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1 Zusammenfassung

1.1 Ausgangslage

Das Nationale Rauchstopp-Programm (NRP) bettete sich in das Nationale Programm Tabak 2008 —
2016 des Bundes ein. Ziel des NRP ist es, die Anzahl der Raucherinnen und Raucher zu erhéhen, die
den Tabakkonsum aufgeben. Die Krebsliga Schweiz, die Lungenliga Schweiz, die Schweizerische
Herzstiftung und die Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention Schweiz bilden die Tragerschaft des
Programms, finanziert wird das NRP von Geldern aus dem Tabakpraventionsfonds.

Das NRP versucht Rauchende gleichzeitig Gber unterschiedliche Kanéle anzusprechen und zu einem
Rauchstopp zu motivieren. Es richtet sich einerseits indirekt tiber Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren in medizinischen Settings an die rauchende Bevélkerung. Mittels Information,
Sensibilisierung und Qualifizierungsangeboten in der Aus-, Fort- und Weiterbildung werden
ausgewahlte medizinische Fachpersonen motiviert und beféhigt, Rauchende auf Ihr Rauchverhalten
anzusprechen, sie fur einen Rauchstoppversuch zu motivieren und sie - je nach Setting und
Berufsgruppe in unterschiedlichem Umfang - zu beraten und zu unterstitzen. Andererseits richtet sich
das NRP auch direkt an Raucherinnen und Raucher. Mit einem in der Regel jahrlich stattfindenden
Rauchstoppwettbewerb wird die rauchende Bevdlkerung sehr breit angesprochen und fir einen
Rauchstoppversuch motiviert. Erganzend werden Rauchende der Migrationsbevdlkerung tber Vereine
und Uber ihre eigenen (Print-) Medien gezielt angesprochen und in Rauchstoppkursen in kleinen
Gruppen professionell beim Aufhéren unterstitzt.

Im NRP wurden schon immer einzelne Projekte und Massnahmen evaluiert. In der Programmphase
von Mitte 2014-Ende 2017 sollten die verschiedenen Evaluationen und Erhebungen erstmals im
Rahmen einer Gesamtevaluation gebindelt werden, um Aussagen Uber das Wirkungspotenzial des
Programms machen zu kdnnen.

1.2 Methodisches Vorgehen

Kontributionsanalyse

Die Herausforderung bei der Evaluation komplexer Interventionen in sozialen Systemen ist es,
erwinschtes Verhalten (z.B. erfolgreiche Rauchstoppversuche) einer Intervention zuzuordnen
(Attributionsproblem) und den Beitrag einer Intervention an eine beobachtete Veranderung zu
bestimmen (Kontributionsproblem). Die Komplexitdt des NRP's und seiner Teilprojekte verunmdéglichte
einen Wirkungsnachweis im Rahmen einer experimentellen oder einer quasiexperimentellen Studie.
Die Kontributionsanalyse (‘contribution analysis') nach John Mayne (2001, 2008 und 2011) bot einen
Ansatz, die Wirkungslogik des Programms und die Ergebnisse der verschiedenen Evaluationen und
Erhebungen unter Einbezug von Erkenntnissen aus anderen Studien systematisch zu reflektieren, auf
dieser Grundlage Wirkungshypothesen zu formulieren und zu plausibilisieren, um so das
Wirkungspotenzial der Interventionsansétze des NRP's fundiert einschatzen zu kénnen.

Zweck der Kontributionsanalyse ist es, zu prifen, inwiefern eine Intervention seine Ziele erreicht und
welchen Beitrag (Kontribution) sie an erwiinschte Entwicklungen leistet. Die Kontributionsanalyse
basiert auf der Erarbeitung, schrittweisen Priifung und Weiterentwicklung einer ,credible contribution
story' (Mayne 2001), also einer mdglichst glaubwirdigen Wirkungsgeschichte, warum die Intervention
bzw. ein Programm funktionieren sollte.
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Um die Wirkungsgeschichte plausibilisieren zu kdnnen, wird sie in einem ersten Schritt im Rahmen
eines Wirkungsmodells explizit gemacht. Auf dieser Grundlage kann die Erreichung der einzelnen
Leistungs- und Wirkungsziele tberprift werden. Fur jeden Wirkungszusammenhang (die Pfeile im
Wirkungsmodell) werden Annahmen, Risiken und Alternativhypothesen formuliert, die dann
systematisch beurteilt werden. In einem iterativen Entwicklungsprozess wird die Wirkungsgeschichte
resp. das Wirkungsmodell Schritt fir Schritt plausibilisiert und bei Bedarf revidiert. Zur Plausibilisierung
werden Daten aus unterschiedlichen Quellen hinzugezogen: wissenschaftliche Evidenzen, Ergebnisse
aus Evaluationen, Einschatzungen von Expertinnen und Experten. Diese werden bei Bedarf durch
neue Erhebungen und Analysen ergéanzt. Um den Beitrag des eigenen Programms abschétzen zu
kénnen, missen konsequenterweise auch externe Einflussfaktoren identifiziert und deren Beitrage
abgeschéatzt werden. Auch hierzu muss auf bestehende Evidenzen, auf Daten Dritter, auf
Experteneinschatzungen und gegebenenfalls auf eigene Erhebungen und Analysen zuriickgegriffen
werden.

Umsetzung der Kontributionsanalyse im Rahmen des NRP

In mehreren Workshops mit den Programm- und Projektleitenden des Nationalen Rauchstopp-
Programms wurden im Jahr 2013 einerseits ein Wirkungsmodell fir das Gesamtprogramm und
andererseits Wirkungsmodelle fir die acht Projekte des Programms erarbeitet. Fir jedes Wirkungsziel
wurden Indikatoren und Datenquellen fur die Beurteilung der Zielerreichung definiert.

Fur die Kontributionsanalyse wurden die verschiedenen Projekte des NRP zu drei
Hauptinterventionsachsen mit je einem Wirkungsmodell zusammengefasst:

- Rauchstoppevent (1 Projekt)
- Interventionen im medizinischen Setting (5 Projekte)
- Tabakpravention und Rauchstoppkurse fir die Migrationsbevélkerung (2 Projekte)

In einem kleinen Kernteam wurden wissenschaftliche Evidenzen recherchiert und beurteilt, eigene
Erhebungen konzipiert und beauftragt, die Ergebnisse der Erhebungen interpretiert, die Zielerreichung
beurteilt und die Wirkungszusammenhange auf der Grundlage der recherchierten Evidenzen und der
erhobenen Daten Uberprift. Die Wirkungsmodelle und die laufenden Arbeiten wurden sporadisch in
einer Begleitgruppe reflektiert, die sich aus dem Kernteam und ausgewiesenen Experten der
Tabakpravention zusammensetztel.

Die Kontributionsanalyse stiitzt sich auf Befragungen und weitere Evaluationsmassnahmen des
Nationalen Rauchstopp-Programms, auf Metaanalysen, systematische Reviews rund um das Thema
Rauchstopp, auf wissenschaftliche Einzelstudien aus der Schweiz und aus anderen ,westlichen
Landern, auf evidenzbasierte Leitlinien, auf Projektstatistiken, auf soziodemographische
Referenzdaten zur Schweizer Bevolkerung sowie auf Einschatzungen der Programmleitung, der
Projektleitungen und der Begleitgruppe ab.

Der Prozess der Kontributionsanalyse hat einerseits zu zahlreichen Anpassungen in den zum Teil
schon bestehenden Befragungsinstrumenten gefiihrt?. Jedes Erhebungsinstrument wurde daraufhin
geprift, ob es mit zusatzlichen Fragen zur Beurteilung der Wirkungsannahmen aus dem
entsprechenden Modell erganzt werden kénnte und die Erhebungen wurden mit Blick auf die

1 Die Begleitgruppe setzte sich zusammen aus PD Dr. Dr. Severin Haug vom Schweizer Institut fir Sucht- und
Gesundheitsforschung, Prof. Dr. Holger Schmid von der Fachhochschule Nordwestschweiz, Dr. Hervé Kuendig
von Sucht Schweiz, Dr. Jean-Paul Humair vom Universitatsspital Genf und von Cipret Genf, Markus Studer vom
Tabakpraventionsfonds sowie aus dem NRP Verena El Fehri (Programmleitung), Thomas Beutler (wiss.
Mitarbeiter), Dr. Corina Salis Gross und Silvia Biichler (Projektleiterinnen).

2 Zum Beispiel neue Fragen zum Nutzen von besuchten Kursen im Hinblick auf Wissen, Verhalten und Motivation
bei medizinischen Fachpersonen oder neue Fragen zur sozialen Ansteckung bei Teilnehmenden des
Rauchstoppwettbewerbs und der Kurse fur die Migrationsbevélkerung.
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Wirkungsmodelle aufeinander abgestimmt?. Andererseits hat die Kontributionsanalyse zur
Realisierung von zuséatzlichen Erhebungen, u.a. zu Interviews mit ausgewahlten medizinischen
Fachpersonen gefiihrt (Miller 2017a und Muller 2017b). Um zudem ein Feedback zu den
Wirkungsmodellen aus einer theoretischen Perspektive zu erhalten, wurde eine entsprechende
Expertise am gesundheitspsychologischen Institut der Universitéat Zurich in Auftrag gegeben (Scholz &
Lischer 2016).

1.3 Ergebnisse

Rauchstoppwettbewerb

Durch die Einbindung von Betrieben, von Multiplikator/-innen aus dem Gesundheitsbereich und von
kantonalen und lokalen Partnerorganisationen sowie durch die Nutzung von Synergien mit anderen
Projekten ist es gelungen, tber 2'000 Rauchende (im Jahr 2016) resp. tber 5'000 Rauchende (im Jahr
2017) zu einer Teilnahme am Rauchstoppwettbewerb oder Rauchstopptag und dadurch zur
Durchfuihrung eines Rauchstoppversuches zu motivieren. Der Rauchstoppwettbewerb hat eine
grossere Anzahl von Rauchenden fur einen Rauchstoppversuch motivieren und einen Teil davon in
die Rauchfreiheit fihren kénnen. Auf den Erfolgsquoten des Jahres 2016 und der Vorjahre basierend
kann davon ausgegangen werden, dass durch den Rauchstoppwettbewerb 2016 Gber 600 Rauchende
und durch den Rauchstoppwettbewerb 2017 rund 1'700 Rauchende das Rauchen langerfristig
(mindestens 6 Monate) aufgegeben haben. Die Wettbewerbsteilnehmenden haben zu einem
Uberdurchschnittlich hohen Anteil auf evidenzbasierte Rauchstopphilfen zurlickgegriffen, was die
vergleichsweise hohen Erfolgsquoten erklaren kann.

Obwohl der Rauchstoppevent eine ansehnliche Anzahl von Rauchenden zu langerer Rauchfreiheit
fuhrt, ist sein Wirkungspotenzial auf die Gesamtpopulation der Rauchenden hochgerechnet,
bescheiden. Der Rauchstoppevent 2016 hat Uber die eingeschriebenen Teilnehmenden das Potenzial
zur Reduktion von Rauchenden in der Schweiz von etwas Uber 0.03 Prozenten, der
Rauchstoppwettbewerb 2017 ein Potenzial von 0.09 Prozenten. Es ist zwar davon auszugehen, dass
der Rauchstoppevent Uber die Teilnehmenden hinaus wirksam ist, also auch Rauchende sensibilisiert
und zu einem Rauchstopp bewegt, die sich nicht fir den Wettbewerb einschreiben. Allerdings war
dieser Zusatznutzen nicht gross genug, um in einer durchgefiihrten Befragung auf Bevélkerungs-
ebene sichtbar zu werden.

Es kann aufgrund der Ergebnisse empfohlen werden, den Rauchstoppevent auch in Folgejahren
wieder durchzuflhren. Er eignet sich sehr gut als integrierendes Element sowohl im Nationalen
Rauchstopp-Programm als auch dartber hinaus. Er dient den Projekten, die sich an die medizinischen
Fachpersonen richten, den Projekten fur die Migrationsbevélkerung sowie weiteren Projekten
ausserhalb des NRP, als Aufhanger fiir Sensibilisierungs- und Informationsaktivitaten. Die
verschiedenen Rekrutierungswege haben sich bewéahrt und die Begleitgruppe der
Kontributionsanalyse hat sich mehrheitlich daflir ausgesprochen, die Vielfalt der Rekrutierungswege
beizubehalten und soziale Medien bei kiinftigen Rauchstoppevents noch starker zu nutzen. Aufgrund
der schlechten Erfahrungen mit der doppelten Verlosung im Jahr 20164 muss empfohlen werden, sich
kinftig wieder auf den ursprunglichen Rauchstoppwettbewerb zu beschréanken. Méglicherweise
koénnte das Etablieren eines ganzen Rauchstoppmonats (anstelle des Rauchstopptages vom 31. Mai)

3 Die bisher separat durchgefihrten punktuellen Befragungen der medizinischen Fachpersonen wurden zu einer
Befragung Uber alle Berufsgruppen zusammengefihrt. Zudem wurden die Kursevaluationen utber die
verschiedenen Berufsgruppen harmonisiert.

41m Jahr 2016 hatten die Teilnehmenden versuchsweise die Wahl, entweder an einem eintagigen Rauchstopptag
mit Wettbewerb teilzunehmen oder aber am herkdmmlichen einmonatigen Rauchstoppwettbewerb.
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den Bekanntheitsgrad des Events steigern und eine grossere Plattform fir Kommunikation und
Aktivitaten bieten.

Der Rauchstoppevent war fir viele Rauchende ein Anstoss, einen Rauchstopp zu unternehmen. Das
Potenzial dieser Teilnahmen sollte mdglichst gut genutzt werden. Aufgrund der hohen Nutzung und
der guten Beurteilung der Nutzlichkeit der Begleitinformationen, welche die Wettbewerbs-
teilnehmenden erhalten, soll auch kiinftig rauchstoppspezifisches Wissen vermittelt werden.
Gleichzeitig sollen die professionelle Unterstiitzung der Wettbewerbsteilnehmenden weiter geférdert
und das soziale Potenzial, welches der Rauchstoppevent bietet, besser genutzt werden.

Interventionen bei medizinischen Fachpersonen

Das Nationale Rauchstopp-Programm erreicht die ausgewahlten medizinischen Fachpersonen®
regelmassig flachendeckend mit Informationen rund um die Tabakentwdhnung und qualifiziert jahrlich
einen bedeutenden Teil von ihnen in Aus-, Fort- und Weiterbildungen; letzteres je nach Berufsgruppe
mit unterschiedlichem Ausmass (wéhrend beispielsweise Arztinnen und Arzte gut tiber
Fortbildungskurse erreicht werden kdnnen, gelingt dies bei Fachpersonen aus Apotheken bisher noch
kaum. Diese werden aber starker bereits in der Ausbildung erreicht). Gesamthaft gesehen ist das
Nationale Rauchstopp-Programm der bedeutendste Akteur der Tabakpravention, welcher
medizinische Fachpersonen regelmassig tUber Tabakentwdhnung informiert und entsprechende
Qualifizierungsmassnahmen anbietet. Die Begleitgruppe zur Kontributionsanalyse schétzt den Beitrag
des Programms auf etwa 60-80% aller Interventionen zum Thema bei diesen medizinischen
Fachgruppen.

Rund 80% der Arztinnen und Arzte der Grundversorgung erfiillen zentrale Kriterien fiir
Kurzinterventionen® und legen so eine gute Basis fiir weitergehende Schritte. Sie fragen alle
Patientinnen und Patienten, ob sie rauchen, sie dokumentieren den Rauchstatus bei allen Patient/-
innen, sie empfehlen allen Rauchenden, mit dem Rauchen aufzuhdren und sie empfehlen mindestens
den interessierten Rauchenden, beim Rauchstopp Unterstlitzung in Anspruch zu nehmen. Die
regelmassige Ansprache von Rauchenden durch medizinische Fachpersonen kann als wichtiger
Beitrag zu einer Kultur des Nichtrauchens verstanden werden. Allerdings empfiehlt nur etwa ein Drittel
der Arztinnen und Arzte allen Rauchenden, Unterstiitzung beim Rauchstopp in Anspruch zu nehmen.
Bei den Kardiologinnen und Kardiologen sind die Werte insgesamt noch hoher als bei den Arztinnen
und Arzten der Grundversorgung, bei nicht-arztlichen Fachpersonen (Herzkreislauf und Diabetes) und
bei Zahnarztinnen und Zahnérzten sind die Werte deutlich tiefer. Insgesamt betrachtet hat sich das
Interventionsverhalten medizinischer Fachpersonen trotz teilweise bereits hohen Werten in den letzten
Jahren nochmals verbessert.

Hochrechnungen aufgrund der Evaluationsergebnisse und von statistischen Referenzzahlen lassen
schéatzen, dass die Interventionen des NRP im medizinischen Setting jahrlich rund 2'000 bis 10'000
Rauchende resp. max. 0.5 Prozent der Rauchenden zur Rauchfreiheit fuhren dirften (vgl. Kap. 8.4.17,
es handelt sich dabei um eine grobe Schatzung im Sinne einer ungefahren Gréossenordnung). Auf den
ersten Blick erscheint dieser Anteil gering. Wenn man aber bedenkt, dass jahrlich vier Prozent der
Rauchenden in der Schweiz mit dem Rauchen aufhoren, ist der Beitrag medizinischer Fachpersonen
dazu nicht unerheblich.

5 Arztinnen und Arzte (allgemeine und innere Medizin, Fachérzte der Pneumologie, Kardiologie und Gynékologie),
Zahnarztinnen und Zahnéarzte, Dentalhygienikerinnen und —hygieniker, Prophylaxeassistentinnen und
assistenten, Schulzahnpflegeinstruktorinnen und —instruktoren, Apothekerinnen und Apotheker,
Pharmazieassistentinnen und —assistenten, Herztherapeutinnen und —therapeuten, Diabetesfachberaterinnen
und —berater.

6 Gemass den etablierten neuseeléandischen Kriterien fiir Rauchstopp-Kurzinterventionen ABC (Ask, Brief advice,
Cessation support).
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Damit Rauchende auch kinftig regelméassig von unterschiedlichen medizinischen Fachpersonen auf
ihr Rauchverhalten angesprochen werden, ihnen ein Rauchstopp nahegelegt und sie beim
Rauchstopp mit evidenzbasierten Aufhdrhilfen unterstiitzt werden, soll dieser Interventionsansatz
konsequent weitergefiihrt werden. Die Begleitgruppe zur Kontributionsanalyse war der Meinung, dass
dabei weiterhin mehrere Fachgruppen parallel bearbeitet werden sollen. Die Anspriche, die an das
Intervenieren der verschiedenen Fachgruppen gestellt werden, sollen dabei differenziert
herausgearbeitet und transparent gemacht werden, als Basis fir die Erarbeitung einer Qualifizierungs-
strategie und als Referenz fir die Evaluation. Die Begleitgruppe war zudem mehrheitlich der
Auffassung, dass sich das Nationale Rauchstopp-Programm auch kiinftig sowohl in der Aus- als auch
in der Fort- und Weiterbildung engagieren soll, auch wenn die Einflussmdglichkeiten bezlglich
Verankerung des Themas in der Ausbildung begrenzt sind. Die Grinde, welche medizinische
Fachpersonen am Intervenieren hindern (inshesondere fehlende Zeit, fehlendes Interesse der
Rauchenden und mangelnde entsprechende Ausbildung), bestéarken die Richtung, die das Nationale
Rauchstopp-Programm mit dem Fokus Kurzinterventionen und mit darauf aufbauenden
weiterfihrenden Angeboten eingeschlagen hat und geben Hinweise auf Entwicklungspotenzial. Die
wissenschaftliche Evidenz legt nahe, die Kombination evidenzbasierter Rauchstopphilfen,
insbesondere die Kombination von medikamentdser Behandlung und Beratung zu férdern. Viele
Fachpersonen wiinschen sich zudem vermehrt Hilfsmittel, die sie in der konkreten Arbeit mit den
Patientinnen und Patienten unterstutzen.

Interventionen bei medizinischen Fachpersonen sind vielversprechend, weil damit Rauchende fast
flachendeckend erreicht werden kdnnen, weil medizinische Fachpersonen mehrheitlich eine positive
Einstellung zur Tabakentwéhnung haben und von deren Wirksamkeit Gberzeugt sind, weil
medizinische Fachpersonen hauptsachlich evidenzbasierte Rauchstopphilfen empfehlen und so die
Erfolgsrate von Rauchstopps erhéhen und weil Rauchende in vulnerablen Situationen besonders
empféanglich fir Rauchstoppinterventionen sein dirften und entsprechende Interventionen von
medizinischen Fachpersonen auch erwarten.

Tabakpravention und Rauchstoppkurse fir die Migrationsbevélkerung

Der vorliegende Interventionsansatz hat das Potenzial, besonders vulnerable und mit herkdmmlichen
Interventionen nur schwer erreichbare Bevolkerungsgruppen fir das Thema Tabak zu sensibilisieren
und Migrantinnen und Migranten punktuell zu erfolgreichen Rauchstopps zu motivieren: In dieser
Programmphase wurden 47 Informationsveranstaltungen mit 1'958 Teilnehmenden der tirkisch-
kurdischen Migrationsbevolkerung durchgefihrt und 20 Informationsveranstaltungen mit 315
Teilnehmenden der albanisch-sprachigen Migrationsbevélkerung. Zudem konnten 19 Kurse mit 124
Teilnehmenden der tirkisch-kurdischen und 6 Kurse mit 44 Teilnehmenden der albanisch-sprachigen
Migrationsbevolkerung durchgefihrt werden. Durchschnittlich haben rund 70% der Kursteilnehmenden
einen Rauchstoppversuch von mindestens einem Tag unternommen. Nach drei bis vier Monaten
waren durchschnittlich rund 35% der Kursteilnehmenden rauchfrei und nach einem Jahr rund 38%.

Obwohl es sich um einen aufwéandigen aufsuchenden Interventionsansatz handelt, konnten mit den
Veranstaltungen (und Kursen) seit 2010 rund 7% der rauchenden turkisch/kurdischen Migrations-
bevolkerung erreicht werden. Die Anzahl der durch diesen Interventionsansatz rauchfrei gewordenen
Personen fihrt aber nur zu einer sehr bescheidenen und kaum messbaren Reduktion der
Raucherprévalenz in der Migrationsbevdlkerung. Bei der turkisch-kurdischen Migrationsbevélkerung
wirden die jahrlich durchschnittlich 13 durch Kurse neu rauchfreien Personen 0.03% der tiirkisch-
kurdischen Rauchenden entsprechen. Wirde man weitere 33 Personen hinzuzahlen, welche durch
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Informationsveranstaltungen (ohne Kurse) jahrlich rauchfrei werden?’, wéaren dies insgesamt ca. 0.1%
der rund 40‘000 Rauchenden mit tiirkisch/kurdischem Migrationshintergrund.

Ebenso wichtig wie die quantitativen Ziele ist der Beziehungsaufbau zu Vereinen, Moscheen und
informellen Gruppierungen, welcher tber die Veranstaltungen hinaus wirksam werden kann, um in
diesen Settings langerfristig zu einem Normenwandel hin zu Rauchfreiheit beizutragen und
regelmassig Teilnehmende fiir Rauchstoppkurse zu rekrutieren. Es hat sich gezeigt, dass starke
Beziehungen nicht nur fir den Erfolg in den Rauchstoppkursen, sondern auch fir die Rekrutierungs-
arbeit wichtig sind. Rauchstoppkurse kommen dort eher zustande, wo die Kursleitenden selber gut
vernetzt sind. Die Beitrage rund um Tabakpréavention und Rauchstopp in den tirkischsprachigen
Medien der Migrationsbevolkerung kénnen einen wirkungsverstarkenden Effekt in Richtung
Normenwandel in den einzelnen Settings (Vereinen) haben, weil diese Medien von der
Migrationsbevdlkerung stark beachtet werden.

In der Fachliteratur wird empfohlen, Rauchstoppangebote auf vulnerable Gruppen auszurichten, um
die Schere zwischen gesundheitlich Privilegierten und Benachteiligten nicht weiter zu 6ffnen, sondern
tendenziell zu schliessen®. Die ‘aufsuchende’ Praventionsarbeit Gber Vereine der Migrations-
bevolkerung ist aufwandig, aber in zweierlei Hinsicht lohnenswert: Einerseits werden tber diesen
Ansatz Rauchende erreicht, die mit herkdmmlichen Anséatzen nur schwer erreichbar sind und
andererseits kann die Thematisierung von Tabakkonsum und Rauchstopp in Vereinen der
Migrationsbevdlkerung zu einem Bewusstseinswandel in diesen Bevolkerungsgruppen fihren und
Werte und Normen langerfristig beeinflussen.

Gesamtbeurteilung

Die Kontributionsanalyse hat gezeigt, dass die Wirkungslogik der drei untersuchten
Interventionsansatze plausibel ist, auch wenn die beabsichtigten Leistungs- und Wirkungsziele nicht in
vollem Umfang erreicht werden konnten und der Einfluss des NRP auf die Raucherpravalenz in der
Schweiz bescheiden ist. Geméass Hochrechnungen der Kontributionsanalyse hat das NRP jahrlich
einige Tausend Rauchende? in die Rauchfreiheit gefiihrt und es hat damit das Potenzial, die
Raucherpravalenz jéhrlich um 0.1 und 0.6% zu senken. Dabei hat der Interventionsansatz der
Qualifizierung medizinischer Fachpersonen mengenmassig das grosste Wirkungspotenzial, obwohl
bei diesem Interventionsansatz — im Unterschied zu den beiden anderen - keine Befragungs- oder
Messdaten zur Wirkung auf Ebene der Rauchenden vorliegen (die Wirkung auf die Rauchenden wird
von Ergebnissen bei den medizinischen Fachpersonen und anhand von Referenzwerten aus der
Literatur hochgerechnet).

Mit allen drei Interventionsansatzen zielt das NRP auf abrupte Rauchstopps ab, was
erfolgversprechender ist als ein langsames Aussteigen0. Die Wirkung des NRP lasst sich allerdings
nicht alleine an der Anzahl der neu durch die Interventionen rauchfrei gewordenen Personen
festmachen. Nur bei einem geringen Teil der Rauchenden ist der erste Rauchstopp erfolgreich, die
meisten Rauchenden bendtigen eine Vielzahl von Rauchstoppversuchen, bis sie rauchfrei sind. Uber
die Anzahl von Rauchstoppversuchen bis zur Rauchfreiheit herrscht Uneinigkeit, Schatzungen reichen

7 In der Befragung der Veranstaltungsteilnehmenden (Arnold et al. 2013a) hat sich gezeigt, dass 52 Personen
oder 12.2% der Befragten mit dem Rauchen aufgehdrt haben, niemand in derselben Zeit aber mit Rauchen
angefangen hat. Von diesen ,quitters’ hat die Halfte angegeben, mithilfe eines Rauchstoppkurses das Rauchen
aufgegeben zu haben. Es bleiben also rund 6% ohne Rauchstoppkurs.

8 Interventions need to be effectively targeted at smokers in low socio-demographic groups, as untargeted
interventions may actually increase inequalities despite reducing overall prevalence. » (European Commission
2014, 19). Vgl. auch Pfluger et al. 2009 sowie Domenic und Cattacin 2015.

9 Der Rauchstoppwettbewerb verspricht jahrlich zwischen 600-1'700 neue Nichtrauchende, die Qualifizierung
medizinischer Fachpersonen 2’000-10'000 neue Nichtrauchende und die Tabakprévention und die
Rauchstoppkurse bei der Migrationsbevélkerung zusétzlich ein paar Dutzend neue Nichtrauchende.

10poll et al. 2004, Lindson-Hawley et al. 2016, West 2012, Cahill und Perera 2011
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von 5-30 Rauchstopps. Zahlen aus der Schweiz lassen vermuten, dass etwa jeder sechste erinnerte
Rauchstopp langerfristig erfolgreich ist*. Auch ein kirzerer Rauchstopp ist also ein wichtiges Glied in
einem langeren Prozess, der letztlich zur Rauchfreiheit fihren kann.

Es gibt weitere Faktoren, welche zu einer Unterschatzung des hochgerechneten Wirkungspotenzials
fuhren kénnen. Der Effekt der ‘sozialen Ansteckung’, also der Umstand, dass zuséatzlich Personen aus
dem Umfeld derjenigen, die mit dem NRP in Beriihrung kamen, einen Rauchstoppversuch
unternommen haben. Die soziale Ansteckung ist flr verschiedene Praventionsfelder untersucht und
beschrieben worden??, so auch fiir die Tabakpravention!3. Zudem hat das NRP das Potenzial, Uber
die gemessenen Rauchstopps hinaus wirksam zu sein und mit seinen vielfaltigen Interventionen einen
nicht bezifferbaren Beitrag an einen langerfristigen gesellschaftlichen (Normen-) Wandel leisten.

Auf der anderen Seite gibt es auch Faktoren, die vermuten lassen, dass das Wirkungspotenzial des
NRP Uberschatzt wird. Ein Teil der durch das NRP rauchfrei gewordenen Personen (rauchfrei nach 6
Monaten bzw. einem Jahr) durfte in der Zwischenzeit riickfallig geworden sein und wieder rauchen®
und ein Teil der durch das NRP rauchfrei gewordenen Personen ware wohl auch ohne die
Interventionen des NRP rauchfrei geworden!®. Zudem diirfte die ‘soziale Erwiinschtheit’ in
Befragungen zum Rauchstatus dazu gefuhrt haben, dass einige Befragte angegeben haben, dass sie
nun rauchfrei sind, obwohl sie noch rauchen. Der Umfang dieser Verzerrungen liess sich im Rahmen
der vorliegenden Evaluation nicht bestimmen.

Es qilt mittlerweile als evidenzbasiert, dass ganzheitliche Interventionsansatze, welche gleichzeitig auf
mehreren Wirkungsebenen ansetzen, am wirksamsten sind.16 Das NRP fordert die regelmassige und
flachendeckende Ansprache von Rauchenden auf verschiedenen Ebenen und in unterschiedlichen
Situationen (z.B. in der Arztpraxis, in der Apotheke oder im Spital, Gber den Betrieb, tUber Vereine,
Uber soziale Medien). Es will Rauchende einerseits breit ansprechen (z.B. Gber den
Rauchstoppwettbewerb), andererseits in besonders vulnerablen Situationen erreichen (z.B. bei
tabakspezifischen Beschwerden). Dabei werden die verschiedenen Interventionsanséatze bewusst
miteinander kombiniert. Der Rauchstoppwettbewerb bietet einen guten Aufhanger fir Interventionen
von medizinischen Fachpersonen (z.B. bei Aktionen in Apotheken) oder fiir die Tabakpravention in der
Migrationsbevélkerung (im 2017 wurden z.B. 371 Institutionen und Vereine der Migrationsbevdlkerung
zum Rauchstoppwettbewerb angeschrieben und mit Material beliefert). Auch die Verknupfung des
Rauchstoppwettbewerbs mit der Rauchstopplinie ist ein Beispiel fir eine gelungene Kombination

11 Aufgrund der Zahlen aus dem Tabakmonitoring kann hochgerechnet werden, dass jedes Jahr etwa 4% der
Rauchenden erfolgreich mit dem Rauchen aufhéren (10°046 Befragte, davon 2'686 Rauchende (gewichtet, 27%),
und 1933 Ex-Rauchende (20%). Von den Ex-Rauchenden haben 632 in den letzten 5 Jahren aufgehdrt, also
etwa 126 pro Jahr. 126 auf 2686 Rauchende ergibt 4.7%). Das waren dann rund 85'000 Personen. Die
Hochrechnung lasst auch schatzen, dass etwa jeder funfte Rauchstopp erfolgreich ist (24% machen einen
Rauchstopp jahrlich, 4.7% einen erfolgreichen).

12 Christakis und Fowler 2007, 2008 und 2010.

13 Christakis und Fowler (2008) haben in ihren Studien gezeigt, dass rauchfrei werdende Personen einen grossen
Einfluss auf das Rauchverhalten im engeren sozialen Umfeld haben. Wenn beispielweise ein/e Ehepartner/-in mit
dem Rauchen aufhort, steigt die Wahrscheinlichkeit auf 67%, dass auch der andere Ehepartner mit dem Rauchen
aufhort. Unter Freunden und Arbeitskolleg/-innen in kleinen Firmen kann mit einem Effekt von rund 35%
gerechnet werden, unter Geschwistern mit 25%, unter Nachbarn ist diese ‘soziale Ansteckung’ nicht feststellbar.

14 Eine grossere, dltere Studie aus den USA zeigt, dass Rauchende, welche einen Rauchstoppversuch von mehr
als 3 Monaten gemacht haben, mit einer Wahrscheinlichkeit von rund 90% nach rund 20 Monaten rauchfrei sind
(nur 50-60% durchgehend rauchfrei): «Only about 12% of the former smokers who had quit for less than 1 month
at baseline remained continuously abstinent at the follow-up interview. This percentage increased to 25% for
those who had quit from 1 to less than 3 months; it increased again to 52% if the duration of quitting was from 3 to
less than 6 months, but it increased only slightly to 59.2% for those who had quit from 6 to less than 12 months.
Overall, the likelihood of remaining continuously abstinent until the follow-up interview was about 90% for former
smokers who had quit for 3 months or longer and 95% for those who had quit for 1 year or longer.» Gilpin, Pierce
und Farkas 1997.

15 Die Wirkung des NRP konnte nicht mit einer randomisierten kontrollierten Studie untersucht werden.
16 WHO 1998c, Levy et al. 2010, Abrams et al. 2010.
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verschiedener Interventionsansétze (rund jede/r finfte Wettbewerbsteilnehmende wurde auf Wunsch
von der Rauchstopplinie kontaktiert).

Potenzial und Grenzen der Evaluationsmethodik

Die Kontributionsanalyse mit seiner systematischen, auf Wirkungsmodellen basierenden Reflexion
und Synthese der Erkenntnisse aus unterschiedlichen Wissensquellen hat sich sehr bewéhrt. Die
Kontributionsanalyse hat das Denken in Wirkungszusammenhéangen gescharft und fir Fragen der
Kontribution und Attribution sensibilisiert. Ein grosser Gewinn der Kontributionsanalyse war die
systematische Kombination von Ergebnissen aus eigenen Evaluationsmassnahmen mit Erkenntnissen
aus der wissenschaftlichen Literatur. Ebenso gewinnbringend waren die regelmassig stattfindenden
Reflexionsworkshops, welche zur Scharfung der Analysen und zu einer angemessenen Interpretation
der Ergebnisse beigetragen haben. Die Evaluation des NRP hat aber auch Schwéchen in der
Anwendung der Methodik offenbart. Es war nicht mdglich, jede Wirkungsbeziehung mit den
zugrundeliegenden Wirkungsannahmen, Risiken und Alternativhypothesen umfassend zu analysieren
und zu beurteilen. Wahrend im Aufbau der Evaluation gezielt darauf geachtet werden konnte,
Hinweise zu den eigenen Wirkungsannahmen zu erhalten, fehlten zu Alternativhypothesen resp. zu
externen Konkurrenzeinflissen vielfach die Daten fiir eine fundierte Beurteilung oder der Aufwand war
zu gross, um die Evidenz fir alle vorstellbaren externen Wirkungseinfliisse zusammen zu tragen. In
der vorliegenden Analyse wurde das Wirkungspotenzial ausgehend von den tatsachlich erbrachten
Leistungen, der Zielgruppenerreichung und Wirkungshinweisen aus Befragungen der Zielgruppen
Uber Hochrechnungen abgeschatzt.
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2 Einleitung

Rauchende sind vielféltigen Einflissen ausgesetzt, die sie im Rauchen bestarken (Tabakwerbung,
rauchendes Umfeld etc.) oder aber zu einem Rauchstopp motivieren wollen (Praventionskampagnen,
arztlicher Rat etc.). Rauchende kdnnen heute auf eine Vielzahl von Unterstltzungsangeboten fur
einen Rauchstoppversuch zuriickgreifen. Auch wenn letztlich ein besonderer Anlass oder ein
bestimmtes Unterstutzungsangebot bei einem konkreten Rauchstoppversuch im Vordergrund steht,
kann ein erfolgreicher Rauchstopp nicht diesem einen Anlass oder Angebot alleine zugeschrieben
werden. Vielmehr ist ein Rauchstopp das Ergebnis eines Zusammenspiels von vielféltigsten Faktoren
Uber eine langere Zeit. Entsprechend schwierig ist es, den Beitrag einer bestimmten Intervention an
einem Rauchstopp abzuschétzen (Kontribution) resp. einen Rauchstopp einer bestimmen Massnahme
zuzuordnen (Attribution).

Das Nationale Rauchstopp-Programm (NRP) versucht Rauchende gleichzeitig auf unterschiedlichen
Wegen anzusprechen und zu einem Rauchstopp zu motivieren. Der Evaluation dieses Programms
kommt die Aufgabe zu, die Wirkungsweise der verschiedenen Interventionsanséatze zu reflektieren und
gesttzt auf eigene Erhebungen und auf Erkenntnisse aus der Fachliteratur das Wirkungspotenzial
dieser Ansatze einzuschatzen.

Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse und Erkenntnisse der Evaluationsmassnahmen rund um
das Nationale Rauchstopp-Programm zusammen. Die Kontributionsanalyse nach Mayne (2001, 2008
und 2011) liefert den methodischen Rahmen dazu. Die Ergebnisse und Erkenntnisse aus den
beriicksichtigten Studien und Berichten werden nur zusammenfassend wiedergegeben, fur eine
Vertiefung missen die Originalstudien und —berichte konsultiert werden.

In einem ersten Teil des Berichts (Kapitel 3), wird ein Uberblick tiber das Nationale Rauchstopp-
Programm gegeben. Das vierte Kapitel befasst sich mit der Methodik der Kontributionsanalyse. Kapitel
funf zeigt die Wirkungsmodelle und Zielsysteme, die zu Beginn entwickelt und spéater zum Teil leicht
adaptiert wurden. Das sechste Kapitel gibt einen Uberblick tiber die genutzten Datenquellen und
insbesondere Uber die Evaluationsmassnahmen des NRP. In den Kapiteln sieben bis neun wird das
Wirkungspotenzial der drei Interventionsachsen ,Rauchstoppevent’, ,Interventionen bei medizinischen
Fachpersonen‘ und ,Tabakpravention und Rauchstoppkurse fir die Migrationsbevélkerung'
zusammenfassend beurteilt. In Kapitel zehn wird eine zusammenfassende Beurteilung der drei
Interventionsachsen geleistet und diskutiert und im letzten Kapitel werden die Erfahrungen mit der
Methode der Kontributionsanalyse reflektiert.
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3 Das Nationale Rauchstopp-Programm

Das Nationale Rauchstopp-Programm bettet sich in das Nationale Programm Tabak 2008 — 2016 des
Bundes ein. Ziel des Programmes ist es, die Anzahl der Raucherinnen und Raucher zu erhdhen, die
den Tabakkonsum aufgeben. Dies ist eine hoch effiziente Massnahme, um die durch das Rauchen
verursachte Sterblichkeit zu senken?’. Die Krebsliga Schweiz, die Lungenliga Schweiz, die
Schweizerische Herzstiftung und die Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention Schweiz bilden die
Tragerschaft. Finanziert wird das Nationale Rauchstopp-Programm vom Tabakpraventionsfonds.

Das NRP versucht Rauchende gleichzeitig Uber unterschiedliche Kanéle anzusprechen und zu einem
Rauchstopp zu motivieren. Es richtet sich einerseits indirekt tiber Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren in medizinischen Settings an die rauchende Bevolkerung. Mittels Information,
Sensibilisierung und Qualifizierungsangeboten in der Aus-, Fort- und Weiterbildung werden
ausgewahlte medizinische Fachpersonen motiviert und beféhigt, Rauchende auf Ihr Rauchverhalten
anzusprechen, sie fur einen Rauchstoppversuch zu motivieren und sie - je nach Setting und
Berufsgruppe in unterschiedlichem Umfang - zu beraten und zu unterstitzen. Andererseits richtet sich
das NRP auch direkt an Raucherinnen und Raucher. Mit einem in der Regel jahrlich stattfindenden
Rauchstoppwettbewerb wird die rauchende Bevdlkerung sehr breit angesprochen und fiir einen
Rauchstoppversuch motiviert. Erganzend werden Rauchende der Migrationsbevdlkerung tber Vereine
und Uber ihre eigenen (Print-) Medien gezielt angesprochen und in Rauchstoppkursen in kleinen
Gruppen professionell beim Aufhéren unterstitzt.

3.1 Interventionen in medizinischen Settings

Raucherin und Raucher befinden sich beim Aufsuchen einer Gesundheitsfachperson in einer
vulnerablen Situation und sie sind dadurch fur Gesundheitsempfehlungen besonders empfanglich.
Gesundheitsfachleute verfligen als Absender von Gesundheitsbotschaften, zum Beispiel zum Thema
Rauchen, Uiber eine hohe Glaubwirdigkeit. Gemass einer Metaanalyse (Aveyard et al. 2012) erhdhen
Ratschlage zum Aufhéren anhand medizinischer Griinde die Anzahl der Aufhérversuche um 24
Prozent, verglichen mit keiner Intervention zum Tabakkonsum. Unterlassen es jedoch
Gesundheitsfachleute, den Tabakkonsum anzusprechen, erscheint dieser in den Augen der
Patientinnen und Patienten als weniger gravierend. Insbesondere von der Arzteschaft erwarten
Patientinnen und Patienten, dass sie auf ihr Rauchverhalten angesprochen werden (Krebs et al.
2010). Entscheidende Bedeutung in einem Rauchstopp-Programm hat daher die Motivierung und
Unterstitzung von Raucherinnen und Rauchern durch Akteure in medizinischen Settings. Damit
mdglichst viele medizinische Fachpersonen fiir eine professionelle Ansprache, Motivierung und
Beratung von Raucherinnen und Rauchern beféahigt werden kénnen, wird im Nationalen Rauchstopp-
Programm dieser Multiplikatorenansatz breit eingesetzt. Das Nationale Rauchstopp-Programm
entwickelt die Grundlagen, um die notwendigen Kenntnisse zur Tabakentwthnung und Behandlung
der Tabakabhangigkeit den medizinischen Fachpersonen zu vermitteln und stellt Gefasse fiir die
Weiterbildung zur Verfigung. Wenn immer mdglich wird darauf geachtet, dass die Weiterbildung in
bestehende Strukturen der einzelnen Berufsgruppen verankert werden kann. Hinsichtlich ihrer Rolle in
der Tabakentwthnung und Behandlung der Tabakabhangigkeit bestehen Unterschiede innerhalb der
einzelnen Berufsgruppen. Arztinnen und Arzte der Grundversorgung kénnen die Begleitung von
Patientinnen und Patienten beim Rauchstopp gut in den beruflichen Alltag integrieren. Hoch
spezialisierte Arztinnen und Arzte etwa im Bereich Herz-Kreislauf-Krankheiten nehmen eine wichtige
Rolle in der Motivierung fur den Rauchstopp wahr, haben aber kaum die notwendige Zeit, die
Raucherinnen und Raucher im Aufhdrprozess zu begleiten. Andere Berufsgruppen, z.B. in der

17vgl. Doll et al. 2004, Lindson-Hawley et al. 2016, West 2012, Cahill und Perera 2011
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zahnmedizinischen Praxis, kbnnen ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Motivierung der Patientinnen
und Patienten beim Rauchstopp spielen, begleiten Raucherinnen und Raucher aber nur in
Ausnahmeféllen beim Rauchstopp. In der Apotheke hangt die Beratung meist mit dem Verkauf von
Medikamenten zur Tabakentwéhnung zusammen. Idealerweise beschrankt sich diese nicht auf reine
Informationsvermittlung, sondern zeigt den Kundinnen und Kunden auf, dass der Rauchstopp auch
tiefer gehende Verhaltensveranderungen bedingt. Fachpersonen, die aufgrund eines anders
gelagerten Kerngeschafts oder aus zeitlichen Griinden eine intensive Begleitung eines
Aushérversuchs nicht leisten kdnnen, sind darauf angewiesen, Raucherinnen und Raucher an
kompetente Stellen weiterweisen zu kdnnen. Entsprechende evidenzbasierte Angebote bestehen in
der Schweiz in Form von telefonischer Beratung oder von face-to-face Beratung durch Lungenligen,
Fachstellen oder Spitéler. Des Weiteren werden Gruppenkurse von Lungen- und Krebsligen sowie von
weiteren Akteuren angeboten. Zur Verfiigung stehen ebenfalls Selbsthilfebroschiiren, Online-
Selbsthilfeprogramme bis hin zur Smartphone-Applikation. Diese Angebote werden im Rahmen des
Nationalen Rauchstopp-Programms gezielt geférdert.

3.2 Bevdlkerungsbezogene Interventionen bei Raucherinnen und Rauchern

Neben der Ansprache der Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in den medizinischen Settings richtet
sich das Nationale Rauchstopp-Programm (ber eine breite Offentlichkeitsaktion und tiber
zielgruppenspezifische Projekte auch direkt an Raucherinnen und Raucher. Mit dem Rauchstoppevent
sollen zu einem bestimmten Zeitpunkt gleichzeitig relativ viele Raucherinnen und Raucher erreicht und
zu einem Aufhdrversuch motiviert. Beim Rauchstopptag vom 31. Mai mit anschliessendem
Rauchstoppwettbewerb handelt es sich um eine punktuelle Bevilkerungskampagne, die Rauchende
Zu eintagigen oder tUber den Wettbewerb zu mindestens einmonatigen Rauchstopps motivieren will.
Begleitmassnahmen wie Aktionen in Betrieben oder wirkungsverstarkende Aktionen in Kantonen
sollen dazu dienen, Teilnehmende fiir den Rauchstoppevent zu akquirieren. Auch die Verbindung mit
den beiden anderen Interventionsachsen des Nationalen Rauchstopp-Programms dient diesem
Zweck. Arzt- und Zahnarztpraxen, Apotheken und Spitdler werden mit Materialien zum
Rauchstoppevent beliefert, um Rauchende auf diesen Anlass aufmerksam zu machen und sie zur
Teilnahme zu motivieren. Auch die Rauchstoppkurse fiir die Migrationsbevoélkerung nutzen den
Rauchstoppevent als Anlass fir den Beginn von Rauchstopps.

Fur die Migrationsbevélkerung, die tber die drei haufigen Landessprachen nicht oder nur schwer
erreicht werden kann, braucht es spezifische Anséatze, die neben sprachlichen auch kulturelle
Eigenheiten berilicksichtigen. Dies umso mehr, als dass einige bedeutende Migrationsgruppen in der
Schweiz Uber Giberdurchschnittlich hohe Rauchpravalenzen verfiigen. Neben dem Rauchstoppevent,
welcher eine Breitenwirkung anstrebt, steht mit den Rauchstoppkursen fir die Migrationsbevolkerung
ein Interventionsansatz zur Verfligung, der bei ausgewahlten Bevoélkerungsgruppen mit hoher
Rauchpravalenz in die Tiefe geht. Langzeitstudien aus den USA deuten darauf hin, dass setting-
bezogene Peergroup-Ansatze sich als wirksamste Pravention bewéahren, weil sich durch sie der
Normenwandel in diesen Settings durchsetzen kann (Christakis & Fowler 2008; Bond 2009).

3.3 Wirkungsmodell des Nationalen Rauchstopp-Programms

Fur das Nationale Rauchstopp-Programm wurde zu Beginn ein Gesamtwirkungsmodell erarbeitet,
welches den Rahmen bildete fur die unterschiedlichen Massnahmen in den acht Projekten. Mit einem
Gesamtbudget von etwas Uber sechs Millionen Schweizer Franken wurden einerseits die
Massnahmen der einzelnen Projekte (P1-P8) finanziert, andererseits die Grundleistungen, die
projektibergreifend auf Programmebene erbracht wurden (Activities). Unter ‘Output’ sind die
Leistungsziele zusammenfassend dargestellt, unter ‘Outcome’ die Wirkungsziele bei den
Multiplikatoren und Multiplikatoren sowie bei den Rauchenden. Der ‘Impact’ letztlich zeigt, zu welchen
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Ubergeordneten Wirkungen auf gesamtgesellschaftlicher Ebene das Nationale Rauchstopp-Programm
einen Beitrag leisten will. Zum Wirkungsmodell gibt es Tabellen, welche die einzelnen Massnahmen
konkretisieren und die Ziele operationalisieren. Diese werden im Kapitel funf - strukturiert nach den
drei Interventionsachsen - wiedergegeben.
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Abb. 1 Gesamtwirkungsmodell des Nationalen Rauchstopp-Programms
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3.4 Projektiibergeordnete Grundleistungen des Programms

Zur Steuerung des Nationalen Rauchstopp-Programms und zur Nutzung von Synergien wurden neben
dem Programmmanagement sieben projektibergreifende Grundleistungen definiert:

Zusammenarbeit und Koordination
Kommunikation und Information
Infomaterialien und Rauchstopphilfen
Wissensmanagement
Qualitatssicherung und -entwicklung
Evaluation

7. Innovation

o0k whRE

Die Erbringung und die Entwicklung der Grundleistungen wurden einmal jahrlich im ganzen Team des
NRP reflektiert. Auf der Basis einer systematischen Bewertung wurden jeweils Qualitatsziele und
Massnahmen fiir das Folgejahr abgeleitet. Ausgangslage fiir diese jahrlichen Analysen waren fiir jede
der Grundleistungen a) die Definition der Erwartungen, b) die Beurteilung des Umsetzungsstandes
und der Wichtigkeit jeder Grundleistung zu Beginn der Programmphase sowie c) eine SWOT-Analyse
mit Starken, Verbesserungspotenzialen, Chancen und Risiken.

Synergien zwischen den Projekten waren zum Beispiel dort méglich, wo Projekte auf dieselben
Informationsmaterialien zurtickgreifen oder ahnliche Dienstleistungen in unterschiedlichen Settings
angeboten werden. Damit sollen Doppelspurigkeiten vermieden und die Effektivitat und Effizienz des
Programms gesteigert werden. Gleichzeitig erforderte die Nutzung dieser Synergien eine gute
Koordination zwischen den Projekten.

Die folgende Abbildung gibt eine Ubersicht tiber die Synergien zwischen den Projekten und den
Grundleistungen:

f
¢ 9
h
K e } I }
v Yy h 4 yvyv
. 3 k
i Projekt 3 . hP’t"'e"t:" t :""ik‘ 5 . Projekte 7 und 8
rojekt i auchstoppberatung auchen — -
Hospital Quit Support ér’FzrtiIc%:nBTeigﬁjkﬁg fur Diabetes- und Intervention in der Raucherberatung in Rau;‘:’lliw;;gﬁgr:;r &
Herz-Kreislauf- zahnmedizinischen der Apotheke £
zum Rauchstopp T Praxis bevélkerung
b
Projekt 1
Rauchstoppevent mit Wettbewerb
zum Welttag ohne Tabak

r 1T 3@ 1T

Grundleistungen des Programms

Programmmanagement - Wissensmanagement - Vernetzung und Koordination - Infomaterialien und Rauchstopphilfen - Qualitdtssicherung - Evaluation - Innovation

Legende

a Die projektibergreifenden Grundleistungen schaffen eine fundierte gemeinsame Grundlage und verstarken die Synergien zwischen den Projekten

b Alle Projekte nehmen die Angebote des Rauchstoppevents mit Wettbewerb zum Welttag ohne Tabak auf und integrieren sie, wo sinnvoll, in ihre Projekte.
¢ Das Netzwerk von Hospital Quit Support umfasst auch spitalbasierte Rauchstopp-Beratungsstellen in Kliniken der kardiovaskularen Rehabilitation.
d

Die jéahrlichen Workshops fiir die Beratungspersonen im Hospital Quit Support werden mit den jahrlichen Clinical Updates von Frei von Tabak koordiniert. Die beiden
Anlésse finden am gleichen Tag statt. Die Programme werden aufeinander abgestimmt.

e Das Manual zur Tabakentwdhnung, das in Frei von Tabak speziell fiir die Arzteschaft entwickelt wurde, wird insbesondere auch in den Projekten Hospital Quit
Support und Rauchstopp-Beratung fir Diabetes- und Herz-Kreislauf-Kranke genutzt. Das Manual und die Guidelines fr die Arzteschaft werden als Grundlagen
ebenfalls in allen andern Projekten genutzt.

i Aus den Projekten fir die Migrationsbevdlkerung steht fundiertes Wissen zur Diffusion in allen medizinischen Projekten zur Verfiigung.

k Die Projekte fir die Migrationsbevdlkerung werden mit denselben Interventionsansatzen und Instrumenten umgesetzt — hier gibt es besonders grosse Synergien.

Abb. 2 Synergien zwischen den Projekten und Grundleistungen des NRP
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4 Methodik: Kontributionsanalyse

4.1 Theoretische Grundlagen

Zweck einer Kontributionsanalyse (‘contribution analysis') ist es, eine fundierte Einschatzung dariber
abgeben zu kénnen, inwiefern eine Intervention bzw. ein Programm wie gewulnscht wirkt und welcher
Beitrag (Kontribution) an beobachteten Veranderungen der Intervention resp. dem Programm
zugeschrieben werden kann. Die Kontributionsanalyse basiert auf der Erarbeitung, schrittweisen
Prufung und Weiterentwicklung einer ,credible contribution story’ (Mayne 2001), also einer moglichst
glaubwirdigen Wirkungsgeschichte, warum die Intervention bzw. ein Programm funktionieren sollte.
Bei der Kontributionsanalyse handelt es sich entsprechend um eine Form theoriebasierter Evaluation
(Chen 1990) . Die sogenannte 'theory of change', die implizit oder explizit hinter einem Programm
stehende Wirkungsvorstellung, wird Schritt fir Schritt ausdifferenziert und beurteilt. Um sicher zu sein,
dass ein Programm einen wesentlichen Beitrag zu einer angestrebten Wirkung geleistet hat, miissen
vier Bedingungen erfiillt sein (Mayne 2008):

1. Die 'theory of change', die hinter dem Programm steht, muss plausibel sein und wichtige
Stakeholder mussen sich darin einig sein.

2. Die vorgesehenen Programmaktivitditen missen tatsachlich umgesetzt worden sein.

3. Die Kernelemente der Wirkungsgeschichte missen durch empirische Befunde bestatigt
werden, insbesondre missen die erwarteten Wirkungen beobachtbar sein.

4. Andere, konkurrierende Einflussfaktoren missen auf inren Wirkungsbeitrag hin Gberpruft
worden sein und die Befunde missen zeigen, dass diese entweder keine wesentliche Rolle
spielen oder ihr Einfluss muss abgeschéatzt werden kénnen.

Es geht darum, unterschiedliche programmbezogene und externe Wirkungszusammenhange zu
untersuchen und in ihrer Bedeutung einzuschatzen, um auf dieser Grundlage moglichst plausible
Aussagen Uber den Wirkungsbeitrag eines Projekts oder Programms zu einer beobachteten oder
gemessenen Veranderung machen zu kdnnen. Die Kontributionsanalyse nach Mayne (2001, 2008,
2011) liefert ein prozessorientiertes Evaluationsmodell, welches dazu anleitet, entlang von
Wirkungsvermutungen Schritt fir Schritt Evidenzen zu beurteilen, neue Erkenntnisse zu generieren
und zu einer fundierten Gesamtbeurteilung zu verdichten. Sie ist als iterativer Entwicklungsprozess mit
internen und externen Reflexionsschlaufen angelegt:

Schritt 1:  Formulierung zentraler Wirkungshypothesen

Schritt 2:  Entwicklung der Wirkungsmodelle/Wirkungsgeschichten
Schritt 3:  Untermauerung mit bestehenden Evidenzen

Schritt 4:  Festigung der Wirkungsgeschichten

Schritt5:  Sammlung und Integration zusétzlicher Evidenzen

Schritt 6:  Anpassung und Festigung der Wirkungsgeschichten

Tab. 1 Prozessschritte der Contribution Analysis (Mayne 2008)

Zur Plausibilisierung sollen Daten aus unterschiedlichen Quellen hinzugezogen werden:
wissenschaftliche Evidenzen, Ergebnisse aus Evaluationen, Einschatzungen von Expertinnen und
Experten. Diese sollen nach Bedarf durch neue Erhebungen und Analysen erganzt werden, die
entweder selber durchgefluhrt oder aber beauftragt werden.
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Licken in der Argumentationskette der Wirkungsgeschichten sollen mit angemessenen Erhebungen
resp. mittels entsprechender Forschungsmethoden gefiillt werden; dabei kann es sich sowohl um
hypothesenprifende quantitative als auch um explorative, qualitative Zugénge handeln. Um den
Beitrag des eigenen Programms abschéatzen zu kénnen, miissen konsequenterweise auch externe
Einflussfaktoren identifiziert und deren Beitrdge abgeschéatzt werden. Auch hierzu muss auf
bestehende Evidenzen, auf Daten Dritter, auf Experteneinschatzungen und gegebenenfalls auf eigene
Erhebungen und Analysen zuriickgegriffen werden.

4.2 Aufbau der Kontributionsanalyse des Nationalen Rauchstopp-Programms

In mehreren Workshops mit den Programm- und Projektleitenden des Nationalen Rauchstopp-
Programms wurden im Jahr 2013 einerseits ein Wirkungsmodell fir das Gesamtprogramm und
andererseits Wirkungsmodelle fiir jedes einzelne Projekt erarbeitet. Fir jedes Wirkungsziel wurden
Indikatoren definiert, um eine Beurteilung der Zielerreichung zu ermdglichen. Zudem wurde fir jeden
Indikator festgelegt, welche Datenquellen die entsprechenden Daten liefern werden.

Fur die Analyse wurden die verschiedenen Projekte zu drei Hauptinterventionsachsen
zusammengefasst:

- Rauchstoppevent (Projekt 1 des Programms)
- Interventionen im medizinischen Setting (Projekte 2-6 des Programms)
- Rauchstoppkurse fir Migrant/-innen (Projekte 7-8 des Programms)

Wie fur Mehrkomponenten-Programme empfohlen, wurde fir die drei Interventionsachsen je ein
grafisches Wirkungsmodell erarbeitet, welches die Massnahmen, die Leistungsziele (,output’ inkl.
,sreach’), die Wirkungsziele fir die Multiplikator/-innen und die Rauchenden (,outcome®) sowie Leitziele
auf Bevolkerungsebene (impact’) enthalt, die zugrunde gelegten Wirkungsvermutungen durch
Verbindungspfeile sichtbar macht und so die Wirkungslogik der entsprechenden Interventionsachse
verdeutlicht. Die Leistungs- und Wirkungsziele wurden mittels Detailzielen operationalisiert, um die
Ziele messhar zu machen und die Zielerreichung beurteilen zu kénnen.

Diese Wirkungsmodelle, welche die vermuteten Ursache- Wirkungszusammenhénge abbilden,
bildeten das Grundgerust fir die Wirkungsgeschichten der Kontributionsanalyse. Die Reflexion der
Leistungs- und Wirkungsziele und die Beurteilung ihrer Erreichung sind das eine tragende Element
der Wirkungsgeschichten (Kastchen in den Wirkungsmodellen). Das andere tragende Element und die
gréssere methodische Herausforderung liegt zwischen den verschiedenen Zielen, also in den
vermuteten Wirkungszusammenhangen (Pfeile in den Wirkungsmodellen).

Der Evaluationsprozess Uber die verschiedenen Stufen der Kontributionsanalyse wurde wie folgt
organisiert:

Kontinuierliche Entwicklung im Kernteam: In einem kleinen Team — und zum Teil durch den
Evaluator alleine - wurde die Hauptarbeit der Kontributionsanalyse geleistet. Diese beinhaltete die
Recherche und Beurteilung von wissenschaftlichen Evidenzen, die Entwicklung der Konzepte und
Instrumente fir die eigenen Erhebungen, die Integration und Interpretation der Ergebnisse der
Erhebungen, die fortlaufende Weiterentwicklung der Wirkungsgeschichten, die Beurteilung der
Zielerreichung und die Uberpriifung der Wirkungszusammenhé&nge mithilfe der zusammengetragenen
Evidenzen und Daten.

Interne Reflexionsworkshops: Vor jedem Begleitgruppenworkshop traf sich das Kernteam mit
ausgewahlten Projektleitenden zur Reflexion des Stands der Arbeiten.

Begleitgruppe Kontributionsanalyse: Zur fachlichen Begleitung der Entwicklungsarbeiten wurde
eine Begleitgruppe ins Leben gerufen, welcher neben den Mitgliedern des Kernteams, ausgewahlten
Projektleitenden und Markus Studer, dem Vertreter des Tabakpraventionsfonds, die folgenden
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ausgewiesenen Experten der Tabakpravention angehéren: PD Dr. Dr. Severin Haug vom Schweizer
Institut fir Sucht- und Gesundheitsforschung, Prof. Dr. Jean-Paul Humair vom Universitatsspital Genf
und von Cipret Genf, Dr. Hervé Kuendig von Sucht Schweiz und Prof. Dr. Holger Schmid von der
Fachhochschule Nordwestschweiz.

Die Begleitgruppe, welche sich Uber den gesamten Zeitraum zu insgesamt vier halbtagigen
Workshops traf, wurde dazu genutzt, um...

- die hinter dem Programm stehenden Wirkungsgeschichten zu reflektieren und Hinweise zu
deren Weiterentwicklung zu geben,

- Anregungen zum Fillen von Evidenzlicken zu geben und entsprechende Evidenzen zu
vermitteln,

- die im Rahmen des Programms geplanten Erhebungen und nachfolgend die entsprechenden
Ergebnisse zu reflektieren und

- Einschatzungen zum Wirkungsbeitrag des Programms und von anderen Einflussfaktoren
abzugeben.

Der Prozess der Kontributionsanalyse hat einerseits zu zahlreichen Anpassungen in den zum Tell
schon bestehenden Befragungsinstrumenten gefuhrt18. Jedes Erhebungsinstrument wurde daraufhin
gepruft, ob es mit zusatzlichen Fragen zur Beurteilung der Wirkungsannahmen aus dem
entsprechenden Modell erganzt werden kénnte und die Erhebungen wurden mit Blick auf die
Wirkungsmodelle aufeinander abgestimmt!®. Andererseits hat die Kontributionsanalyse zur
Realisierung von zusatzlichen Erhebungen, zu Interviews mit ausgewahlten medizinischen
Fachpersonen gefiihrt (Muller 2017a und Muller 2017b). Um ein zuséatzliches Feedback zu den
Wirkungsmodellen aus einer theoretischen Perspektive zu erhalten, wurde eine entsprechende
Expertise am gesundheitspsychologischen Institut der Universitat Zirich in Auftrag gegeben (Scholz &
Lischer 2016).

4.3 Beurteilung der Wissensquellen

Die Kontributionsanalyse stiitzte sich auf Befragungen und weitere Evaluationsmassnahmen des
Nationalen Rauchstopp-Programms, auf Metaanalysen, systematische Reviews rund um das Thema
Rauchstopp, auf wissenschaftliche Einzelstudien aus der Schweiz und aus anderen ,westlichen’
Landern, auf evidenzbasierte Leitlinien, auf Projektstatistiken, auf soziodemographische
Referenzdaten zur Schweizer Bevolkerung sowie auf Einschatzungen der Programmleitung, der
Projektleitungen und der Begleitgruppe ab.

Die Beurteilung der Leistungs- und Wirkungsziele erfolgte mehrheitlich aufgrund von Projektstatistiken
und Befragungen, die im Rahmen der Evaluation des NRP durchgefuhrt wurden. Fir die Beurteilung
der Wirkungsbeziehungen (nummerierte Pfeile in den Modellen, WB1, WB2 etc.) wurde primér auf
Befragungen im Rahmen der Evaluation des NRP sowie auf wissenschaftliche Studien und Leitlinien
abgestutzt. In vielen Fallen, insbesondere bei Datenliicken, wurden ergénzend Einschatzungen der
Programm- und Projektleitenden sowie der Begleitgruppe Kontributionsanalyse eingeholt.

Fur die Bewertung der Erkenntnisse zu den Wirkungsbeziehungen wurde ein Orientierungsraster
erarbeitet. Da die methodische Qualitat der beriicksichtigten Studien nicht im Detail Uberprift werden
konnte, ist die Zuteilung als grobe Einschatzung zu verstehen. Es wurden zudem nicht die einzelnen

18 Zum Beispiel neue Fragen zum Nutzen von besuchten Kursen im Hinblick auf Wissen, Verhalten und
Motivation bei medizinischen Fachpersonen oder neue Fragen zur sozialen Ansteckung bei Teilnehmenden des
Rauchstoppwettbewerbs und der Kurse fur die Migrationsbevélkerung.

19 Die bisher separat durchgefiihrten punktuellen Befragungen der medizinischen Fachpersonen wurden zu einer
Befragung Uber alle Berufsgruppen zusammengefihrt. Zudem wurden die Kursevaluationen utber die
verschiedenen Berufsgruppen harmonisiert.
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Studien als Ganzes bewertet, sondern die einzelnen Aussagen. So wurden einzelne Aussagen einer
Studie als eher stark evident beurteilt, andere in derselben Studie als eher schwach. Im Gegensatz zu
den aus der ,evidence based medicine‘ bekannten Evidenzhierarchien kénnen in der vorliegenden
Systematik nicht nur auf RCT’s beruhende Kausalaussagen hohe Bewertungen erhalten, sondern
auch Kausalaussagen aus anderen Forschungsdesigns, sofern die Qualitat, die Nachvollziehbarkeit,
die Eindeutigkeit der Aussagen und die Ubertragbarkeit als gut eingestuft werden (z.B. Aussagen aus
hochwertigen Beobachtungsstudien oder aus qualitativen Studien). In begriindeten Ausnahmeféallen
gab es auch Abweichungen vom Raster resp. Sonderfalle in der Bewertung. Ein Beispiel fur einen
Sonderfall war die als stark evident einzustufende Aussage der Projektleitung, dass der Grossteil von
Kursteilnehmenden direkt an Infoveranstaltungen akquiriert werden konnte, passend zur
Kausalannahme des Modells: ,die Veranstaltungen dienen der Akquisition von Kursteilnehmenden®.
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systematische Reviews
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Metaanalysen und
systematische Reviews
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- Ergebnisse aus
Metaanal_ysen und . - Qualitativ hochwertige
systematischen Reviews Einzelstudien mit
mit limitierter Daten- ; ;
eher stark i deutlichen Ergebnissen
g_rundlage, weniger, und sehr guter
eljndelupghetn Ergebnissen Ubertragbarkeit (z.B. aus
oder leicht dem NRP-Kontext)
eingeschrankter
Ubertragbarkeit
. . L - Synthese von wiss.
q B E_lnzelstﬁd_!eﬂ mit Ielclht__ abgestitzten Experten-
moderat 2|ngesc &anﬁte{; Quialitat, meinungen mit klarer
UEZ?f:ggb?rke?t er Aussagekraft und sehr

guter Ubertragbarkeit

- Wiss. abgestitzte
Expertenmeinungen oder

. " - Synthese von
eingeschrankter Qualitat, Einschatzungen von

Aussagekraft und/oder Fachpersonen aus dem
Ubertragbarkeit Feld

- Einzelstudien mit

eher schwach mittelmassig

- Einzelstudien mit
deutlicheren

schwach Qualitatsméngeln, deutlich

eingeschrankter

Aussagekraft und/oder

Ubertragbarkeit

- Einzeleinschatzungen von
Fachpersonen aus dem
Feld, mit klarer
Aussagekraft und guter
Ubertragbarkeit

Tab. 2 Raster Evidenzstarke

Die folgende Tabelle gibt zuséatzliche Anhaltspunkte fur die Bewertung der Studienqualitét,
Aussagekraft und Ubertragbarkeit der Erkenntnisse:
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Gut

Eingeschréankt

Schlecht

Studienqualitat

Ausreichend grosse
Stichproben (quantitativ wie
qualitativ), fur
Kausalaussagen
geeignetes Design,
Uiberzeugende Methodik

Kleine Stichproben, fur
Kausalaussagen nicht
ideales Design, kleinere bis
mittlere methodische
Mangel oder Verzerrungen

-> Studie wird nicht
berlcksichtigt

Aussagekraft
der Erkenntnisse

Eindeutige, koharente, gut
nachvollziehbare
Ergebnisse und
Erkenntnisse, wenig
Interpretationsspielraum

Schlecht nachvollziehbare
Ergebnisse und
Erkenntnisse, Ergebnisse
mit lediglich einer Tendenz

Widerspruchliche
Ergebnisse

-> werden als solche
ausgewiesen

Ubertragbarkeit der
Erkenntnisse

Aus dem Kontext des NRP
stammend oder gut zum
Kontext des NRP passend

Nur bedingt zum Kontext
des NRP passend

Gar nicht zum Kontext des
NRP passend

-> Studie wird nicht
berlcksichtigt

Tab. 3

Raster Studienqualitéat, Aussagekraft und Ubertragbarkeit

Die Beurteilung der Erkenntnisse zu den Wirkungsbeziehungen wurde in eckiger Klammer der
Aussage hintenangestellt. Ein Plus im vorderen Bereich der Klammer bedeutet, dass die gefundene
Aussage die Wirkungsannahme (durch den Pfeil im Wirkungsmodell symbolisiert) unterstitzt, ein
Minus widerlegt die Wirkungsannahme. Wenn die angefiihrte Erkenntnis zwar wichtig erschien, aber
die Wirkungsannahme weder unterstitzte noch widerlegte, wurde dies durch eine Null angezeigt:

[ +, eher stark] — die Aussage unterstitzt die Wirkungsannahme bei eher starker Evidenz

[ -, stark]

[ 0, moderat]

— die Aussage widerlegt die Wirkungsannahme bei starker Evidenz

— die Erkenntnis macht keine Aussage zur Wirkungsannahme, bei moderater Evidenz

Die Beurteilung der Zielerreichung und der Wirkungsbeziehungen wurde im Wirkungsmodell farblich
sichtbar gemacht. Die Farblegende befindet sich zu Beginn eines jeden Kapitels (Kap. 7-9).
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5  Wirkungsmodelle und Zielsysteme

Auf den folgenden Seiten werden die drei grafischen Wirkungsmodelle und die dazu gehdrenden
Zielsysteme abgebildet. In den Wirkungsmodellen sind die Massnahmen, Leistungs-, Verbreitungs-
und Wirkungsziele in Késtchen abgebildet:

- Massnahmen (‘Activities’) - dunkelgruner Hintergrund

- Leistungs- und Verbreitungsziele (‘Output’ und ‘Reach’) - hellgriiner Hintergrund
- Wirkungsziele (‘Outcome’) auf Ebene Multiplikator/innen - hellgelber Hintergrund
- Wirkungsziele (‘Outcome’) auf Ebene Rauchender - dunkelgelber Hintergrund

- Langerfristige Wirkungsziele/Visionen (‘Impacts’) - oranger Hintergrund

Die Wirkungsziele, die in den Modellen noch recht unspezifisch formuliert sind, wurden tber
Detailziele operationalisiert. Diese sind in den Zielsystem-Tabellen, im Anschluss an die
Wirkungsmodelle, aufgefuihrt. Die Wirkungsbeziehungen resp. die Wirkungsannahmen sind mit Pfeilen
dargestellt.

Wahrend der Dauer der Kontributionsanalyse haben die Wirkungsmodelle verschiedene Anpassungen
erfahren. Die Ziele des Programms haben sich grundsatzlich nicht verandert2°, aber es wurden einige

Wirkungsbeziehungen neu in die Modelle aufgenommen (vgl. beurteilte Modelle zu Beginn der Kapitel
7-9).

20 Aufgrund von Beitragsreduktionen durch den Tabakpraventionsfonds mussten einige Zielwerte nach unten
korrigiert werden. In diesem Bericht werden nur die korrigierten Zielwerte angegeben.
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Rauchstoppevent — Wirkungsmodell und Zielsystem

Impact

Rauchende setzen sich einmal pro Jahr
ernsthaft mit ihrem Rauchverhalten
auseinander und unternehmen

Rauchstoppversuche

Reduktion des Anteils
Rauchender in der

Y

Bevdlkerung

F Y

F 3

Betriebe machen
mit ihren
Mitarbeitenden am
Rauchstopptag mit

Outcome Multiplikator/-innen

F 3

Multiplikator/-innen im

Gesundheitsbereich verbreiten
Rauchstopp-Infomaterial in ihren

Apotheken und Praxen

Am Rauchstopptag
werden mdglichst viele

Outcome
Rauchende

Maglichst viele Rauchende

Rauchstoppversuche
begonnen

$ %

F 3

A4

Das Wissen zu
Rauchstopphilfen hat

werden durch den
Rauchstopptag rauchfrei

Y

Fy

sich verbessert

*

Lokale und kantonale

Partnerorganisationen sind

motiviert und haben

Aktionen durchgefihrt

>

Die Nachfrage nach
Information und
Unterstiitzung ist
gestiegen

F 3

F Y

Jahrlich 4'500
Materialversidnde
und 50 persoénliche
Kontaktaufnahmen

Jahrlich 4'000 Dispenser

verteilt und weitere
10000 Multiplikator/-
innen beliefert

Alle relevanten
Akteure der

Tabakpravention
wurden kontaktiert.

40-60% der
Rauchenden kennen =g
den Rauchstopptag

Mehr und mehr
Raucher/-innen
machen am
Rauchstopptag mit
(im 2017: 5'000)

Bis zu 5000
Personen (im 2017)
erhalten jahrlich ein
Informationsset zum

Rauchstopp

A

F 3

F 3

Y

£

F
Qutput/Reach

v

Akquisition von
Betrieben

Mobilisierung von
Multiplikator/-innen aus
dem Gesundheits-
bereich

Mobilisierung von
kantonalen und
lokalen Akteuren

Bekanntmachung des
Rauchstopptags

Verlo

Gezielte Verteilung
von Infomaterialien
zum Rauchstopp

sung

F 3

A

F

F Y

1 Activities

Pro Jahr rund 500'000.- CHF

Input

Abb. 3

Urspringliches Wirkungsmodell ‘Rauchstoppevent’
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Massnahmen Leistungsziele (Output)

Jahrlich werden 4500 Materialversande gemacht und 50 Betriebe

Akquisition von Betrieben persoénlich kontaktiert und zum Mitmachen animiert.

Jahrlich werden an insgesamt 4000 Apotheken, Arztpraxen und
Mobilisierung von Multiplikator/-innen | Zahnarztpraxen Dispenser mit Infomaterialien verteilt. Zusétzlich
aus dem Gesundheitsbereich werden jahrlich mindestens 10°‘000 weitere Apotheken, Arztpraxen
und Zahnarztpraxen mit Informationsmaterial beliefert.

Mobilisierung von kantonalen und

Alle relevanten Akteure der Tabakpravention wurden kontaktiert.
lokalen Akteuren

Bekanntmachung des 40-60 % der Rauchenden kennen den Rauchstopptag.

Rauchstopptags

5‘000 Raucherinnen und Raucher machen am Rauchstopptag mit (bis
Verlosung Ende 2017).
Gezielte Verbreitung von 5’000 Raucherinnen und Raucher erhalten Informationen zum
Infomaterialien zum Rauchstopp Rauchstopptag (bis Ende 2017).
Wirkungsziele (Outcome) Detailziele

Pro Jahr wurden 10°000 Mitarbeitende erreicht.
Betriebe machen mit ihren Mitar- Pro Jahr haben sich 5 neue Betriebe mit eigenem Anreizsystem am
beitenden am Rauchstopptag mit. Rauchstopptag beteiligt (grossere Aktionen).

Bis 2017 wurden insgesamt Aktivitdten in 10 Spitalern durchgefihrt.

60 % der Multiplikatoren haben die Dispenser in der Promotionsphase
Multiplikatoren im aufgestellt.

Gesundheitsbereich verbreiten das
Rauchstoppmaterial wie vorgesehen
Uber die Dispenser.

150 - 200 Multiplikatoren haben jahrlich zusatzliches
Wettbewerbsmaterial bestellt.

Jahrlich wurden 4’000 zusétzliche Wettbewerbsmaterialien bestellt.

Die kantonalen und lokalen
Partnerorganisationen sind motiviert In mindestens 10 Kantonen haben Fachstellen, Ligen oder andere
und haben Aktionen zum Gesundheitsorganisationen jéhrlich Aktivitdten organisiert.

Rauchstopptag durchgefihrt.

mind. 1'500 Rauchende pro Jahr sind flir 4 Wochen rauchfrei

Vie|e Rauchende Werden durch den geb”eben (bIS |m Jahr 2017 2°000 pro Jahr).

Rauchstopptag rauchfrei. mind. 500 Rauchende pro Jahr sind fiir 6 Monate rauchfrei geblieben
(bis im Jahr 2017 1°000 pro Jahr).

Die Nachfrage nach Information und 20 % der angemeldeten Teilnehmenden der vierwochigen
Unterstiitzung ist gestiegen. Rauchpause sind von der Rauchstopplinie beraten worden.

Am Rauchstopptag werden méglichst | Mindestens 5‘000 Personen haben einen Rauchstoppversuch
viele Rauchstoppversuche begonnen. | unternommen.

Das Wissen zu Rauchstopphilfen hat | 60% der Teilnehmenden am Rauchstopp-Wettbewerb 2011 beurteilen
sich verbessert: Rauchende kennen das zugestellte Infomaterial als ,sehr niitzlich“ oder ,eher nitzlich“.
die gesundheitlichen Auswirkungen
des Tabakkonsums und sie wissen,
wo sie sich Unterstutzung holen
kénnen, wenn sie mit dem Rauchen
aufhdren wollen.

20 % der angemeldeten Teilnehmer der vierwdchigen Rauchpause
sind von der Rauchstopplinie beraten worden.

Erhohte Downloads

Tab. 4 Zielsystem Rauchstoppevent
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5.1.2 Interventionen bei medizinischen Fachpersonen — Wirkungsmodell und Zielsystem
Qutcome Multiplikatorinnen Vision: Flachendeckende Qutcome rauchende Bevolkerung Impact
Ansprache von Rauchenden dber
die medizinischen Settings
1
enr
Beratungen
Erhdnte Mehr Reduktion des
- Starkere Nutzung . ’
Mehr Kurz- | Wissens-und - - erfolgreiche Ll Anteils
interventionen = Handlungs- — evfenz_ba_merter —> Rauchstopp- B Rauchernder in
uthérhilien -
kompetenz versuche der Bevalkerung
Menr a L
Ansprachen
Mehr Rauchende
. Ernonhte Ny sind fir einen ) Menhr Rauch-
= Befahigung = Rauchstopp stoppversuche
motiviert
Erhdhtes
Bewusstsein
Verankerung
in d_erAus-: Erhéhte
Weiter- und Motivation
Fortbildung
A h
Hohe Erreichung von
medizinischen Fachpersonen
FY 'y
Output/Reach
Entwicklung +
Verbreitung Durchfiihrung
von Bildungs- —  von Kursen fir
manualen fir med. Personal
med. Personal
P3-6 T P2-6 T
Grundleistungen: Programmmanagement - ‘Wissensmanagement - Vernetzung/Koordination - Infomaterial/Rauchstopphilfen - Qualitatssicherung - Evaluation - Innovation
3 Activities|
Pro Jahr rund 650°000.- CHF Input
Abb. 4 Urspriingliches Wirkungsmodell ‘Interventionen bei medizinischen Fachpersonen’

Juli 2018



Evaluation Nationales Rauchstopp-Programm 2014-2017

Wirkungsmodelle und Zielsysteme

Massnahmen

Leistungsziele (Output)

Entwicklung und
Verbreitung von
Bildungsmanualen fiir
medizinisches Personal
(inkl. wiss. Artikel)

Arzteschaft Grundversorgung: Jahrlich werden 500 Manuale und 500 Guide-
lines an Arztinnen und Arzte abgegeben und zuséatzlich jahrlich 100 Manuale
bestellt. Jahrlich werden 5°000-7‘000 Patientenmaterialien an Arztinnen und
Arzte abgegeben.

Fachpersonal Diabetes/Herzkreislauf: Insgesamt werden pro Jahr insgesamt
200 Exemplare des Manuals und der Guidelines an Arzt/-innen, Herz-Kreislauf-
Therapeut/-innen und Ernahrungsberater/-innen verteilt.

Medizinisches Fachpersonal Apotheken: Aus Apotheken gibt es jahrlich 50
Bestellungen von Informationsmaterial. Jahrlich erscheint mindestens ein
Fachartikel zum Thema Tabak und Tabakentwéhnung in einer Publikation fur
die Apothekenschaft und pro Jahr gibt es einen Stand an einem Kongress der
Zielgruppe.

Zahnmedizinisches Fachpersonal: Bis 2017 wurde an 4 Kongressen der
zahnmedizinischen Fachpersonen ein Stand unterhalten und insgesamt ein
Referat und ein Symposium zu Tabak, Mundgesundheit und Tabakentwdhnung
durchgefiihrt. Jahrlich erscheint ein Fachartikel zu Rauchen und
Mundgesundheit. Bis 2017 ist eine Forschungsarbeit zum Thema Rauchen und
Mundgesundheit publiziert. Jahrlich werden durchschnittlich 200 Manuale fir
zahnmedizinisches Fachpersonal vertrieben.

Durchfiihrung von Kursen
fur med. Personal

Arzteschaft Grundversorgung: Jahrlich finden 10 bis 15 Kurse mit insgesamt
150-250 Teilnehmenden statt. Das Thema Rauchen/Rauchstopp wird an einem
Péadiatrie-Kongress eingebracht.

Arzteschaft und Therapeut/-innen Diabetes/Herzkreislauf: Pro Jahr finden 2
Workshops mit insg. 80 Arztinnen und Arzten im Rahmen von Kongressen, pro
Jahr 1-2 Kurse mit insgesamt 20-40 nichtarztlichen Fachpersonen statt.

Zahnmedizinisches Fachpersonal: Bis 2017 werden 3 Workshops (mit 36
Personen), 6 Schulungen in zahnmedizinischen Praxen, 1 Schulung fur die
Schulzahnpflege und 6 Schulungen in Ausbildungsstatten (mit 120 Personen)
durchgefihrt.

Jahrlich haben 50 Fachpersonen aus Offizinapotheken einen Kurs besucht.

Hospital Quit Support: 60 % der Beratungsstellen sind an den jahrlich
stattfindenden Weiterbildungsworkshops vertreten.

Hohe Erreichung von
medizinischen
Fachpersonen

Arzteschaft Grundversorgung: 100% der Arztinnen und Arzte werden mit
Informationen erreicht, 7% in 3.5 Jahren mit Kursen.

Fachpersonal Diabetes/Herzkreislauf: 100% der Fachleute werden mit
Informationen erreicht (ca. 1380 Fachérzt/-innen, 330 Herztherapeut/-innen, 270
Ernéhrungsberater/-innen). 10% der Fachéarzt/-innen, 20% der Herztherapeut/-
innen sowie 25% der Ernéhrungsberater/-innen fir Diabetes werden mit Kursen
erreicht.

Zahnmedizinisches Fachpersonal: 100% der Zahnarztpraxen und 100% der
Mitglieder von Swiss Dental Hygienists werden mit Informationen erreicht. 100%
der Zahnérzt/-innen in Ausbildung und 100% der Dentalhygieniker/-innen in
Ausbildung werden mit Kursen erreicht.

Medizinisches Fachpersonal Apotheken: 100% der rund 1700 Apotheken
werden mit Informationen erreicht. 100% der Apotheker/-innen in Ausbildung
und 24% der Pharmaassistent/-innen in Ausbildung werden mit Kursen erreicht.

Hospital Quit Support: 100% der Fachpersonen in den HQS-Beratungsstellen
werden mit Informationen erreicht. Pro Jahr werden mit je einem Workshop 60%
der HQS-Berater/-innen erreicht (aus 10% aller Spitéler in der Schweiz).
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Wirkungsziele (Outcome)

Detailziele

Verankerung in der Aus-,
Weiter- und Fortbildung: Das
Thema Rauchstopp ist in
den Aus-, Weiter- und
Fortbildungen des
medizinischen
Fachpersonals verankert.

Arzteschaft Grundversorgung: Bis Ende 2016 wird der Lehrgang fiir
klinische Semester an 9 Aushildungsstatten genutzt, Ziel ist eine jahrliche
Durchfiihrung mit insgesamt 80-120 Arztinnen und Arzten.

Fachpersonal Diabetes/Herzkreislauf: Tabakentw®hnung ist in den
Weiterbildungs-CAS fiir Herz-Kreislauf-Fachpersonen integriert.

Medizinisches Fachpersonal Apotheken: Alle Pharmaziestudierenden
besuchen im Laufe ihrer Ausbildung eine Ausbildungseinheit zu
Tabakentwohnung. Pro Jahr 60 ausgefillte Wissenspriufungstests aus dieser
Zielgruppe. An 25% der Berufsschulen fir Pharma-Assistenten werden
Ausbildungseinheiten durchgefiihrt.

Zahnmedizinisches Fachpersonal: An 6 Ausbildungsstatten finden
Schulungen zu Tabak, Mundgesundheit und Tabakentwhnung statt und 6
Ausbildungsstéatten nutzen den Online-Wissensprufungstest. Bis 2017 werden
die Wissensprifungstests in 80% der Ausbildungsstatten durchgefthrt.

Erhohte Motivation, erhéhtes
Bewusstsein und erhdhte
Befahigung: Medizinische
Fachpersonen sind
sensibilisierter, motivierter
und kompetenter in Bezug
auf Rauchstoppinter-
ventionen fir ihre
Patientinnen und Patienten.

Arzteschaft Grundversorgung: In der Arzteschaft soll der hohe Stand an
Motivation, Bewusstsein und Befahigung erhalten werden. 60% der anvisierten
150-250 Arztinnen und Arzte, die jahrlich einen Kurs zum Rauchstopp
besuchen, geben in der Evaluation einen Wissenszuwachs an.

Fachpersonal Diabetes/Herzkreislauf: In der Arzteschaft soll der hohe Stand
an Motivation, Bewusstsein und Befahigung erhalten werden. 60% der
nichtérztlichen Fachpersonen geben an, dass es ihnen besser gelingt,
Patientinnen und Patienten konsequent und immer wieder aufs Neue auf ihr
Rauchverhalten anzusprechen. 25% der nichtérztlichen Fachpersonen im
Bereich Diabetes/Herz-Kreislauf-Krankheiten sind iber die Angebote zur
Rauchstoppberatung von Ligen, Fachstellen und der Rauchstopplinie zur
eventuellen Weiterverweisung von Patientinnen und Patienten informiert. 75%
der Herztherapeutinnen, Herztherapeuten und Diabetes-Fachpersonen
empfehlen ihren rauchenden Patientinnen und Patienten den Rauchstopp.
40% geben mindestens eine Beratungsadresse (od. Telefonnummer) an. 25%
der Herztherapeutinnen und —therapeuten trauen sich zu, die Halfte ihrer
Patientinnen und Patienten zum Rauchstopp zu motivieren. 10% der
Diabetesberaterinnen trauen sich zu, die Halfte ihrer Patientinnen und
Patienten zum Rauchstopp zu motivieren.

Medizinisches Fachpersonal Apotheken: Jéhrlich haben 30 Apotheker/-
innen sowie 15 Pharma-Assistent/-innen einen Wissenspriifungstest
absolviert. 60% der Kursteilnehmenden (Apothekenpersonal) geben an, sich
im Bereich Rauchstopp kompetenter zu fihlen.

Zahnmedizinisches Fachpersonal: Die Anzahl Zahnéarztinnen und
Zahnarzte, die angeben, aus Mangel entsprechender Ausbildung keine
Kurzberatungen durchzufuhren, ist von 45% (2012) auf 40% gesunken.

Hospital Quit Support: 80% (von ca. 40 Teilnehmenden) geben 3 Tage nach
der Weiterbildung an, dass sie das erworbene Wissen anwenden kénnen; 60%
fuhlen sich 6 Monate nach der Weiterbildung durch den Kurs kompetenter in
der Beratung und Begleitung der Patientinnen und Patienten. Bis im Jahr 2017
gibt es 6 neu ausgebildete Beraterinnen oder Berater fur die Rauchstopp-
beratungsstellen in Spitélern.

Mehr Ansprache, mehr
Kurzinterventionen und mehr
Beratungen: Medizinische
Fachpersonen intervenieren
vermehrt bei ihren
rauchenden Patientinnen
und Patienten.

Arzteschaft Grundversorgung: Uber 85% der Arztinnen und Arzte fragen
immer nach dem Rauchstatus. 80% bieten interessierten Raucherinnen und
Rauchern Unterstiitzung bei der Tabakentwdhnung an. 80% der Arztinnen und
Arzte geben sofern angezeigt Rauchstoppmedikamente ab und 70% bieten
Rauchstopp-Begleitung bis zum Rauchstopp an. 90% der Absolventinnen und
Absolventen einer Fortbildung beraten auf den vom Programm empfohlenen
Grundlagen.

Fachpersonal Diabetes/Herzkreislauf: 75% der Diabetes- und Herz-
Kreislauf-Facharztinnen und Fachéarzte sowie nicht-arztliche Fachpersonen
fuhren bei allen rauchenden Patientinnen und Patienten Kurzinterventionen
durch.

Medizinisches Fachpersonal Apotheken: 20% des Apothekenpersonals
fuhrt vier oder mehr Kurzberatungen pro Monat durch.
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Wirkungsziele (Outcome)

Detailziele

Zahnmedizinisches Fachpersonal: In 30% der zahnmedizinischen Praxen
werden Kurzinterventionen umgesetzt.

Hospital Quit Support: Bis Ende 2016 werden 6000 Personen in Spitélern
beim Rauchstopp beraten.

Erhohte Wissens- und
Handlungskompetenz:
Rauchende wissen mehr
Uber das Rauchen und die
Rauchentwdéhnung und sie
sind fahig, dieses Wissen
auch umzusetzen.

35% der taglich Rauchenden haben beim letzten Aufhérversuch eine
Gesundheitsfachperson konsultiert.

Erh6hte Downloads und ‘visits’ und erhdhte Beanspruchung der telefonischen
Beratungen (bis 1‘300 im 2017 durch Massnahmen des Nationalen
Rauchstoppprogramms).

Herz-Kreislauf- und Diabetes-Kranke, potenzielle Patientinnen und Patienten
sowie weitere Interessierte wissen Bescheid tiber den Zusammenhang
zwischen dem Rauchen und Herz-Kreislauf- bzw. Diabetes-Krankheiten.

20 % der angemeldeten Teilnehmer/-innen des Rauchstopp-Wettbewerbs sind
von der Rauchstopplinie beraten worden.

40% der befragten Zahnéarztinnen und Zahnarzte weisen Rauchende fir eine
Rauchstoppberatung weiter (indirektes Detailziel).

30% der taglich Rauchenden haben beim letzten Aufhérversuch
Beratungsangebote in Anspruch genommen, die vom Nationalen Rauchstopp-
Programm geférdert werden.

Mehr Rauchende sind fir
Rauchstopp motiviert: Eine
zunehmende Anzahl von
erwachsenen Rauchenden
ist motiviert, mit dem
Rauchen aufzuhoren.

Jébhrlich ist eine zunehmende Beteiligung am Rauchstoppevent zu
verzeichnen, im 2017 sind es 10°‘000 Teilnehmende.

Gleichbleibende Nachfrage nach Informationsmaterial (Bestellungen,
Downloads) trotz immer stéarker werdenden Informationskonkurrenz (Internet,
Angebote Dritter etc.).

Pro 2 Informationsveranstaltungen in der Migrationsbevélkerung entsteht ein
Kurs zum Rauchstopp mit ausreichender Teilnehmendenzahl.

Stérkere Nutzung
evidenzbasierter
Aufhorhilfen: Mehr
aufhorwillige Personen
nehmen evidenzbasierte
Aufhorhilfen in Anspruch.

Bis 1300 Anrufe pro Jahr (im 2017) bei der Rauchstopplinie, die dem
Nationalen Rauchstopp-Programm zugeordnet werden kénnen.

20% der Teilnehmenden am Rauchstoppevent nutzen Online-Tools fur den
Rauchstopp.

60% der Wettbewerbsteilnehmenden (Teil des Rauchstoppevents) nutzen
Angebote, die vom Nationalen Rauchstopp-Programm geférdert werden. Zum
Vergleich: im Tabakmonitoring geben 28% der Befragten, welche in den
letzten 12 Monaten einen Rauchstopp gemacht haben an, dass sie
evidenzbasierte Rauchstopphilfen genutzt haben.

Mehr Rauchstoppversuche:
Der Anteil der Rauchenden,
welche Rauchstoppversuche
unternehmen, ist erhéht und
nach erfolglosem
Rauchstopp werden neue
Versuche unternommen.

Jahrlich ist eine zunehmende Beteiligung am Rauchstoppevent zu
verzeichnen, im 2017 sind es 10°‘000 Teilnehmende.

200 Spitalmitarbeitende machen im Jahr 2017 einen Rauchstoppversuch von
mindestens einem Tag.

Diabetes-Patientinnen und Patienten: Die Ist- und Sollwerte werden im Laufe
des Projektes erhoben.

60% der Kursteilnehmenden der Migrationsbevdlkerung machen einen
Rauchstopp (per Definition mind. 1 Tag)

Mehr erfolgreiche
Rauchstopps: Mehr und
mehr Personen haben mit
ihren Rauchstoppversuchen
Erfolg und werden dadurch
rauchfrei.

mind. 1500 Rauchende (Teilnehmende des Rauchstoppwettbewerbs oder
Rauchstopptags) pro Jahr sind fir 4 Wochen rauchfrei geblieben (bis im Jahr
2017 2000 pro Jahr).

mind. 500 Rauchende pro Jahr sind fiir 6 Monate (bis im Jahr 2017 1°000 pro
Jahr) rauchfrei geblieben (Rauchstoppevent).

40 Mitarbeitende in Spitalern (Rauchstoppevent) machen im Jahre 2017 einen
Rauchstopp von mindestens einem Monat. Auf Ebene Patienten soll eine
geplante Studie erste Hinweise liefern.

Tab. 5
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Wirkungsmodelle und Zielsysteme

513

Juli 2018

Rauchstoppkurse fir die Migrationsbevdlkerung — Wirkungsmodell

Reduktion des Anteils von
Raucherinnen und
Rauchern in der
Bevdlkerung

Y

In der turkischen
Migrationshevdlkerung
setzt ein Normenwandel
ein, hin zu Nichtrauchen

A

r 3

Impact

Outcome Multiplikator/-innen

Inhaltlich und didaktisch
kompetentes Team von
Kursleitenden aus der
Migrationsbevdlkerung

F 3

A4

Die Kursteilnehmenden
hdren mit dem Rauchen
auf

Vereine und private
Raume der Zielgruppen
sind rauchfrei

F 9

+ r 3

Outcome Rauchende

Die Gesundheits-
kompetenz der
Kursteilnehmenden ist
gestarkt

Migrantinnen und Migranten sind sensibilisiert fUr die Themen
Rauchen und Passivrauchen und sie sind motiviert flir einen

Rauchstopp

r s

Jéhrlich eine adaquate
Weiterbildung pro
Kursleitende

r Y

10 Kurse mit insgesamt
60-100 Teilnehmenden
pro Jahr und einer
Haltequote von 80%

1-2 mal jahrlich Beitrage in
den wichtigsten
turkischen und kurdischen
Medien

15 Informations-
veranstaltungen mit
insgesamt 400-500

Teilnehmenden

F 9

r 3

1 Output

Sicherstellen von
Grundqualifikationen und

Uberarbeitung und
Ergé&nzung von

Kurse fur die turkische

F Y

Sensibilisierung und

Fy

Y

Informations-
veranstaltungen in

Wenerbwlldung von Grundlagen Migrationsbevdlkerung Information bestehenden Settings
Kursleitenden
1 | o i ) Activities
Pro Jahr rund 300°000.- CHF Input
Abb. 5 Urspriingliches Wirkungsmodell “Tabakprévention und Rauchstoppkurse fir die Migrationsbevdlkerung’
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Wirkungsmodelle und Zielsysteme

Massnahmen

Leistungsziele (Output)

Sicherstellen von Grund-
qualifikation und Weiter-
bildung von Kursleitenden
(aus der Migrations-
bevdlkerung)

Die beiden Kursleitenden haben jedes Jahr eine adaquate Weiterbildung besucht.

Uberarbeiten und Ergénzen
von Grundlagen in tlrkischer
Sprache

Es wurde ein (neues) Manual erstellt.

Die Webseite wird laufend aktualisiert.

Durchfiihrung von Kursen fir
die turkische
Migrationsbevdlkerung

(inkl. aufsuchende Arbeit zur
Rekrutierung der Teilnehmenden)

Pro Jahr sind 6 Kurse in tirkischer Sprache mit insgesamt mindestens 36-60
Teilnehmenden durchgefuhrt.

80% der Kursteilnehmenden nehmen an 8-9 Abenden wahrend der rund 2 Monate
Kursdauer teil (Haltequote).

Sensibilisierung und
Information:

Medienarbeit, Verbreitung von
Grundlagen

1-2 Mal jahrlich erscheinen Hinweise oder redaktionelle Beitrdge in den wichtigsten
turkischen und kurdischen Medien in der Schweiz.

Durchflihrung von
Informationsveranstaltungen
fur Migrantinnen und
Migranten in bestehenden
Settings (inkl. aufsuchende
Arbeit zur Rekrutierung der
Teilnehmenden und Verbreitung
von Grundlagen)

Pro Jahr werden 12 Informationsveranstaltungen in Vereinen oder Gruppierungen
mit insgesamt 250-320 Teilnehmenden durchgefihrt.

Wirkungsziele (Outcome)

Detailziele

Es besteht ein inhaltlich und
didaktisch kompetentes Team
von Kursleitenden aus der
Migrationsbevélkerung

Ein gemischtgeschlechtliches Zweierteam als Kursleitende fiir die tirkische
Migrationsbevélkerung.

Migrant/-innen sind
sensibilisiert fir die Themen
Rauchen und Passivrauchen
und sie sind motiviert fiir einen
Rauchstopp.

Pro 2 Informationsveranstaltungen entsteht ein Kurs zum Rauchstopp.

Die Gesundheitskompetenz
der Kursteilnehmenden wird
durch die
Informationsvermittlung zu
Schédlichkeit und
Abhéangigkeit des Rauchens
gestarkt.

Mindestens 85% der Kursteilnehmenden kénnen am Ende des Kurses die
wichtigsten Inhaltsstoffe der Zigaretten und deren Auswirkungen auf den Korper
nennen.

Mindestens 85% der Kursteilnehmenden kénnen am Ende des Kurses drei
personliche Alternativen zum Rauchen aufzahlen, die sie bei Verlangen nach einer
Zigarette anwenden kdnnen.

Die interaktive Gesundheitskompetenz der Kursteilnehmenden hat sich gesteigert
(Ubernahme von Selbstverantwortung).

Die Kursteilnehmenden héren
mit dem Rauchen auf.

60% der Kursteilnehmenden machen einen Rauchstopp (per Definition mind. 1 Tag)

50% der Personen, die den Kurs bis zum Schluss besucht haben, sind 3-4 Monate
nach dem Kurs-Rauchstopptag rauchfrei

40% der Personen, die den Kurs bis zum Schluss besucht haben, sind ein Jahr nach
dem Kurs-Rauchstopptag rauchfrei

Drei Monate nach dem Rauchstopp-Tag (d.h. vier Monate nach Kursbeginn) aussert
eine Mehrheit derjenigen Personen, die aufgehdrt haben, ihre Bereitschaft, weiterhin
rauchfrei zu bleiben. (aus dem Projektantrag von 2013)

Drei Monate nach dem Rauchstopp-Tag (d.h. vier Monate nach Kursbeginn) haben
50% derjenigen, die noch rauchen oder wieder mit Rauchen begonnen haben, ihren
Konsum reduziert. (aus dem Projektantrag von 2013)

Vereinslokale und private
Réaume der Zielgruppe sind
rauchfrei.

90% der Vereine haben rauchfreie Raume

50% der Wohnungen und 50% der Autos der Kursteilnehmenden sind rauchfrei

Tab. 6
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6 Ubersicht tiber die verwendeten Wissensquellen

Die Kontributionsanalyse stiitzte sich bei der Beurteilung der Wirksamkeit des nationalen Rauchstopp-
Programms auf vielféltige Wissensquellen ab. Dieses Kapitel gibt eine Ubersicht {iber die
Hauptinformationsquellen.

6.1 Evaluationsmassnahmen im Rahmen des NRP

In der folgenden Ubersicht werden fiir die drei Interventionsachsen die Evaluationsmassnahmen aufgefiihrt,
die im Rahmen der aktuellen Programmphase (Mitte 2014-Ende 2017) umgesetzt wurden oder werden.

Kursiv sind Angaben zu den Erhebungszeitpunkten, zur Befragungspopulation, zum Ricklauf, zu den durchfiihrenden
Evaluationsinstituten oder weitere Detailinformationen aufgefiihrt.

6.1.1 Evaluation Rauchstoppevent

Projektstatistiken: Rund um den Rauchstoppevent wurden Materialversédnde und —bestellungen, Zahlen
zur Akquisition und Teilnahme von Betrieben sowie zu spezifischen Aktivitdten von Fachstellen in den
verschiedenen Kantonen erfasst.

In die Evaluation zum Rauchstoppevent wurden alle bis Herbst 2017 vorliegenden Daten beriicksichtigt.

Anmeldeinformationen: Bei der Anmeldung zum Rauchstoppwettbewerb/Rauchstopptag vom 31. Mai 2016
und zum Rauchstoppwettbewerb vom 31. Mai 2017 wurden neben den Adressdaten u.a. auch Geschlecht
und Alter, Rauchstatus, bisherige Rauchstoppversuche und die Aufhérmotivation erhoben.

Im 2016 wurden Anmeldeinformationen von insgesamt 2023 Personen zum Rauchstoppevent beriicksichtigt; 1’889
davon haben sich fir den 4-wdchigen Rauchstoppwettbewerb und zum Teil fir den Rauchstopptag angemeldet, 134 nur
fur den Rauchstopptag. Im 2017 haben sich 5288 Personen fiir den Rauchstoppwettbewerb angemeldet.

Bevdlkerungsbefragung: Im Rahmen einer Omnibus-Bevdlkerungsbefragung wurde die Bekanntheit des
Rauchstoppevents 2016 in der Bevolkerung gemessen sowie untersucht, in welcher Gréssenordnung und
mit welchem Erfolg durch den Rauchstoppevent initiierte Rauchstoppversuche unternommen wurden. Da im
Zeitraum der Bewerbung und Durchfihrung des Rauchstoppevents auch die SmokeFree-Kampagne des
Bundesamtes fiir Gesundheit in der Offentlichkeit prasent war, wurde auf eine Vorher-Nachher-Messung von
Rauchstopps verzichtet. Ein Anstieg von Rauchstopps auf der Ebene der Gesamtbevoélkerung hétte nicht
dem Rauchstoppevent zugeschrieben werden kénnen.

Zwischen dem 13. Juni und dem 13. Juli 2016 wurden 47143 Personen zwischen 20 und 59 Jahren aus der deutsch- und
franzdsischsprachigen Schweiz telefonisch befragt. Die Kernbefragung wurde mit 1'306 Personen durchgefiihrt, die
aktuell rauchen oder in den letzten drei Monaten vor der Befragung mit dem Rauchen aufgehdrt haben; Die Befragung
wurde durch das Schweizer Institut fir Sucht- und Gesundheitsforschung (ISGF) in Zusammenarbeit mit dem
Befragungsinstitut LINK durchgefuhrt (Maier/Haug 2016).

Befragungen Teilnehmende: Sechs Monate nach dem Rauchstoppevent wurden die Teilnehmenden des
Rauchstoppwettbewerbs 2016 ausfihrlich zu ihrer Teilnahme und zur Wirkung des Wettbewerbs telefonisch
befragt. Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl beim Rauchstopptag 2016 (neben dem einmonatigen
Rauchstoppwettbewerb gab es in diesem Jahr zusétzlich eine Verlosung fur Rauchende, die einen mind.
eintdgigen Rauchstoppversuch unternommen haben) wurde bei diesen Personen auf eine ausfihrliche
telefonische Befragung verzichtet. Anstelle dessen wurden diese Teilnehmenden schriftlich zu ihrer
Teilnahme sowie zur Dauer ihres Rauchstopps befragt.

Zum Rauchstoppwettbewerb 2016 wurden 501 Personen durch das Befragungsinstitut Link telefonisch befragt, zum
Rauchstopptag konnte an 125 Personen ein Kurzfragebogen verschickt werden, der von 29 Personen ausgefullt
retourniert wurde (Ricklauf 23%). Bei den Teilnehmenden des Rauchstoppwettbewerbs 2017 wurde aus Kostengriinden
keine Befragung durchgefihrt.
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Spétere Nachbefragung Teilnehmende: Urspringlich war geplant, die Teilnehmenden des Rauchstopp-
wettbewerbs, welche bei der Befragung sechs Monate nach dem Rauchstoppevent noch immer rauchfrei
waren, ein Jahr spéater, also 1.5 Jahre nach dem Rauchstoppevent, nochmals telefonisch zur Rauchfreiheit
zu befragen, um die Nachhaltigkeit der Rauchfreiheit beurteilen zu kénnen. Diese Befragung musste
mangels zeitlicher und finanzieller Ressourcen fallengelassen werden.

6.1.2 Evaluation Interventionen in medizinischen Settings

Projektstatistiken: Uber die erbrachten Leistungen im Bereich der Information sowie tiber die Anzahl Kurse
und Schulungen (Aus-, Fort- und Weiterbildungen) wurden Statistiken gefuhrt, die auch eine Beurteilung der
Zielgruppenerreichung erméglichten.

Die in die Evaluation einfliessenden Projektstatistiken erstreckten sich auf die Zeit zwischen Mitte 2014 und Ende 2017.

Kursevaluation: Ein Grossteil der durchgefiihrten Kurse und Schulungen wurde mittels Evaluationsbogen
(z.T. online nach 2 Tagen) evaluiert. Dabei wurden die Teilnehmenden gebeten, die Qualitéat und den Nutzen
der Kurse zu beurteilen. Diese Befragungen, die kurz nach den Kursen durchgefiihrt wurden, sind als
prospektive Wirkungseinschatzungen zu verstehen.

Nachbefragung Kursevaluation: Wenn die Kurs- oder Schulungsteilnehmenden per E-Mail adressierbar
waren, sollten sie nach 6 Monaten einen kurzen Nachbefragungsbogen erhalten, in welchem der tatséchlich
entstandene Nutzen riickwirkend erfragt wurde.

Die Nachbefragung konnte nicht durchgefuhrt werden, da zu wenig E-Mail-Adressen vorhanden waren.

Befragung medizinischer Fachpersonen: Die wichtigste Grundlage fiir eine Wirkungsbeurteilung dieser
Interventionsachse bildete die schriftliche Befragung aller medizinischen Berufsgruppen, die Zielgruppen des
Nationalen Rauchstopp-Programms sind. Basierend auf friiheren Befragungen einzelner dieser
Berufsgruppen wurden im Frihjahr 2015 alle diese Berufsgruppen gleichzeitig befragt.

Zwischen Februar und Mai 2016 wurden insgesamt 17‘375 medizinische Fachpersonen angeschrieben. Nach
zweimaligem Nachfassen wurde mit 3853 zuriickgesendeten Fragebogen ein Riicklauf von 34% erreicht. Die Befragung
wurde vom Schweizer Institut fiir Sucht- und Gesundheitsforschung (ISGF) durchgefiihrt. (Dey & Haug 2016)

Telefon-Interviews mit medizinischen Fachpersonen: Fur eine vertiefte Diskussion der
Wirkungsmechanismen und spezifischer Fragen, die nicht in die schriftliche Befragung aufgenommen
werden konnten, wurden telefonische Interviews mit ausgewahlten medizinischen Fachpersonen
durchgefiihrt. Es wurde dabei auf Arztinnen und Arzte sowie auf Apothekenpersonal fokussiert. Diese
Befragungen hatten zum Ziel, exemplarisch fur Arztpraxen und Apotheken die dem Modell
zugrundeliegenden Wirkungsketten zu plausibilisieren und Hinweise auf die Weiterentwicklung der
Interventionen zu sammeln.

Die telefonischen Interviews wurden im 2017 abgeschlossen. Es wurden 12 Arztinnen und Arzte sowie 11
Apothekerinnen und Apotheker und eine Pharmaassistentin interviewt?!. Die Interviews wurden durch Richard Miiller
durchgefihrt.

6.1.3 Evaluation Rauchstoppkurse fur Migrantinnen und Migranten

Alle Evaluationsmassnahmen in diesem Bereich wurden und werden durch das Schweizer Institut fir Sucht-
und Gesundheitsforschung (ISGF) durchgefiihrt.

21 «Es sollten 15 offene strukturierte telefonische Gesprache mit Apothekern und Apothekerinnen bzw. mit ihren
Assistentinnen durchgefuhrt werden, die alle eine Weiterbildung zum Thema Rauchstopp in der Arztpraxis absolviert
hatten. Die Gewinnung der 15 Adressen erwies sich als so schwierig, dass letztlich lediglich 12 Interviews realisiert
werden konnten, wobei nur eine Pharmaassistentin darunter ist, da Apotheker und Apothekerinnen zumeist darauf
bestanden, das Interview selbst durchzufuhren.» Miller 2017b, 6
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Teilnahmestatistiken: In Teilnahmestatistiken wurde festgehalten, wer die Kurse besucht hat und wer an
welchen Kursabenden teilgenommen hat.

In der aktuellen Programmphase (Mitte 2014 - Ende 2017) wurden 19 Kurse mit insgesamt 124 Teilnehmenden aus der
turkisch/kurdischen und 6 Kurse mit insgesamt 44 Teilnehmenden aus der albanisch-sprachigen Migrationsbevélkerung
durchgefihrt. In die Auswertungen flossen aber auch die Ergebnisse aus friilheren Kursdurchfiihrungen ein, zu denen es
ausfihrliche Evaluationsberichte gibt.

Befragung Kursteilnehmende: Kern der Evaluation dieser Interventionsachse bilden Vorher- und Nachher-
Befragungen (T1-T2) bei den Kursteilnehmenden zum Rauchverhalten, zum sozialen Umfeld und seiner
Unterstutzungsfunktion, zur Motivation fur einen Rauchstopp und entsprechenden Erwartungen. Zudem
wurden die Kursteilnehmenden in der Nachher-Befragung gebeten, den Kurs zu bewerten.

Insgesamt wurden 121 Kursteilnehmende der tirkisch/kurdischen Migrationsbevdélkerung bei T1 und 118 bei T2 befragt,
sowie 43 Kursteilnehmende der albanisch-sprachigen Migrationsbevdlkerung bei T1 und 35 bei T2.

Wodéchentliche CO-Messungen: In den Kursen wurden bei allen Teilnehmenden wéchentlich CO-
Messungen durchgefihrt, um mdglichst valide Angaben zum Rauchstatus zu erhalten.

Telefonisches Follow-up zum Rauchstatus nach 12 Monaten: Ein Jahr nach Beendigung des Kurses
wurden die Teilnehmenden telefonisch nachbefragt und gebeten, ihren Rauchstatus anzugeben. Diese
Nachbefragung diente der Beurteilung der Nachhaltigkeit der Rauchfreiheit.

Insgesamt konnten bis jetzt 84 Kursteilnehmende aus der tirkisch/kurdischen Migrationsbevdélkerung telefonisch zum
Follow-up befragt werden, aus der albanisch-sprachigen Migrationsbevdélkerung 23 Kursteilnehmende.

Befragung der Kursleitenden: Einmal jahrlich wurden die Kursleitenden durch das Evaluationsinstitut zum
Zugang zu den Zielgruppen, zur Organisation der Kurse, zur Gruppenzusammensetzung, zum Lernverhalten
und zu weiteren Aspekten befragt.

6.1.4 Selbstevaluation Grundleistungen

Das Nationale Rauchstopp-Programm setzte sich aus acht verschiedenen Projekten sowie aus
projektiibergreifenden Grundleistungen zusammen, welche die einzelnen Projekte unterstiitzen und
entlasten sollten. Um diese Grundleistungen optimal erbringen zu kénnen und um die projekttbergreifende
Programmperspektive zu starken, wurde jahrlich ein Workshop mit den Programm- und Projektleitenden
durchgefuhrt, an welchem die Grundleistungen reflektiert und Vorschlage zur Optimierung erarbeitet wurden.
Die Ergebnisse dieser Selbstevaluation wurden priméar fir die Reflexion des Gesamtprogramms genutzt.

Die drei ganztagigen Evaluationsworkshops fanden am 12. November 2014, am 5. November 2015 sowie am 11.
November 2016 statt. Zu jedem Workshop gibt es einen Kurzbericht, der die Ergebnisse zusammenfasst.

6.2 Metaanalysen, systematische Reviews und Einzelstudien

Bei der Selektion der bertcksichtigten Metaanalysen, Reviews und Einzelstudien wurde in erster Linie auf
die Sammlung der Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention (AT) zurtickgegriffen. Die AT sammelt
entsprechende Literatur seit Jahren systematisch. Erganzend wurden Studien aufgenommen, die auf
Hinweisen der Begleitgruppe der Kontributionsanalyse, auf Hinweisen in gelesener Literatur oder auf
eigenen Internetrecherchen beruhen. Falls vorliegend, wurden Erkenntnisse aus Metaanalysen und
systematischen Reviews beriicksichtigt. Ergdnzend wurden Erkenntnisse aus Einzelstudien aufgenommen,
wenn sie inhaltlich und in Bezug auf den Kontext sehr gut passend oder die Studien neueren Datums waren
und deshalb noch nicht Eingang in Metaanalysen oder systematische Reviews gefunden haben.
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6.3 Evidenzbasierte Leitlinien

Im Bereich Tabakpravention gibt es mittlerweile einige Leitlinien, welche auf der Grundlage einer
systematischen Aufarbeitung der wissenschaftlichen Evidenz Empfehlungen fur Rauchstopp-Interventionen
abgeben. Im Rahmen dieser Kontributionsanalyse wurde auf die folgenden Leitlinien abgestitzt:

- Europaische Rauchstoppguidelines (ENSP 2012)
- S3-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wiss. Med. Fachgesellschaften (AWMF 2015)

- Clinical Practice Guideline des U.S. Department of Health and Human Services (Fiore 2008)

6.4 Theoretische ,Validierung‘ der Wirkungsmodelle

Das Nationale Rauchstopp-Programm und die entwickelten Wirkungsmodelle, insbesondere jene zum
Rauchstoppevent und zu den Interventionen medizinischer Fachpersonen??, stiitzen sich priméar auf
empirische Evidenzen ab. Um die aus der Empirie abgeleiteten Wirkungsketten zusatzlich zu
plausibilisieren, wurde eine Expertise am psychologischen Institut der Universitét Zurich in Auftrag gegeben
(Scholz und Luscher 2016). Es wurde der Frage nachgegangen, inwiefern die Wirkungsannahmen, die
diesen beiden Wirkungsmodellen zugrunde liegen, durch sozialwissenschaftliche (Handlungs-)Theorien und
Modelle gestuitzt werden kénnen. Ausgehend von Diskussionen in der wissenschaftlichen Begleitgruppe
sollte u.a. der Frage nachgegangen werden, ob die aktuelle theoretische Diskussion eher dafir spricht,
gesundheitsspezifisches Wissen bei den Zielgruppen zu férdern, um zu Verhaltensénderungen resp. zu
Rauchstopps zu motivieren, oder ob andere Aspekte im Vordergrund stehen sollten.

Die Expertise zeigte, dass die beiden Wirkungsmodelle auf einer oberflachlichen Betrachtungsebene
insgesamt gut zu den gesundheitspsychologischen Theorien, Modellen und Techniken passen, die aktuell in
der Tabakpravention genutzt werden23. Konkret wurden das HAPA-Modell (Schwarzer 1992), das
transtheoretische Modell (Prochaska & DiClemente 1983), die ,theory of planned behaviour' (Ajzen 1985,
2002), die Theorie der Schutzmotivation (Rogers 1975, 1983) sowie die PRIME-theory von West (2009)
berlcksichtigt. Die Modelle decken zudem eine grosse Spannweite von Verhaltenséanderungstechniken
(BCT’s, nach Michie et al. 2013) ab, die in der Tabakpravention eine zentrale Rolle spielen.

Die berucksichtigten gesundheitspsychologischen Theorien, Modelle und Techniken stutzen vor allem jene
Elemente der Wirkungsketten, welche die Vermittlung von Wissens- und Handlungskompetenzen bei den
Zielgruppen betreffen. Sie fokussieren entsprechend stérker auf das Potenzial von Beratungen und weniger
auf jenes von Kurzinterventionen, welche bei beiden Interventionsachsen im Vordergrund stehen?, Liicken
der Interventionen resp. der entsprechenden Modelle werden entsprechend nicht im motivationalen, sondern
primar im volitionalen Bereich aufgezeigt, bei Faktoren also, welche Rauchende bei der Verhaltens-
anderung, resp. beim Ubergang von der Intention zum Verhalten unterstiitzen sollen?s. Die Autorinnen
empfehlen entsprechend die gezielte Forderung der Selbstwirksamkeit und sie geben auch einige Hinweise

22 Die Interventionsachse ,Rauchstoppkurse fiir die Migrationsbevélkerung® stand unter der fachlichen Leitung des
Schweizer Instituts fir Sucht- und Gesundheitsforschung (ISGF) in Zurich und war theoretisch gut abgestiitzt (vgl. Salis
Gross 2010, Soom Ammann und Salis Gross 2013).

23 Es gilt allerdings zu bedenken, dass die Nutzung derartiger Modelle in der Interventionspraxis nicht unbedingt zu
besseren Erfolgen fiihrt. Die jiingste Review der Cochrane-Gruppe zur Wirksamkeit TTM-basierter Intervention kommt
zum Ergebnis, dass Interventionen, die sich am transtheoretischen Stadienmodell der Verhaltensanderung orientieren,
vermutlich nicht wirksamer sind als vergleichbare Interventionen ohne eine TTM-Ausrichtung (Cahill, Lancaster et al.
2010).

24 Bei der Hausarzteschaft stehen die Kurzinterventionen im Vordergrund, die Erwartungen gehen aber dariiber hinaus
(weitergehende Beratung, Unterstiitzung beim Rauchstopp).

25 Zudem fehlen wesentliche Aspekte von den oben beschriebenen gesundheitspsychologischen Theorien, wie
beispielsweise die Selbstwirksamkeit teilweise oder andere volitionale Konstrukte (Ausfihrungsplanung und
Bewaltigungsplanung, Handlungskontrolle) ganzlich, die gemass aktueller Literatur sowie auch beispielsweise der
PRIME Theorie von West (P steht fiir Planung) zu einer langfristigen Aufrechterhaltung der Rauchabstinenz beitragen
kénnen. (Scholz & Liischer 2016, 22)
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darauf, wie dies selbst im Rahmen von Kurzinterventionen maoglich ist (vgl. Scholz und Lischer 2016, S.
22ff).

Der Auftrag zur theoretischen Validierung hat deutlich die Grenzen einer derartigen Arbeit mit limitierten
Mitteln aufgezeigt: Die Expertise hat die beiden Wirkungsmodelle auf einer groben Analyseebene
gesundheitspsychologischen Anséatzen gegentibergestellt. Entsprechend wenig differenziert sind die
Reflexionen und Validierungen. Sie zeigen zwar eine gute grundsatzliche Entsprechung der 'theory of
change' und geben einige wertvolle Hinweise auf Weiterentwicklungsmaglichkeiten, eine differenziertere
Analyse z.B. der in den Programmen eingesetzten Interventionsmanuale und Guidelines flir medizinische
Fachpersonen, konnte in dieser Arbeit aber nicht geleistet werden. Eine weitere Grenze liegt in der Art der
berlicksichtigten Theorien und Modelle. Das beauftragte Institut hat sich seinen Kompetenzen entsprechend
auf gesundheitspsychologische Theorien und Modelle beschrénkt. Andere Anséatze, zum Beispiel
soziologischer oder verhaltensékonomischer Natur, konnten nicht mitberiicksichtigt werden. Die urspriinglich
geplante kritische Gegentberstellung von gesundheitspsychologischen Theorien und Modellen und
theoretischen Ansatzen wie dem ,nudging‘ scheiterte infolgedessen an den disziplinaren Grenzen des
Forschungsinstituts.

Einzelne Erkenntnisse aus der theoretischen Validierung (Scholz und Liischer 2016) werden den passenden
Wirkungsketten zugeordnet und in der Kontributionsanalyse entsprechend beriicksichtigt.

Die folgenden Kapitel fassen die Erkenntnisse zu den drei Interventionsansatzen resp. Wirkungsmodellen
zusammen. In einem ersten Schritt pro Interventionsansatz werden die spezifischen Leistungen des
Programms und die Erreichung der Leistungs- und Verbreitungsziele beurteilt, in einem weiteren Schritt die
Erreichung der Wirkungsziele. Anschliessend wird die Angemessenheit der Wirkungsannahmen beurteilt
und das Wirkungspotenzial des jeweiligen Interventionsansatzes eingeschatzt.

In einem abschliessenden Kapitel werden die Interventionsansétze zu einander in Bezug gesetzt und das
Wirkungspotenzial des Nationalen Rauchstopp-Programms Ubergreifend eingeschatzt.

6.5 Ubergeordnete Hochrechnungen und Schatzungen

In der Schweiz rauchen etwa 25% der erwachsenen Bevdlkerung, was im 2016 ca. 1.81 Mio. Menschen ab
15 Jahren entspricht. Rund 20% sind Ex-Rauchende (Keller et al. 2011), also rund 350°‘000 Personen. Etwa
jede/r vierte Rauchende (24%) macht jedes Jahr einen Rauchstopp (Kuendig et al. 2016). Bei rund 1.81 Mio.
Rauchenden in der Schweiz wiirde dies rund 434400 Personen entsprechen, die jahrlich einen Rauchstopp
machen. Aufgrund der Zahlen aus dem Tabakmonitoring kann hochgerechnet werden, dass jedes Jahr etwa
4.7% der Rauchenden erfolgreich mit dem Rauchen aufhren.?® Das wéren rund 85000 Personen. Die
Hochrechnung lasst auch schatzen, dass etwa jeder sechste Rauchstopp erfolgreich ist.

Studien gehen davon aus, dass etwa 20% der Rauchstoppversuche des letzten Jahres von mind. einem Tag
vergessen gehen oder nicht als solche wahrgenommen wurden (Borland, Partos 2012).

26 10'046 Befragte im 2010, davon 2686 Rauchende (27%), und 1933 Ex-Rauchende (20%). Von den Ex-Rauchenden
haben 632 in den letzten 5 Jahren aufgehdrt, also etwa 126 pro Jahr. Auf 2'688 Rauchende kommen also 126 neu
Rauchfreie. 126 auf 2686 Rauchende ergibt 4.7% (Keller et al. 2011).
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7 Rauchstoppevent

In diesem Kapitel wird die Interventionsachse ‘Rauchstoppevent’ entlang des im Prozess leicht adaptierten
Wirkungsmodells beurteilt. Zunéchst wird eine grafische Beurteilung der Zielerreichung und der Wirkungs-
beziehungen vorgenommen. Das im Prozess leicht adaptierte Wirkungsmodell wurde um einige
Wirkungsbeziehungen erganzt. Die Erreichung der Leistungs- und Wirkungsziele sowie die Abstiitzung der
Wirkungsbeziehungen resp. Wirkungsannahmen wurden mit folgender Farbgebung beurteilt:

Beurteilung der Zielerreichung

Ziel vollstandig erreicht
Kriterien: Alle Sollwerte in allen Detailzielen erreicht.

Ziel mehrheitlich erreicht
Kriterien: a) Ist-Wert nicht tiefer als 25% unter dem Sollwert b) bei mehreren Detailzielen sind
mind. die Hélfte vollstandig erreicht und die anderen Detailziele mehrheitlich zu 75% erreicht.

Ziel nicht erreicht
Kriterien: a) Ist-Wert um mehr als 25% unterschritten, b) bei mehreren Detailzielen sind mehr
als die Halfte mehrheitlich nicht erreicht (Abweichung grésser als 25%)

Ziel nicht beurteilbar
Aufgrund fehlender Daten

Beurteilung der Wirkungsbeziehungen
1 Insgesamt starke Evidenz/Hinweise zugunsten der Wirkungsannahme

Insgesamt schwache Evidenz/Hinweise zugunsten der Wirkungsannahme

Nicht eindeutige Datenlage, z.B. Hinweise sowohl zugunsten als auch gegen
die Wirkungsannahme

Schwache Evidenz/Hinweise gegen die Wirkungsannahme
5 Starke Evidenz/Hinweise gegen die Wirkungsannahme

Aufgrund fehlender Evidenz/Hinweise ist keine Beurteilung moglich

An das Wirkungsmodell schliesst eine Datensammlung entlang der Leistungsziele, Wirkungsziele und
Wirkungsbeziehungen (WB1-WB15) an. Danach folgt eine Synthese mit Hinweisen zur Weiterentwicklung
des Interventionsansatzes und der Evaluation.
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7.1 Grafische Ubersicht tiber die Beurteilung der Ziele und Wirkungsbeziehungen

Juli 2018

Outcome Multiplikator/-innen

Betriebe machen
mit ihren
Mitarbeitenden am
Rauchstopptag mit

11

Qutcome Rauchende

Rauchende setzen sich einmal pro Jahr
ernsthaft mit inrem Rauchverhalten
auseinander und unternehmen

Rauchstoppversuche

10

A

Multiplikatorinnen im
Gesundheitsbereich verbreiten

Rauchstopp-Infomaterial i

Apotheken und Praxen

n ihren

Das Wissen zu
Rauchstopphilfen hat
sich verbessert

Am RST werden
moglichst viele
RS-Versuche
begonnen

Reduktion des Anteils
Rauchender in der
Bevélkerung

Moglichst viele
Rauchende werden
durch den RST
rauchfrei

F

13

-

Lokale und kantonale
Partnerorganisationen sind
motiviert und haben
Aktionen durchgefihrt

Die Nachfrage nach
Information und
Unterstiitzung ist
gestiegen

Jahrlich 4'500
Materialversande

und 50 personliche
Kontaktaufnahmen

Akquisition von

Betri

eben

Jéhrlich 4‘000 Dispenser
verteilt und weitere
10°000 Multiplikatoren
beliefert

Mobilisierung von
Multiplikatorinnen aus
dem Gesundheits-
bereich

Alle relevanten
Akteure der
Tabakpravention
wurden kontaktiert

Mobilisierung von
kantonalen und
lokalen Akteuren

40-60% der
Rauchenden kennen
den Rauchstopptag

Bekanntmachung des
Rauchstopptags

A

Mehr und mehr
Raucherinnen
machen am
Rauchstopptag mit
(im 2017: 5°000)

Rauchstopptag
und Rauchstopp-
wettbewerb mit
Verlosung

Bis zu 5'000
Personen (im 2017)
erhalten
Informationen zum
Rauchstopp

Gezielte Verteilung
von Infomaterialien
zum Rauchstopp

Pro Jahr rund 500'000.- CHF

Input

Abb. 6

Beurteiltes Wirkungsmodell ‘Rauchstoppevent’

Rauchstoppevent
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7.2 Leistungen und Reichweite (Output und Reach)

Datenquellen zur Beurteilung der Leistungsziele und der Reichweite

- Projektstatistik

- Angaben und Einschéatzungen der Projekt- und Programmleitung
- Evaluation des NRP: Maier/Haug 2016 (Bevélkerungsbefragung zum Rauchstoppevent)

Massnahmen

Leistungsziele /
Ziele zur Erreichbarkeit

Erbrachte Leistungen/ Zielgruppenerreichung
(zu den Rauchstoppwettbewerben 2016 und 2017)

Akquisition von Betrieben

Materialversénde, personliche
Kontaktaufnahmen

Es werden jahrlich 4500
Materialversande an
Betriebe gemacht

50 Betriebe werden
personlich fur die
Mitwirkung kontaktiert

2016: Kontaktnahme der AT mit 133 Betrieben
via Mail und mit 50 weiteren Betrieben durch
,Uunternehmen rauchfrei“ (es wurde auf den
Versand an alle Betriebe der Schweiz mit mehr
als 50 Mitarbeiter/-innen verzichtet). 59 Betriebe
haben den Event unter den Mitarbeitenden
bekannt gemacht, 5 grosse Betriebe haben den
Event zusatzlich mit eigenen Aktionen promotet.
2017: Kontaktnahme mit 95 Betrieben via Mail.
Auf die enge Zusammenarbeit mit
«Unternehmen rauchfrei» wurde verzichtet, da
sie im letzten Jahr zu wenig erfolgreich war. 27
Betriebe haben den Event unter den
Mitarbeitenden bekannt gemacht, weiteren 16
Betrieben wurde direkt Material zugeschickt. 5
grosse Betriebe haben den Event zusétzlich mit
eigenen Aktionen promotet. Einerseits konnten
Uber das Eidg. Personalamt alle Gesundheits-
verantwortlichen der Verwaltungen des Bundes
Uber den Wettbewerb informiert werden.
Andererseits konnten 12 kantonale
Verwaltungsstellen kontaktiert und 6 zum
Mitmachen gewonnen werden.

Mobilisierung von
Multiplikator/-innen aus
dem Gesundheitsbereich

Grundversorger, Apotheken
Zahnérztinnen und -arzte etc.

Jahrlich werden an
insgesamt 4‘000
Apotheken, Arztpraxen
und Zahnarztpraxen
Dispenser mit
Infomaterialien verteilt
Zusatzlich werden jahrlich
mindestens 10°‘000 weitere
Apotheken, Arztpraxen
und Zahnarztpraxen mit
Informationsmaterial
beliefert

2016: Mit Paketen (Dispenser mit
Wettbewerbskarten) wurden im Jahr 2016 rund
2600 Apotheken, Arztpraxen und
Zahnarztpraxen beliefert, mit einem Brief, 5
Wettbewerbskarten, Plakat und Bestellschein
insgesamt ca. 7500 Multiplikatoren.

2017: Mit Paketen wurden rund 3700 Apotheken,
Arztpraxen und Zahnarztpraxen beliefert, mit
einem Brief, 5 Wettbewerbskarten, Plakat und
Bestellschein wurden 15'300 Adressen beliefert.
Die Fachstellen wurden anfangs Méarz mit den
Unterlagen bedient.

Mobilisierung von kant.
und lokalen Akteuren

Kantonale Tabakpraventions-
programme, kantonale
Fachstellen und Ligen, etc.

Alle relevanten Akteure
der Tabakpravention
wurden kontaktiert

2016/2017: Alle der AT bekannten relevanten
Akteure (Verantwortliche kantonaler
Tabakpraventionsprogramme, Lungen- und
Krebsligen, weitere Praventionsfachstellen)
wurden kontaktiert.

Bekanntmachung des
Rauchstopptags

Verbreitung Infomaterial mit
Anmeldekarten in 9 Sprachen,
Artikel im redaktionellen
Medienraum, Aktionen im Web
2.0

40-60% der Rauchenden
kennen den
Rauchstopptag

2016: 49.3% der Rauchenden geben an, den
Rauchstopptag zu kennen, hingegen wissen die
meisten nicht, wann er stattgefunden hat (82%
von denjenigen, die den Tag kennen, haben
keine Ahnung, wann er stattgefunden hat. 5.3%
kennen das genaue Datum, weitere 7.8% geben
ein Datum im Zeitraum Mai/Juni an, die
restlichen ein Datum ausserhalb Mai/Juni)
(Maier/Haug 2016). 27 Im 2017 hat keine
Bevdlkerungsbefragung stattgefunden.
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Leistungsziele /

Erbrachte Leistungen/ Zielgruppenerreichung

Rauchstopptag (1 Tag) und
Rauchstoppwettbewerb (30
Tage)

und Raucher machen am
Rauchstoppevent mit,
5’000 oder mehr
Anmeldungen im 2017

Massnahmen . . .
Ziele zur Erreichbarkeit (zu den Rauchstoppwettbewerben 2016 und 2017)
- Im 2016 haben sich 1’889 Personen fiir den
Rauchstoppwetthewerb eingetragen, wovon
1389 gleichzeitig auch fur den Rauchstopptag.
Verlosung Immer mehr Raucherinnen

Nur fiir den neu eingefiihrten Rauchstopptag
haben sich lediglich 134 Personen angemeldet.
Zum Vergleich: in den Jahren 2013 und 2014
gab es rund doppelt so viele Teilnehmende am
Rauchstoppwettbewerb.

- Im 2017 haben 5228 Rauchende am
Rauchstoppwetthewerb teilgenommen.

Gezielte Verteilung von
(weiterfuhrenden)
Informationsmaterialien
zum Rauchstopp

etc.

Uber Webseite, Social media,

Bis zu 5’000 Personen (im
2017) erhalten jahrlich auf
die Registrierung hin ein
Informationsset zum
Rauchstopp (nicht
zwingend Papierform)

- 2016/2017: Alle Personen, die sich fir den
Wettbewerb oder im 2016 auch fiir den
Rauchstopptag eingeschrieben haben (2016
Total 2’023, 2017 total 5'228) erhielten zwischen
2 - 5 Newslettern vor dem Start des
Wettbewerbs (je nach Zeitpunkt der Anmeldung).
Nach Wettbewerbsstart erhielten sie mind.
wochentlich einen Newsletter und wurden immer
auch auf die Facebookseite aufmerksam

gemacht.

Tab. 7 Leistungen und Reichweite Rauchstoppevent

Weitere Hinweise

- Bei den Betrieben wurde bewusst auf einen Grossversand verzichtet, da erfahrungsgemass solche
Schreiben kaum beachtet werden. Es wurden primér Betriebe angeschrieben, zu denen bereits
Kontakte bestehen oder aber Betriebe ausgewahlt, die sich bereits in der betrieblichen
Gesundheitsférderung engagieren (z.B. Betriebe, die Uber Gesundheitsmanagement-Beauftragte
verfligen).

- In der Kommunikation hat sich im 2016 als erschwerend erwiesen, dass drei Events gleichzeitig
beworben werden mussten (Rauchstoppwettbewerb, Rauchstopptag und facebook-
Fotowettbewerb).

- Der Rickgang von Teilnehmenden am Rauchstoppwettbewerb im 2016 war in der Romandie
deutlich geringer ausgefallen als in der Deutschschweiz28. Dies kann damit zusammenhangen, dass
im 2016 in der Romandie prozentual deutlich mehr Apotheken kontaktiert wurden (da im System des
NRP aufgefiihrt) als in der Deutschschweiz (D-CH: 488 Apotheken, Romandie: 280 Apotheken. In
der Romandie leben ca. 25% der Schweizer Bevdlkerung).

Fazit

¢ Um Ressourcen zu schonen und Streuverluste zu minimieren, wurde bei der Mobilisierung der
Fachpersonen und Betriebe im 2016 und 2017 teilweise anders vorgegangen als bei der Durchfiihrung
friherer Wettbewerbe. Im 2016 wurden weniger Arztinnen/Arzte und Apotheken angeschrieben und
Betriebe wurden gezielter kontaktiert. Inwiefern die geanderten Akquisitionswege die tiefere
Teilnahmerate im 2016 im Vergleich zu 2013 und 2014 mitbeeinflusst haben, kann nicht mit Sicherheit
gesagt werden. Das gezieltere Anschreiben von Betrieben dirfte sich angesichts der guten Beteiligung
von Betrieben kaum negativ ausgewirkt haben, das Beliefern von nur der Halfte der Apotheken mit
Materialien moglicherweise schon. Im 2017 wurden aufgrund der tiefen Teilnahmezahlen im 2016 wieder
deutlich mehr Praxen und Apotheken angeschrieben und mit Material beliefert. 2017 gaben 23% der
Wettbewerbsteilnehmer/-innen an, tber die Apotheke auf den Rauchstoppwettbewerb aufmerksam
geworden. 2016 waren es 16%.

28 Fur die Identifizierung der Sprachregionen wurde auf die Sprache der ausgeftllten Teilnahmebogen abgesttitzt, trotz
der damit verbunden Ungenauigkeit:

D-CH resp. deutsch ausgefiillite Teilnahmen: 2013 — 2125 TN, 2014 — 2’505 TN, 2016 — 916 TN, 2017 — 2837 TN.
Romandie resp. franz. ausgefillte Teilnahmen: 2013 — 1289 TN, 2014 — 1262 TN, 2016 — 852 TN, 2017 — 2063 TN.
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Obwohl fast jede/r zweite Rauchende angibt, schon einmal vom Rauchstopptag resp. vom
Rauchstoppwettbewerb gehért zu haben, konnten im 2016 nur 5.3% derjenigen Rauchenden, die den
Rauchstopptag kennen, den 31. Mai als Durchfiihrungstag nennen, weitere 7.8% konnten sich erinnern,
dass der Tag im Mai oder Juni stattgefunden hat. Von allen befragten Rauchenden wissen demnach nur
rund 6%, wann genau oder ungefahr der Rauchstopptag stattgefunden hat.

Im 2016 haben sich 1’889 Personen fir den Rauchstoppwettbewerb (mind. 4-wdchiger Rauchstopp)
eingetragen. Die Teilnehmendenzahlen beim Rauchstoppwettbewerb haben sich gegeniber den
Vorjahren etwa halbiert, wobei der Riickgang in der Romandie deutlich geringer ausgefallen ist als in der
Deutschschweiz. Dies kann damit zusammenhangen, dass im 2016 in der Romandie prozentual deutlich
mehr Apotheken mit Material beliefert wurden (da im System des NRP erfasst) als in der Deutsch-
schweiz. Im 2017 konnte die Zahl der Teilnehmenden am Rauchstoppwettbewerb wieder stark
gesteigert werden, auf 5'228 Personen.

Mit der Mdglichkeit im 2016, sich fir einen eintédgigen Rauchstopp (im Gegensatz zum vierwdchigen
Rauchstoppwettbewerb) anzumelden, wurde versucht, eine breitere Gruppe von vergleichsweise
weniger entschlossenen Rauchenden fiir einen Rauchstopp zu motivieren. Dieses Konzept hat sich nicht
bewahrt und wurde im 2017 wieder fallengelassen.

7.3 Erreichen der Wirkungsziele (Outcome)

7.3.1 Betriebe machen mit ihren Mitarbeitenden am Rauchstopptag mit

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung

- Projektstatistik, Annahmen der Projektleitung

Ergebnisse

Wirkungsziel Detailziele (Rauchstoppwettbewerbe 2016 und 2017)

- 2016 gaben 221 (12%) TN an, Uber den
Betrieb vom Wettbewerb gehort zu haben,
2017 430 Personen (8%). Unter der
Annahme, dass sich 1% der
Angesprochenen anmeldet (Annahme der
Programmleitung), muss der Event mind.
unter 25000 Mitarbeitenden (2016)
respektive 43'000 (2017) bekannt gemacht
worden sein.

- Pro Jahr wurden 10°000 - Insgesamt wurden von Betrieben 13'901
Mitarbeitende erreicht. Artikel bestellt (2016: 9'342; 2017: 4'559).

- Im 2016 haben 47 Betriebe den Event
durch Intranet und/oder das Auflegen von
Karten kommuniziert, im 2017 27 Betriebe.

] . Zum Teil ausgedehnte Partnerschaften mit

Betriebe machen mit gossen Betrieben wie z.B. mit mehreren

ihren Mitarbeitenden Coop-Verkaufsregionen und Migros-

am Rauchstopptag mit Genossenschaften, Helsana (div.

Standorte) und Fenaco (alle Standorte).

- Weder im 2016 noch im 2017 setzten
Betriebe firmeneigene Anreizsysteme um.
Sowohl im 2016 als auch im 2017 setzten

- Pro Jahr haben sich 5 neue Betriebe aber 5 grosse Betriebe zusatzliche
mit eigenem Anreizsystem am Aktivitaten zur Promotion ein (z.B.
Rauchstopptag beteiligt (grossere Fotoautomat von SmokeFree, Bedrucken
Aktionen) der Anmeldekarten mit eigenem Logo,
Verteilen von mehreren Hundert
Anmeldekarten an mehreren Standorten).

- Im 2016 fanden in 13 Spitalern Aktivitaten

- Bis Ende 2017 wurden insgesamt statt, anlasslich derer auch der

Aktivitaten in 10 Spitalern Rauchstoppevent promotet wurde, im 2017
durchgefihrt in 8 Spitalern.

Tab. 8 Mitwirkung Betriebe am Rauchstoppevent
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Fazit

o Die gezielte Rekrutierung von Betrieben hat sich grundséatzlich bewahrt, die Zahl von 10'000 erreichten
Mitarbeitenden durfte aufgrund von Schatzungen in den beiden Rauchstoppwettbewerben erreicht resp.
Ubertroffen worden sein.

e Betriebe sind hingegen nicht bereit, eigene Anreizsysteme durchzufiihren. Der Aufwand fiir ein Thema,
welches nur die Minderheit der Mitarbeitenden betrifft, ist erfahrungsgemass fur die meisten Betriebe zu
hoch. Trotzdem ist es gelungen, vereinzelt Betriebe fir die Durchfiihrung von grosseren betriebsinternen

Aktionen zu gewinnen.

7.3.2 Multiplikatorinnen und Multiplikatoren im Gesundheitsbereich verbreiten Rauchstopp-

Informationsmaterial in ihren Apotheken und Praxen

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung

- Projektstatistik

Wirkungsziel

Detailziele

Ergebnisse
(zu den Rauchstoppwettbewerben 2016 und 2017)

Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren im
Gesundheitsbereich
verbreiten Rauchstopp-
Infomaterial in ihren
Apotheken und Praxen

- 60% der (belieferten) Multiplikatoren
haben die Dispenser in der
Promotionsphase aufgestellt.

Die Zielerreichung kann nicht Uberpruft
werden, die Zahl diirfte aber erreicht
worden sein, weil die Dispenser
mehrheitlich gezielt und mit Vorabsprache
(Apothekenketten und

-gruppen) verteilt wurden.

- 150 - 200 Multiplikatoren bestellen
jahrlich zusatzliches
Wettbewerbsmaterial.

Im 2016 Bestellungen von 66 Apotheken
und Praxen und von 26 Spitalern, im 2017
Bestellungen von 89 Apotheken und Praxen
und von 18 Spitalern.

- Jahrlich werden 4000 zusatzliche
Wetthewerbsmaterialien bestellt.

Insgesamt bestellten medizinische
Multiplikatoren (Praxen, Apotheken und
Spitéler) 3662 Artikel (2016) und 3846
Artikel (2017). Dabei muss berticksichtigt
werden, dass alle Apotheken und
Arztpraxen, die in Kontakt zum Nationalen
Rauchstopp-Programm stehen (2016) resp.
alle Praxen und Apotheken schweizweit
(2017) bereits aktiv mit Wettbewerbskarten
bedient wurden.

Tab. 9

Weitere Erkenntnisse

Mitwirkung Multiplikator/-innen am Rauchstoppevent

- Inden Monaten vor dem Rauchstoppevent gab es von medizinischen Fachpersonen deutlich mehr
Bestellungen von Informationsmaterial als in den ibrigen Monaten des Jahres (s. Abb. 7, es gilt zu
beachten, dass im Jahr 2015 kein Rauchstoppevent stattgefunden hat). Es handelt sich um eher
kleine absolute Zahlen (in den drei Monaten vor dem Rauchstoppevent im 2016 beispielsweise
insgesamt 58 Bestellungen von Apotheken, 83 von Arztinnen/Arzten, 51 von Spitalern, aber keine
von Zahnarztinnen/ Zahnarzten). Bei der Interpretation dieser Zahlen muss berticksichtigt werden,
dass ein Grossteil der Multiplikator/-innen vorgangig bereits Infomaterial zugeschickt erhalten hatte
und es sich hier zum gréssten Teil um Nachbestellungen handelt.
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Abb. 7 Bestellungen von Infomaterial zum Rauchstopp durch medizinische Fachpersonen

Die vergleichsweise vielen Bestellungen im Februar 2017 (statt im April wie 2014 und 2016) durften damit
zusammenhangen, dass der Versand an die Arzte- und Zahnarzteschaft im 2017 bereits im Januar erfolgte
(diese wurden friher als in den Vorjahren beliefert, damit die Informationen in den Praxen etc. langer
aufliegen und dadurch mehr Personen erreichen). Der Ausschlag im September 2017 hangt ziemlich sicher
mit Bestellungen von einer oder wenigen Fachstellen zusammen.

Es wurden in den Monaten vor dem Rauchstoppevent auch deutlich mehr Artikel zum Rauchstopp bestellt,
wobei die Unterscheide zu anderen Monaten weniger deutlich sind (vgl. Abb. 8):

6000
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3000
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1000

0

Abb. 8 Durch medizinische Fachpersonen bestellte Artikel
Fazit

e Die Anzahl (zusatzlicher) Bestellungen von Apotheken und Praxen liegt deutlich unter dem anvisierten
Ziel, aber die Anzahl bestellter Artikel verfehlt den Zielwert nur knapp. Es wurden alle Apotheken und
Praxen, die im Kontakt zum Nationalen Rauchstopp-Programm stehen, bereits aktiv mit 50
Wettbewerbskarten und Dispensern ausgestattet.
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7.3.3 Lokale und kantonale Partnerorganisationen sind motiviert und haben Aktionen durchgefiihrt

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung

- Projektstatistik

Wirkungsziel

Detailziele

Ergebnisse
(zu den Rauchstoppwettbewerben 2016 und 2017)

Lokale und kantonale
Partnerorganisationen
sind motiviert und
haben Aktionen
durchgefihrt

- In mindestens 10 Kantonen haben
Fachstellen, Ligen oder andere
Gesundheitsorganisationen jéahrlich
Aktivitdten organisiert

Sowohl im 2016 als auch im 2017
beteiligten sich 21 Kantone und das
Flrstentum Liechtenstein an der Promotion
des Rauchstoppevents. Nicht beteiligt
waren die Kantone Al, AR, OW, NW, SH,
wobei AR durch SG abgedeckt wurde.?®
2016 wurden fur 13 Kantone, 2017 fir 10
Kantone Spezialkarten gedruckt und
verteilt. Insgesamt wurde eine Auflage
kantonaler Karten von 2016: 84750 und
2017: 96'400 gedruckt. In den anderen
Kantonen beschrankte sich die Aktivitat in
erster Linie auf Materialverséande.

Zum Rauchstopptag 2016 wie auch zum
Start des Wettbewerbs 2017 wurden in
verschiedenen Kantonen Anlasse zum
Rauchstopp durchgefuhrt (von Fachstellen
oder Spitalern). Im Jahr 2016 fanden in 10
Kantonen insgesamt 23 6ffentliche Anlasse
statt, 2017 in 11 Kantonen 15 Anlasse.

Tab. 10

Fazit

Mitwirkung lokaler und kantonaler Partner am Rauchstoppevent

e Fast aus allen Kantonen beteiligten sich lokale und kantonale Partnerorganisationen an der
Bekanntmachung des Rauchstoppevents. Das entsprechende Wirkungsziel wurde erreicht.

7.3.4 Die Nachfrage nach Information und Unterstitzung ist gestiegen

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung

- Projektstatistik, Webstatistik
- Evaluation des NRP: Krebs 2012 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2011);

Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2016

Wirkungsziel

Detailziele

Ergebnisse
(Stand Ende 2017)

Die Nachfrage nach
Information und
Unterstitzung ist
gestiegen

- Erhdhte Downloads

Durch den Rauchstoppevent 2016 und den
Rauchstoppwettbewerb 2017 konnte ein
Vielfaches an Downloads von
rauchstoppspezifischen Materialien erreicht
wurden (vgl. Abbildung Abb. 9, im Jahr
2015 fand kein Wettbewerb statt).

Zur Arzteliste gab es im 2016 25 eindeutige
Downloads, im 2017 deren 18. Vom
Selbstkontrollblatt gab es 142 eindeutige
Downloads im 2016 und 619 Downloads im
2017.

2% Die ehem. Lungenliga AR ist inzwischen Teil der Lungenliga St. Gallen (LLSG). Fur den Wettbewerb setzte sich in
dieser Region in erster Linie die LLSG ein.
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- Die Nachfrage nach Beratung durch die
Rauchstopplinie lag im 2016 bei 23%, im
2017 bei 22% (Angabe bei der Anmeldung).

- Im 2016 gaben 5-10%3' der befragten
Teilnehmenden an, die Rauchstopp-linie
beim Rauchstopp genutzt zu haben (Link

- 20 % der angemeldeten 2017), im 2011 waren es 8-14% (Krebs
Teilnehmenden der vierwéchigen 2012) _ .
Rauchpause sind von der - Die Beraterinnen der Rauchstopplinien
Rauchstopplinie beraten worden. kontaktierten 2017 insgesamt 1058

Personen (20% der TN). Mit knapp der
Halfte wurde in der Folge mehr als ein
Gesprach gefiihrt (es zeigt sich, dass sich
nicht alle kontaktierten Personen in der
Nachbefragung an die Kontaktaufnahme
erinnern).

Tab. 11 Nachfrage nach Information und Unterstiitzung am Rauchstoppevent

Downloads von rauchstoppspezifischen Dokumenten auf den Webseiten der AT-Schweiz
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Abb. 9 Downloads von rauchstopp-spezifischen Dokumenten

Zusatzliche Erkenntnisse aus Webstatistiken und aus der Evaluation des NRP

- Insgesamt sind von Februar bis Juli 2016 1’155 Besucher/-innen von der Wettbewerbsseite auf die
AT-Schweiz Webpage gelangt, von Februar bis Juli 2017 2°038. Im 2017 haben sich 822 Besucher/-
innen fir die Medienmitteilungen auf der AT-Website interessiert, 497 Besucher/-innen wurden auf
die Faktenseite und deren Unterseiten weitergeleitet. Flr die Informationen zum Rauchstopp auf der
AT-Seite haben sich 719 Besucher/-innen der Rauchstoppseite interessiert. (Webstatistik)

- In der Periode vom 05.02.16 bis 31.07.16 hat es 17‘355 eindeutige Seitenansichten von 5'361
Besuchern auf der Rauchstoppwettbewerbsseite gegeben (Besuche ab 60 Sekunden), im gleichen
Zeitraum im 2017 40330 eindeutige Seitenansichten von 12977 Besuchern. Alleine im Mai 2016
haben 3'069 Besucher/-innen die Webseite langer als 60 Sekunden besucht, im Mai 2017 6'602
Besucher/-innen. (Webstatistik)

30 Der Indikator ist schlecht gewahlt. Die Nachfrage (=Zielformulierung) lag tatsachlich tiber 20%.

3% In der Nachbefragung der Wettbewerbsteilnehmenden 2016 gab es zwei unterschiedlich gestellte Fragen, die
Antworten auf die Nutzung der Rauchstopplinie enthielt: Bei der Frage «Sind Sie ... von anderen Personen oder
Fachleuten unterstiitzt worden?», gaben 5% die Rauchstopplinie an, bei der Frage nach der Nutzung von
Entwohnungshilfen gaben rund 10% die Rauchstopplinie an. (LINK 2017)
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- Beiden letzten Wettbewerben wiinschten jeweils durchschnittlich etwa 23% der Rauchenden, von
der Rauchstopplinie zuriick gerufen zu werden (im 2016 23%, im 2017 22%) (Projektstatistik).

- Von den Wettbewerbsteilnehmenden nahmen sowohl 2011 wie auch 2016 ca. zwei Drittel
Entwéhnungshilfen beim Rauchstopp in Anspruch (wie z.B. Medikamente, Biicher, Beratung etc.)
(Link 2017 und Krebs 2012), 10% (im 2011 14%) wurden beim Rauchstopp durch Gesundheitsfach-
personen unterstiitzt, 5% (im 2011 8%) telefonisch durch eine/n Berater/in der Rauchstopplinie (Link

2017, Krebs 2012).

Fazit

o Die verfugbaren Angaben aus der Webstatistik sowie aus Rickmeldungen und Befragungen der
Teilnehmenden zeigen deutlich, dass Wettbewerbsteilnehmende beim Rauchstopp auf weitere
Informationen und Unterstitzung zuruckgreifen. Der Anteil der Personen, die beim Rauchstoppversuch
Entwdhnungshilfen in Anspruch genommen hat, ist mit 2/3 rund doppelt so hoch wie bei
durchschnittlichen Rauchstoppversuchen (vgl. Suchtmonitoring, Kuendig et al. 2014%2).

o Allerdings konnte das gesetzte Ziel, dass 20% der Teilnehmenden von der Rauchstopplinie beraten
werden, nicht erreicht werden. Es hatten zwar jeweils mehr als 20% bei der Anmeldung einen
entsprechenden Bedarf angegeben und die Rauchstopplinie hat diese Personen weitgehend auch
kontaktiert, aber nicht in allen Fallen resultierte daraus eine Beratung (in etwa der Halfte der Falle ist es
zu mehr als einem Gesprach gekommen).

7.3.5 Das Wissen zu Rauchstopphilfen hat sich verbessert

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung

- Webstatistik, Krebs 2012 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2011)

Wirkungsziel

Detailziele

Ergebnisse
(zu den Rauchstoppwettbewerben 2016 und 2017)

Das Wissen zu
Rauchstopphilfen hat
sich verbessert

- Erhohte Downloads

Die Auswertungen zeigen, dass durch die
Rauchstoppwettbewerbe ein Vielfaches an
Downloads von rauchstopp-spezifischen
Materialien erreicht wurde (vgl. Abb. 9).

- 60% der Teilnehmenden am
Rauchstopp-Wettbewerb beurteilen
das zugestellte Infomaterial als ,sehr
nitzlich“ oder ,eher nitzlich®.

64% der Teilnehmenden 2016 beurteilen
das zugestellte Infomaterial als ,sehr
nutzlich® oder ,eher nitzlich®, im 2011
waren es 59% (Krebs 2012). Im 2017 wird
es keine Nachbefragung geben.

- 20 % der angemeldeten Teilnehmer
der vierwochigen Rauchpause sind
von der Rauchstopplinie beraten
worden.

Im 2016 haben 423 Personen
Unterstiitzung gewilinscht, das sind 22%
aller Teilnehmenden. 5-10%33 gaben
letztlich an, die Rauchstopplinie als
Unterstutzung genutzt resp. als
Entwdhnungshilfe in Anspruch genommen
zu haben. Im 2011 waren es 8-14% (Krebs
2012).

Die Beraterinnen der Rauchstopplinien
kontaktierten 2017 insg. 1058 Personen
(20% der TN). Mit knapp der Halfte wurde in
der Folge mehr als ein Gesprach gefihrt
(es zeigt sich, dass sich nicht alle Personen
in der Nachbefragung an die
Kontaktaufnahme erinnerten).

Tab. 12 Beurteilung Wissensdimension

32 «34.3% des répondants disaient avoir fait usage d’au moins une aide a la désaccoutumance» Kuendig at al. 2014, 36.

33 In der Nachbefragung der Wettbewerbsteilnehmenden 2016 gab es zwei unterschiedlich gestellte Fragen, die
Antworten auf die Nutzung der Rauchstopplinie enthielt: Bei der Frage «Sind Sie ... von anderen Personen oder
Fachleuten unterstiitzt worden?», gaben 5% die Rauchstopplinie an, bei der Frage nach der Nutzung von

Entwohnungshilfen gaben rund 10% die Rauchstopplinie an. (LINK 2017)
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Fazit

o Der Wissenszuwachs bei den Teilnehmenden des Rauchstoppevents kann im Rahmen der Evaluation
nicht wirklich beurteilt werden, da die Indikatoren nur begrenzt daftr tauglich sind. Die Detailziele geben
aber begrenzte Hinweise in die gewiinschte Richtung.

7.3.6 Am Rauchstopptag werden moglichst viele Rauchstoppversuche begonnen

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung

- Projektstatistik
Wirkungsziel Detailziele Ergebnisse
(zu den Rauchstoppwettbewerben 2016 und 2017)
- Im Jahr 2016 haben 1’889 Personen am
Rauchstoppwettbewerb teilgenommen und
Am Rauchstopptag e e A weitere 134 am Rauchstopptag (Total:
‘&’erdﬁn tmog"ChSI Vk:e'e Personen (bis 5000 im 2017) hat 2'023). .
baUC stoppversuche einen Rauchstoppversuch - Im 2017 haben 5'228 am RaL_Jchstopp-
egonnen unternommen wettbewerb teﬂgenomr_nen, einen
Rauchstopptag (eintdgiger Rauchstopp)
gab es in diesem Jahr nicht mehr.

Tab. 13 Anzahl Rauchstoppversuche

Weitere Erkenntnisse

- Zum Vergleich die Teilnehmendenzahlen aus den Vorjahren3* (damals gab es nur die
Anmeldeoption Rauchstoppwettbewerb): 3'949 (2014), 3634 (2013), 2095 (2012).

- Es fallt auf, dass gegeniiber den Vorjahren mehr englischsprachige Wetthewerbsteilnehmende
gewonnen werden konnten und dass die Anmeldungen von tirkischsprachigen Teilnehmenden
relativ stabil geblieben sind. Letzteres dirfte auf die Werbung in den Rauchstoppkursen fir die
turkisch/kurdische Migrationsbevolkerung zuriickzufihren sein.

- In Bezug auf die Altersverteilung haben sich keine grossen Verschiebungen gezeigt. Es war also
nicht so, dass der Rickgang an Anmeldungen im 2016 vor allem bestimmte Altersgruppen betraf.

Fazit

¢ Die Teilnehmendenzahl am Rauchstoppwettbewerb 2016 hatte sich gegeniiber 2014 halbiert, wobei der
Rickgang in der Romandie vergleichsweise gering ausgefallen war (1/3 gegeniiber 2/3 in der D-CH und
3/4 in der I-CH).

o Das niederschwellige Format (Rauchstopptag), das im 2016 pilotgetestet wurde, hat sich nicht bewéahrt.

e Dank den hohen Teilnehmendenzahlen am Rauchstoppwettbewerb 2017 konnte das Wirkungsziel zu
den Rauchstoppversuchen erreicht werden.

7.3.7 Moglichst viele Rauchende werden durch den RST rauchfrei

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung

- Projektstatistik
- Krebs 2012 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2011)
- Link 2017 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2016)

34 Im Jahr 2015 gab es keinen Rauchstoppevent.
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Ergebnisse

(zu den Rauchstoppwettbewerben 2016 und 2017)

- 2016: 43% (802 Personen) der
Wettbewerbsteilnehmenden, die Ende Juli
2016 eine Ruckmeldung gemacht haben,
geben an, den Rauchstoppwettbewerb
bestanden zu haben (also 4 Wochen
rauchfrei geblieben zu sein). Die
tatsachliche Zahl durfte hoher liegen®. In

- mind. 1'500 Rauchende pro Jahr sind | ~ der Téilnehmendenbefragung nach 6
fiir 4 Wochen (bis im Jahr 2017 2000 | Monaten gaben 73% der Befragten an,
pro Jahr) rauchfrei geblieben (=40% mind. 4 Wochen nicht geraucht zu haben,
der Teilnehmenden) 89% von ihnen haben im Mai/Juni mit dem

Maoglichst viele Rauchstopp begonnen.

Rauchende werden - 2017: 43% (2240 Personen) der

durch den RST Wettbewerbsteilnehmenden, die Ende Juli

rauchfrei 2017 eine Riickmeldung gemacht haben,

geben an, den Rauchstopp-wetthewerb
bestanden zu haben (also 4 Wochen
rauchfrei geblieben zu sein). 3¢

- Wettbewerb 2016: 42% geben in der
Nachbefragung nach 6 Monaten an, dass

- mind. 500 Rauchende pro Jahr sind sie rauchfrei geblieben sind. Zum
fiir 6 Monate (bis im Jahr 2017 1‘000 Wettbewerb 2017 wurde keine Befragung

pro Jahr) rauchfrei geblieben (=10% durchgefdhrt.

der Teilnehmenden) - Ergebnis aus dem 2011: 32% geben an,
dass sie rauchfrei sind (2011: 600
Personen) (Krebs 2012)

Wirkungsziel Detailziele

Tab. 14 Rauchfreiheit durch den Rauchstoppevent

Fazit

e Der Anteil von Personen, die nach 6 Monaten noch immer rauchfrei ist, ist mit 42% im 2016 recht hoch.
Trotz der kleineren Teilnehmendenzahlen konnten dank der hohen Erfolgsrate auch die absoluten
Zielvorgaben im 2016 erreicht werden. Im 2017 dirfte dies aufgrund der hohen Teilnehmendenzahl auch
der Fall gewesen sein (im 2017 wurde keine Nachbefragung mehr durchgefihrt).

35 Von 1889 angemeldeten Wettbewerbsteilnehmer/-innen haben 1183 (63 %) Ende Juli eine Riickmeldung gemacht.
802 (42 %) erklarten, den Wettbewerb erfolgreich bestanden zu haben, 381 (20 %) meldeten, dass sie nicht erfolgreich
waren. 694 (37%) Personen haben keine Rickmeldung gemacht. Werden die Personen, die keine Riickmeldung
gemacht haben, der Gruppe der ,Nichterfolgreichen zugeordnet, ergibt sich folgendes Bild: 42 Prozent Erfolgreiche und
57 Prozent Nichterfolgreiche.” (Auswertung der Anmelde- und Rickantwortdaten zum Rauchstoppwettbewerb 2016)

36 Von 5228 angemeldeten Wettbewerbsteilnehmer/-innen haben 3036 (58 %) Ende Juli eine Riickmeldung gemacht.
2240 (43 %) erklarten, den Wettbewerb erfolgreich bestanden zu haben, 796 (15 %) meldeten, dass sie nicht erfolgreich
waren. 2192 (42%) Personen haben keine Rickmeldung gemacht.

Werden die Personen, die keine Riickmeldung gemacht haben, der Gruppe der ,Nichterfolgreichen“ zugeordnet, ergibt
sich folgendes Bild: 43 Prozent Erfolgreiche und 57 Prozent Nichterfolgreiche.
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7.4 Beurteilung der Wirkungszusammenhange

7.4.1 WB 1: Einfluss der Akquisitionsmassnahmen bei Betrieben auf deren Bereitschaft, beim
Rauchstopptag mitzuwirken

Annahmen
- Durch Materialverséande und durch personliche Kontaktaufnahmen mit Betrieben gelingt es, diese fir
eine Mitwirkung am Rauchstopptag zu gewinnen.

Risiken

- Der Postversand geht in der Menge der Informationen und Anfragen unter, welche Betriebe zugeschickt
erhalten.

- Andere Themen sind dem Betrieb wichtiger.

Mogliche alternative Erklarungen
- Keine, da sich die Betriebe ohne das zugeschickte Material nicht am Event beteiligen kénnen.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Projektstatistiken
- Einschatzungen der Programm- und Projektleitung

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP

- Insgesamt haben im 2016 59 Betriebe und im 2017 43 Betriebe und 6 kantonale Verwaltungsstellen
den Event unter den Mitarbeitenden bekannt gemacht, wobei mehrere Betriebe Uber die blosse
Verbreitung der Information zum Wettbewerb hinaus aktiv geworden sind. (Projektstatistik)

- Die Erfahrung zeigt, dass personliche Kontaktaufnahmen und das gezielte Anschreiben von
Betrieben, zu denen bereits Kontakte bestehen oder die sich bereits im Gesundheitsmanagement
engagieren, fur die Rekrutierung wesentlich sind. Ein flachendeckendes Anschreiben von Betrieben
ist nicht zielfUhrend, Erfahrungen dazu liegen aus Vorjahren vor.

Von ca. 200 gezielt kontaktierten Betrieben im 2016 konnte ein knappes Drittel fir eine Beteiligung
am Rauchstoppevent gewonnen werden, im 2017 etwas mehr als ein Drittel bei insgesamt kleineren
absoluten Zahlen. Aufwand und Ertrag stehen in einem guten Verhéltnis. (Einschatzung der Projekt-
und Programmleitung) [ +, eher stark (konkrete, belegte Erfahrungen)]

Fazit

e Es ist sehr schwierig, Betriebe fiir ein Engagement zum Thema Rauchstopp zu motivieren, da es sich
um ein aus Betriebssicht sehr spezifisches Thema handelt, das in Konkurrenz zu vielen anderen
Themen steht. Mit der gezielten Kontaktaufnahme ist es aber gelungen, durchschnittlich rund ein Drittel
der kontaktierten Betriebe fir ein Mitmachen zu gewinnen. Die Rekrutierung ist intensiv, aber letztlich
erfolgreich.

7.4.2 WB 2: Einfluss der Mobilisierung von Multiplikator/-innen auf deren Mitwirkung bei der
Akquisition von Teilnehmenden fir den Rauchstopptag

Annahmen
- Die belieferten Praxen und Multiplikator/-innen verteilen das erhaltene Informationsmaterial wie
vorgesehen.

Risiken
- Das Informationsmaterial wird mangels Zeit nicht weitergegeben.
- Es gibtin den Praxen nicht gentigend Platz fur das Aufstellen von Dispensern.

Mdogliche alternative Erklarungen
- Multiplikator/-innen erhalten von anderen Quellen Rauchstoppinformationen, die sie verbreiten.

Juli 2018 51



Evaluation Nationales Rauchstopp-Programm 2014-2017 Rauchstoppevent

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Einschatzungen der Programm- und Projektleitung

Erkenntnisse

- Im 2016 wurden erstmals im Vorfeld des Wettbewerbs nur Arztinnen und Arzte der Grundversorgung
und Apotheken angeschrieben, bei denen bereits ein engerer Kontakt zum Nationalen Rauchstopp-
Programm besteht. In friheren Jahren wurden jeweils doppelt so viele Apotheken mit 50 Karten in
einem Dispensern und drei Mal so viele Arztinnen und Arzte mit einem Brief und 5 Anmeldekarten
bedient. Es ist davon auszugehen, dass dadurch insbesondere einige Apotheken nicht mitgemacht
haben, die sich sonst beteiligt hatten. Im 2017 wurde die Vorgehensweise wieder friiheren
Wettbewerbsjahren angepasst. Es wurden zusatzlich zum Adressstamm bei der AT, die Adressen
bei den Berufsverbanden eingekauft, so dass alle Apotheken, Arztpraxen der Grundversorgung,
Pneumologie, Gynékologie, Herz-Kreislauf und Zahnarztpraxen bedient wurden. Mit Paketen
(Dispenser mit Wettbewerbskarten) wurden im Jahr 2016 rund 2600, im Jahr 2017 rund 3700
Apotheken, Arztpraxen und Zahnarztpraxen beliefert. Mit einem Brief, 5 Wettbewerbskarten, Plakat
und Bestellschein wurden 2016 insgesamt ca. 7500 Multiplikatoren mit Material des
Rauchstoppevents bedient. Im Jahr 2017 wurden rund 15'300 Adressen beliefert. Es kann vermutet
werden, dass die im 2017 wiederum sehr hohen Teilnehmendenzahlen auch auf die wieder breitere
Streuung des Informationsmaterials zurtickzufihren ist — das selektive Anschreiben insbesondere
der Apotheken wurde im 2016 als einer der Hauptgriinde fir die tiefen Teilnehmendenzahlen
eingeschatzt. (Einschéatzung der Programmleitung) [ +, moderat]

- Synergien kamen auch mit der Kampagne ,Frau und Herz" der Schweizerischen Herzstiftung
zustande. Sie bewarb den Rauchstopptag/Rauchstoppwettbewerb auch wahrend ihrer Kampagne
.Frau und Herz“. Die Aktion in 863 Kiosken wurde 2016 wegen dem Rauchstopptag/
Rauchstoppwettbewerb vorgezogen. Es wurden 250°‘000 Flyer, die auch einen Hinweis auf den
Rauchstoppevent enthielten verteilt. ,Frau und Herz* organisierte 2017 eine Aktion zusammen mit
den 500 Herz-Check zertifizierten Apotheken. Im Mai/Juni organisierte sie 37 Beratungsstande.
Wettbewerbskarten wurden zuséatzlich in diesem Rahmen abgegeben.

- Weitere Kampagnen gab es in den Kantonen Wallis, Baselland und Baselstadt mit den kantonalen
Apotheken-Verbanden. Ansonsten sind keine anderen grosseren Versande oder Kooperationen
bekannt. (Einschatzung Programmleitung) [ 0, moderat]

Wie sind die Teilnehmenden auf den Wettbewerb aufmerksam geworden?
. Total | Total
de en fr it sq tr 2016 | 2017

2016 2017|2016 2017 | 2016 : 2017 | 2016 2017 | 2016 2017 | 2016 : 2017

Betrieb 145 213 11 10 60 173 4 34 0 2 0 222 430
Apotheke 50 713 1 21 34 398 2 49 0 3 87 1184
Praxis/Fachstelle 176 . 276 1 11| 116 177 11 10 0 1 4 305 478
Medien 90 62 2 2 57 42 6 5 0 3 0 158 111
Bus/Tram 138 356 12 14| 134 602 2 36 0 1 3 287 1011
Facebook 82 529 4 24| 236 305 3 28 1 2 10 327 897
Freunde 130 359 9 11 73 201 1 29 0 6 3 219 603
Anderes 108 0 3 0| 141 43 10 0 0 11 0 273 43
k.A. 7. 329 10 3 121 9 1 1 1 11 471
Total 926 | 2837 43 103| 854 2062 39 200 2 26 24| 1889 5228

Tab. 15 Genutzte Informationskanale

Juli 2018 52



Evaluation Nationales Rauchstopp-Programm 2014-2017 Rauchstoppevent

Fazit

o Die Wettbewerbsteilnehmenden wurden tber sehr unterschiedliche Kanéle auf den Wettbewerb
aufmerksam. Dabei spielten die belieferten Multiplikatorinnen eine wichtige Rolle (30-40% der
Teilnahmen kamen tber Betriebe, Apotheken und Praxen/Fachstellen zustande).

7.4.3 WB 3: Einfluss der Mobilisierung von kantonalen Partnern auf deren Mitwirkung am
Rauchstoppevent

Annahmen
- Die Mobilisierung von kantonalen Partnern fuhrt dazu, dass weitere Verbreitungskanale fiir die
Bewerbung des Rauchstoppevents genutzt werden kdnnen.

Risiken
- Die kantonalen Partner verfligen uber keine guten Verbreitungskanéale, um Rauchende fur den
Rauchstoppevent gewinnen zu kénnen.

Mogliche alternative Erklarungen
- Es gibt keine sinnvollen alternativen Erklarungen, da eine Bewerbung des Rauchstoppevents nur in
Zusammenarbeit mit dem NRP erfolgen kann.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Einschéatzungen der Programmleitung

Erkenntnisse

- Es gibt keine anderen Akteure, welche in diesem Bereich (Akquisition von kantonalen Programmen
und Fachstellen fur den Rauchstopptag) massgeblich aktiv sind. (Einschatzung Programmleitung) [
+, moderat]

- Das Potenzial hangt vom Stellenwert des Events im jéhrlichen Tatigkeitsplan und den finanziellen
Méoglichkeiten ab.

- Die enge terminliche Verflechtung mit dem Welttag ohne Tabak erhoht die Chance, dass kantonale
Akteure den Event in das Tatigkeitsprogramm integrieren.

Fazit
¢ Mit den meisten kantonalen Programmen, Fachstellen und Ligen bestanden enge Kontakte, die fur die
Bewerbung des Rauchstoppevents genutzt werden konnten.

7.4.4 WB 4 und 5: Einfluss der Bekanntheit des Rauchstopptags und der Teilnahme am
Rauchstoppwettbewerb auf die Nachfrage nach Information und Unterstiitzung

Annahmen

- Die Bekanntheit des Rauchstopptags und die Teilnahme am Wettbewerb fiihren zu erhéhter Nachfrage
nach Information und Unterstiitzung.

- Diejenigen Personen, welche den Rauchstopptag kennen, wissen auch, wo sie Information und
Unterstitzung finden kénnen und sie werden entsprechend aktiv.

Risiken
- Die Unterstutzungsangebote sind nicht oder zu wenig gut bekannt oder sie sind zu hochschwellig.
Mogliche alternative Erklarungen

- Es sind die Sensibilisierungsaktivitaten anderer Akteure (z.B. BAG-Kampagnen), welche zu vermehrter
Nachfrage nach Information und Unterstiitzung fuhren.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Webstatistiken
- Evaluation des NRP: Maier/Haug 2016 (Bevolkerungsbefragung zum Rauchstoppevent)
- Link 2017 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2016)
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Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP

- Es gibt deutliche Hinweise, dass der Rauchstoppevent die Nachfrage nach Information steigert. Zum
einen haben in beiden Jahren (2016 und 2017) 22% der Teilnehmenden des Wettbewerbs
gewtlnscht, von der Rauchstopplinie angerufen zu werden (Projektstatistik), zum anderen sind
beispielsweise im 2016 1’155 Besucher/-innen und im 2017 2’038 Besucher/-innen der
Wettbewerbsseite auf entsprechende Informationsseiten zur AT-Schweiz Webseite gelangt. Zudem
zeigt die Webstatistik deutlich erhéhte Downloadzahlen rund um den Rauchstoppwettbewerb.
(Webstatistik) [ +, stark]

- In der Teilnehmendenbefragung zum Rauchstopptag 2011 gaben 8-14% der Teilnehmenden an,
beim Rauchstopp von der Rauchstopplinie beraten worden zu sein (Krebs 2012, 9) [ +, moderat], im
2016 waren es 5-10%?%7 (Link 2017) [+, moderat].

Fazit

o Der Rauchstoppevent fuhrte nachvollziehbar zu einer erhéhten Nachfrage nach Information und
Unterstitzung bei den Wettbewerbsteilnehmenden. Es kann allerdings nicht beurteilt werden, inwiefern
eine insgesamt erhdhte Nachfrage (nur) auf Teilnehmende zuriickzufuhren ist oder auch auf Nicht-
Teilnehmende.

7.4.5 WB 6: Einfluss der Teilnahme am Rauchstopptag auf die Anzahl Rauchstoppversuche

Annahmen
- Das Mitmachen am Rauchstopptag fordert die Motivation, einen Rauchstoppversuch zu machen.
- Der Rauchstoppevent unterstiitzt Rauchstoppversuche wesentlich.

Risiken
- Viele Rauchende melden sich zwar flr den Rauchstoppwettbewerb oder flir den Rauchstopptag an,
machen aber trotzdem keinen Rauchstoppversuch.

Mdogliche alternative Erklarungen

- Die meisten Rauchstoppversuche werden nicht aufgrund von prof. Interventionen unternommen.

- Viele Rauchstoppversuche lassen sich auf Rauchstoppangebote von anderen Organisationen und
Fachpersonen zuruckfiuihren, u.a. auf Interventionen von medizinischen Fachpersonen.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Evaluation des NRP: Krebs 2012 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2011), Link
2017 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2016), Maier/Haug 2016
(Bevolkerungsbefragung zum Rauchstoppevent 2016)

- Weitere Studien: Cahill/Perera 2011, Borland Li et al. 2012, Smith et al. 2013, Levy et al. 2010,
Wakefield et al. 2008, Bala et al. 2013

Erkenntnisse der Evaluation des NRP

- Das Mitmachen am Rauchstoppwettbewerb und am Rauchstopptag fiihrte bei der grossen Mehrheit
der Teilnehmenden tatsachlich zu einem Rauchstoppversuch. Beim Rauchstoppwettbewerb 2016
gaben in den Rickmeldungen Ende Juli 43% an, den Wettbewerb, also den 4-wochigen
Rauchstopp, erfolgreich bestanden zu haben. (Projektstatistik) [ +, eher stark] Bei der
Teilnehmendenbefragung zum Rauchstoppwettbewerb 2016 gaben 73% (im 2011: 66%) der
Teilnehmenden an, einen Rauchstopp von mind. 4 Wochen gemacht zu haben. (Krebs 2012) [ +,
eher stark]. Zusatzlich dirfte es zusatzlich einen beachtlichen Anteil von Rauchenden gegeben
haben, welche einen kiirzeren Rauchstoppversuch gemacht haben.

37 In der Nachbefragung der Wettbewerbsteilnehmenden 2016 gab es zwei unterschiedlich gestellte Fragen, die
Antworten auf die Nutzung der Rauchstopplinie enthielt: Bei der Frage «Sind Sie ... von anderen Personen oder
Fachleuten unterstiitzt worden?», gaben 5% die Rauchstopplinie an, bei der Frage nach der Nutzung von
Entwohnungshilfen gaben rund 10% die Rauchstopplinie an. (LINK 2017)
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Fur einen Viertel der Teilnehmerinnen und Teilnehmer am Rauchstoppevent 2016 war der
Rauchstopp-Wettbewerb als Anlass fur einen Rauchstoppversuch sehr wichtig, fur weitere 41% war
er wichtig. Insgesamt beurteilten also knapp zwei Drittel der Befragten den Rauchstopp-Wettbewerb
als wichtige Motivationsquelle fir ihren Rauchstoppversuch. (Link 2017) [+, eher stark]. Die Zahlen
entsprechen jenen aus der Auswertung von 2011: Fir ca. 2/3 hat der Rauchstoppwettbewerb eine
wichtige bis sehr wichtige Rolle fiir den Rauchstoppversuch gespielt. (Krebs 2012, 12) [ +, eher
stark]

57% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Rauchstopp-Wettbewerbs 2016 gaben an, dass die
verlosten Geldpreise ihre Motivation zum Rauchstoppversuch erhght haben. Gleichzeitig gaben 65%
der Befragten an, dass sie auch ohne eine Auslosung von Geldpreisen am Rauchstopp-Wettbewerb
teilgenommen héatten. (Link 2017) [+, eher stark]

In der Bevdlkerungsbefragung liessen sich rund um den Rauchstopptag allerdings nicht messbar
mehr Rauchstoppversuche verzeichnen als im darauffolgenden Monat (Maier/Haug 2016) [ -,
moderat]

Knapp die Halfte der befragten Rauchenden und Ex-Rauchenden (Bevélkerungsbefragung) waren
der Ansicht, dass Aktionen wie ein Rauchstopptag oder ein Rauchstoppwettbewerb Rauchende fir
einen Rauchstoppversuch motivieren kénnen. (Maier/Haug 2016) [ 0, schwach (geringe
Aussagekraft)]

Die Auswertung der Anmeldekarten zeigte, dass die Teilnehmenden des Rauchstoppwettbewerbs
durchschnittlich hoch motiviert waren, einen Rauchstoppversuch zu machen (Projektstatistik). Es
konnte aber nicht eruiert werden, ob der Wettbewerb vor allem motivierte Rauchende angesprochen
hat oder inwiefern er zusatzlich motiviert hat. Allerdings kann man sehen, dass es hoch Maotivierten3®
eher gelungen ist, die vier Wochen Rauchfreiheit durchzustehen (82.1% ggn. <63% in allen anderen
Kategorien) und auch die Anzahl derer, die bei der Nachbefragung noch rauchten, stieg mit
sinkender Motivation (51.7% der hoch Motivierten rauchen noch gegeniber 66%, 71%, 81% bei
zunehmend weniger Motivierten).

Erkenntnisse aus anderen Studien

Es lasst sich aufgrund verflgbarer Studien nur schwer eruieren, wie gross der Einfluss eines
Geldpreises und wie gross der Einfluss von Begleitmassnahmen (Information) auf die Motivation fir
Rauchstoppversuche ist. Einzelne Studien haben aber gezeigt, dass der finanzielle Anreiz fur eine
Teilnahme an einem Rauchstoppwettbewerb insgesamt bescheiden sein diirfte und héhere
finanzielle Anreize nicht unbedingt mit einer hdheren Motivation einhergehen.3® (Cahill/Perera 2011,
8)

Erkenntnisse zur Wirksamkeit alternativer Rauchstoppinterventionen

Die meisten Rauchstoppversuche werden nicht aufgrund von professionellen Interventionen
unternommen. (Borland Li et al. 2012) [ -, moderat (keine Zahlen, Verweise auf weiterfihrende
Literatur)]

54%—-69% von Ex-Rauchenden héren ohne Hilfe mit dem Rauchen auf. (Smith et al. 2013) [ -, stark
(systematische Review)]

Eine Cochrane-Review zur Wirkung massenmedialer Kampagnen ist zum Schluss gekommen, dass
es keine klare Evidenz fur deren Wirkung gibt. Die Ergebnisse der untersuchten Studien sind
heterogen. Es gibt aber Hinweise darauf, dass umfassende Praventionsprogramme, welche
massenmediale Kampagnen miteinschliessen, wirksam sein kénnen. (Bala et al. 2013) [ O, stark]

In einer australischen Studie wurde der Einfluss von verschiedenen Praventionsmassnahmen auf
Bevolkerungsebene untersucht. Die Autoren/Autorinnen kommen zum Schluss, dass

38 Motivationswerte von 9 bis 10 auf einer 10-er Skala.

39 Interestingly, the Bluegrass trial found only a weak link between signing up for the contest and the desire to win the
cash prize, with 81% of low-income participants (less than US$25,000 a year) indicating that they would have entered
the contest anyway (Hahn 2004). O’Connor 2006 reported that fewer than one-third of participants in the New York
contests claimed to be financially motivated to enter, with the contest that offered more than twice the value in prize
money achieving no greater reach or efficacy than the other ten contests.” (Cabhill/Perera 2011, 8)
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Preiserhthungen und massenmediale Kampagnen die Raucherpravalenzen signifikant reduzieren.
Keine signifikanten Reduktionen haben sie bei monatlichen ‘sales’ von NRT (nicotine-replacement-
therapy), bei Werbung fir NRT sowie bei Gesetzen zu Rauchfrei-Restaurants gefunden.4°
(Wakefield et al 2008) [ -, moderat]

- Die Wirksamkeit evidenzbasierter Aufhorhilfen wird basierend auf Guidelines und Cochrane Revies
auf plus 100% fur pharmakologische Behandlungen, plus 60% fiir verhaltensorientierte
Interventionen und plus 200% fir die Kombination der beiden geschéatzt.*! (Levy et al. 2010) [ -,
stark]

Fazit

e Es st hoch plausibel, dass der Rauchstoppevent Rauchende dazu motiviert hat, einen Rauchstopp zu
machen — im Jahr 2016 mindestens die ca. 2‘000 und im Jahr 2017 die Uber 5'000 angemeldeten
Teilnehmenden. Aufgrund vorliegender Befragungsdaten kann allerdings nicht beurteilt werden, wie viele
von ihnen auch ohne den Rauchstoppevent mit dem Rauchen aufgehért hatten. Es kann aber auch nicht
beurteilt werden, wie viele Rauchende Uber diese Gruppe hinaus, nicht angemeldet, durch den
Rauchstoppevent motiviert, Rauchstoppversuche gemacht haben.

7.4.6 WB 7 und 8: Einfluss von Informationen zum Rauchstopp auf die Verbesserung des Wissens
zu Rauchstopphilfen

Annahmen

- Personen, welche ein Informationsset zum Rauchstopp erhalten, konnen dadurch ihr Wissen zum
Rauchstopp erhéhen.

- Die Informationssets enthalten relevante Informationen und einen Mehrwert fur die Empfanger.

Risiken
- Informationen zum Rauchstopp sind ohne Begleitmassnahmen nicht nachhaltig.

Maogliche alternative Erklarungen
- Rauchende werden tber andere Quellen effektiver tiber Rauchstopphilfen informiert.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Evaluation des NRP: Krebs 2012 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2011), Link
2017 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2016)
- Studien: Hartmann-Boyce et al. 2014

Erkenntnisse der Evaluation des NRP

- 49% der insgesamt 501 befragten Personen gaben an, mindestens die Halfte der erhaltenen
Informationen und Ratschléage im Newsletter zum Rauchstopp-Wettbewerb gelesen zu haben, 9%
haben weniger als die Halfte, 20% fast nichts und 18% gar nichts gelesen. (Link 2017) Die Zahlen
sind tiefer als beim Rauchstoppwettbewerb 2011, wo 62% der Wettbewerbs-Teilnehmenden
mindestens die Halfte gelesen haben. (Link 2017, Krebs 2012) [ +, Evidenzen eher schwach (mehr
Lesen ist nicht gleichbedeutend mit einem Zuwachs an Wissen)]

40 Increases in cigarette costliness and exposure to tobacco control media campaigns significantly reduced smoking
prevalence. We found a 0.3-percentagepoint reduction in smoking prevalence by either exposing the population to
televised antismoking ads an average of almost 4 times per montb (390 GRPs) or by increasing the costliness of a pack
of cigarettes by 0.03% of gross average weekly earnings. Monthly sales of NRT and bupropion, exposure to NRT
advertising, and smoke-free restaurant laws had no detectable impact on smoking prevalence. Conclusions. Increases in
the real price of cigarettes and tobacco control mass media campaigns broadcast at sufficient exposure levels and at
regular intervals are critical for reducing population smoking prevalence.“ (Wakefield et al. 2008, 1443)

41 “Treatment effectiveness estimates were drawn from the 2008 Guideline® and from Cochrane reviews.*-1° Based on
Abrams et al.® when compared to NoEBT, quit rates are estimated to increase 100% when pharmacologic treatment is
used, 60% when behavioral treatment is used, and 200% when pharmacologic treatment and behavioral treatment are
used. Based on previous literature,?°-22 an average annual continuous quit rate of 4% for NoEBT was selected.” (Levy et
al. 2010, 365)
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- 64% der Personen, welche die Informationen aus dem Newsletter gelesen haben, beurteilen diese
als nutzlich (sehr nutzlich und eher natzlich), im 2011 waren es 59%. (Link 2017), (Krebs 2012) [ +,
eher stark]

- Die Nitzlichkeit der Facebookseite wird gemischt beurteilt. Von den 37% der Befragten, welche die
Informationen und Kommentare gelesen haben, gaben 51% an, dass diese hilfreich waren beim
Aufhéren und Durchhalten (eher ja), 47% sagten eher nein. (Link 2017) [0, moderat]

Erkenntnisse aus anderen Studien

- Es gibt leichte Evidenz zur Niitzlichkeit von Informationsmaterialien fiir einen Rauchstopp, wenn sie
alleine genutzt werden (self-help). Wenn sie begleitend zu anderen Interventionen genutzt werden
(z.B. Beratung durch Fachpersonen), verschwindet der Effekt.#2 (Hartmann-Boyce et al. 2014) [ +,
stark (systematische Review)]

Fazit

o Aufgrund der Rickmeldungen der Wettbewerbsteilnehmenden kann davon ausgegangen werden, dass
die Informationen, welche das Programm an die Teilnehmenden verschickt hat, neues relevantes
Wissen enthalten hat.

7.4.7 WB 9: Einfluss der Aktionen von lokalen und kantonalen Partnerorganisationen auf die
Durchfihrung von Rauchstoppversuchen im Rahmen des Rauchstoppevents

Annahmen
- Durch die Aktivitaten von lokalen und kantonalen Partnerorganisationen gelingt es, viele Rauchende fiir
einen Rauchstoppversuch zu motivieren.

Risiken
- Die Aktivitaten der Partnerorganisationen sind nicht oder zu wenig bekannt oder sie sind zu wenig
attraktiv, um Rauchende motivieren zu kénnen.

Mogliche alternative Erklarungen
- Die anderen Akquisitionswege (nationale Kampagne, Uber Betriebe, (iber med. Fachpersonen) sind
erfolgreicher als die Aktivitaten der Partnerorganisationen.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Projektstatistik: Statusberichte 2015-2017, Teilnehmendenstatistiken 2016 und 2017
- Einschéatzung Programm- und Projektleitung

Erkenntnisse

- Im 2016 waren lokale und kantonale Partnerorganisationen in die Promotion des Rauchstoppevents
involviert, insgesamt haben sich Akteure in 21 Kantonen (und im Firstentum Liechtenstein) am
Rauchstoppevent beteiligt. (Auskunft Programmleiterin). Die Aktivitaten reichten von Material-
versanden Uber Standaktionen mit CO-Messungen und/oder auch mit dem Fotoautomaten von
SmokeFree bis hin zu und Vortragen.

- Im 2016 wurde rund ein Drittel des Wettbewerbsmaterials tiber die kantonalen Partner-
organisationen vertrieben (100‘000 von 300‘000 Anmeldekarten), im 2017 etwas mehr als 20
Prozent. Der Unterschied zum Vorjahr ergibt sich aus der unterschiedlichen Bedienung der
Gesundheitsfachleute in den Jahren 2016 gegentuiber 2017 (im 2016 wurden weniger Apotheken und
Arztinnen und Arzte bedient als 2017).

42 “Standard, print-based self-help materials increase quit rates compared to no intervention, but the effect is likely to be
small. We did not find evidence that they have an additional benefit when used alongside other interventions such as
advice from a healthcare professional, or nicotine replacement therapy.” (Hartmann-Boyce 2014, 2)
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- Die Wettbewerbsteilnehmenden sind tber sehr unterschiedliche Kanéle auf den Wettbewerb
aufmerksam geworden (s. Tab. Tab. 15), so auch Uber die Kanéle, iber welche lokale und kantonale
Partnerorganisationen Informationen vertrieben haben (z.B. tiber Werbung in Bussen/Trams).

Fazit

e Das NRP stiitzte sich bei der Promotion des Rauchstoppevents unter anderem auf lokale und kantonale
Partnerorganisationen ab. insgesamt haben sich Akteure in 21 Kantonen und im Fiirstentum
Liechtenstein am Rauchstoppevent beteiligt. Deren Engagement hat stark variiert.

o Die ,Ausbeute’ pro beteiligtem Kanton erscheint relativ gering, wenn man die Teilnehmendenzahlen
durch die Anzahl beteiligter Kantone dividiert (rund 90 Teilnehmende im 2016 und rund 250
Teilnehmende im 2017 pro Kanton. Angesichts der vielen weiteren genutzten Akquisitionswege (med.
Fachpersonen, nationale Promation etc.) wiirde sich diese Zahl nochmals deutlich reduzieren).

7.4.8 WB 10: Einfluss der Verbreitung von Informationsmaterialien durch Multiplikator/-innen im
Gesundheitsbereich auf die Durchfiihrung von Rauchstoppversuchen im Rahmen des
Rauchstoppevents

Annahmen

- Ein bedeutender Anteil von Rauchstoppversuchen lasst sich auf die Akquisition in Apotheken und
Praxen von medizinischen Fachpersonen zuriickfihren.

- Die Platzierung der Informationsmaterialien in Praxen und Apotheken erhéht die Glaubwiirdigkeit der
Botschaften.

Risiken
- Das Informationsmaterial, welches in Praxen von medizinischen Fachpersonen aufgelegt wird, wird von
den rauchenden Patientinnen und Patienten nicht beachtet/nicht gelesen.

Mdogliche alternative Erklarungen
- Rauchende Patient/-innen beziehen Rauchstoppinformationen primar aus anderen Quellen.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Projektstatistik: Teilnehmendenstatistiken Rauchstopptage 2016 und 2017.

Erkenntnisse

- Insgesamt haben im 2016 etwas mehr als 20% der Wettbewerbsteilnehmenden, die Ende Juli eine
Rickmeldung gegeben haben, gesagt, durch Praxen, Apotheken und Fachstellen auf den
Wettbewerb aufmerksam geworden zu sein. Im 2017 waren es 32%. (Projektstatistik)

Fazit

e Die Verbreitung von Rauchstopp-Infomaterial Giber die Multiplikatorinnen und Multiplikatoren im
Gesundheitsbereich (Praxen, Apotheken, Fachstellen) ist erfolgreich und fuhrt zu rund einem Finftel
(2016) bis zu einem Drittel (2017) der Wettbewerbsteilnehmenden.

7.4.9 WB 11: Einfluss der Beteiligung von Betrieben auf die Rauchstoppversuche im Rahmen des
Rauchstoppevents

Annahmen

- Je mehr Betriebe am Rauchstopptag teilnehmen desto mehr Personen machen einen
Rauchstoppversuch.

- Informationen von Seiten der Betriebe zum Rauchstopptag erhéhen die Bekanntheit des
Rauchstopptags und fiihren so zu mehr Teilnehmenden und mehr Rauchstoppversuchen.

Risiken
- Die Mitarbeitenden sind nicht an den Aktionen der Betriebe interessiert.
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Mdogliche alternative Erklarungen
- Die teilnehmenden Mitarbeitenden aus Betrieben wurden priméar von Dritten und nicht vom eigenen
Betrieb fur den Rauchstopp motiviert.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Projektstatistik: Teilnehmendenstatistik Rauchstopptage 2016 und 2017.

Erkenntnisse der Evaluation des NRP

- 13% der Teilnehmenden am Rauchstoppevent 2016 geben an, tber den Betrieb auf den
Rauchstoppwettbewerb aufmerksam geworden zu sein (253 Teilnehmende), im 2017 waren es 8%
(430 Teilnehmende) (Auswertung Anmeldungen Rauchstoppevent 2016 und 2017)

Fazit

e Die Promotion des Rauchstoppwettbewerbs tiber Betriebe schien ebenfalls erfolgreich zu sein —
zwischen 8% (2017) und 13% (2016) der Wettbewerbsteilnehmenden wurden durch den Betrieb auf den
Rauchstoppwettbewerb aufmerksam.

7.4.10 WB 12: Einfluss von Wissen auf die Durchfihrung von Rauchstoppversuchen

Annahmen
- Das Wissen zu Rauchstopphilfen erhoht die Wahrscheinlichkeit, einen Rauchstoppversuch zu machen.

Risiken
- Wissen kann oder will nicht umgesetzt werden.

Mogliche alternative Erklarungen
- Rauchstoppversuche werden primar aus anderen Griinden gemacht und nicht aufgrund neuen Wissens.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Evaluation NRP: Link 2017 und Krebs 2012

- Studien: Hartmann-Boyce et al. 2014

- Evidenzbasierte Leitlinien: AWMF 2015, ENSP 2012; Fiore 2008
- Scholz & Luscher 2016 (Expertise zu den Wirkungsmodellen)

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP

- Von den Wettbewerbsteilnehmenden, die 6 Monate nach dem Wettbewerb noch rauchfrei waren,
haben zwei Drittel mindestens eine Entwéhnungshilfe in Anspruch genommen (dhnliche Werte wie
im 2011). Mehr als ein Viertel (im 2011 ein Drittel) verwendeten Medikamente, am haufigsten
nikotinhaltige Praparate wie Pflaster, Kaugummi oder Tabletten (21%), aber auch Champix (5%) und
Zyban (<1%, 1 Person). (Link 2017), (Krebs 2012, 9) [ 0, moderat]. Im Vergleich zu den Ergebnissen
des Suchtmonitorings (Kuendig et al. 2014 und 2016) sind diese Zahlen recht hoch.

- Die vergleichsweise hohe Inanspruchnahme von professioneller Unterstiitzung und von
evidenzbasierten Entwdhnungshilfen beim Rauchstopp durch Wettbewerbsteilnehmende legt nahe,
dass Wissen (zu Unterstiitzungsangeboten) eine wichtige Komponente beim Rauchstopp ist. (Link
2017) (Krebs 2012) [+, moderat]

- Inden an die Wettbewerbsteilnehmenden versandten Newslettern wurden vor allem Tipps zum
Rauchstopp (z.B. rauchfreie Umgebung schaffen, Angehdrige informieren, Selbstkontrollblatt),
bestarkende Unterstiitzung (z.B. Erfolgsgeschichten, SmokeFree Buddy App,
Austauschmdglichkeiten) sowie Informationen zu Rauchstoppangeboten (z.B. zu Medikamenten,
regionalen Events) vermittelt.
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Erkenntnisse aus anderen Studien

- Es gibt leichte Evidenz zur Nutzlichkeit von Informationsmaterialien fir einen Rauchstopp, wenn
diese alleine genutzt werden (self-help). Wenn sie begleitend zu anderen Interventionen genutzt
werden, verschwindet der Effekt*® (Hartmann-Boyce et al. 2014) [ +, stark (systematische Review)]

Erkenntnisse aus evidenzbasierten Leitlinien

- In aktuellen evidenzbasierten Leitlinien zur Rauchstoppunterstutzung (z.B. AWMF 2015, ENSP
2012; Fiore 2008) wird die Wissensvermittlung (z.B. zur Schédlichkeit des Rauchens oder zu den
Vorteilen des Nichtrauchens) kaum explizit erwahnt (Ausnahme ENSP 2012, 48) durfte aber Teil der
empfohlenen (Kurz-) Beratungen sein. [ eher -, stark]

Plausibilisierung durch wissenschaftliche Theorien und Modelle

- Die Wirkungsannahme, dass verbessertes Wissen zu einer Verhaltensanderung beitragen kann,
wird u.a. durch das in der Tabakpravention haufig verwendete HAPA-Modell, aber auch durch
andere Modelle und Theorien gestitzt. Wissen kann die Risikowahrnehmung und die
Handlungsergebniserwartung beeinflussen, neben der Selbstwirksamkeitserwartung im HAPA-
Modell zwei Haupteinflussfaktoren fur die Intentionsbildung. Allerdings reicht Wissen keinesfalls aus,
um Verhaltensanderungen herbeizufihren. Es braucht u.a. eine entsprechende Einstellung, eine
hohe Selbstwirksamkeitserwartung sowie Fahigkeiten, die empfohlenen Handlungen auch
auszufuhren. (Scholz & Lischer 2016, 4-6, 8-11) [ +, eher stark (es handelt sich um ein etabliertes
Modell, welches sich in vielen Studien bewéhrt hat)]

- Inihrer Expertise konstatieren Scholz und Lischer (2016, 22), dass insbesondere die Férderung der
Selbstwirksamkeitserwartung im Wirkungsmodell zum Rauchstoppevent zu kurz kommt und gestarkt
werden kdnnte. In der Praxis (z.B. in den Newslettern) wird die Selbstwirksamkeit mittels
verstarkender Botschaften (z.B. Gber die Erfolgsgeschichten) unterstitzt.

Fazit

¢ In gangigen gesundheitspsychologischen Theorien und Modellen, die auch im Bereich des Rauchstopps
verwendet werden, erscheint Wissen (zu Gesundheitsfolgen des Rauchens, zu Unterstiitzungs-
angeboten etc.) zwar in der Regel nicht explizit als beeinflussender Faktor fur eine entsprechende
Verhaltensanderung, aber als integraler Bestandteil anderer Faktoren wie z.B. der Risikowahrnehmung
im HAPA-Modell.

e Da anzunehmen ist, dass die negativen Folgen des Tabakkonsums zumindest in groben Ziigen bekannt
sind, durfte es bei der Vermittlung von Wissen eher um handlungspraktische Aspekte gehen
(Unterstutzungsangebote, praktische Tipps, Entwéhnungshilfen etc.).

e Angesichts der Erkenntnisse hat die Wissensdimension im Wirkungsmodell zum Rauchstoppevent eine
zu prominente Stellung. Andere Faktoren erweisen sich als bedeutender (z.B. professionelle und soziale
Unterstitzung, Entwéhnungshilfen).

7.4.11 WB 13: Einfluss von Rauchstoppversuchen auf die Rauchfreiheit

Annahmen

- Wenn sich Rauchende immer wieder mit ihrem Rauchverhalten auseinandersetzen und
Rauchstoppversuche machen, dann fuhrt dies bei vielen letztlich zur Rauchfreiheit.

- Es braucht meist mehrere Rauchstoppversuche, um rauchfrei zu werden — jeder Versuch ist ein
wichtiger Schritt in Richtung Rauchfreiheit.

Risiken
- Viele Rauchstoppversuche fuihren zu Frustrationen und zu Resignation statt zu mehr Motivation, und
halten deshalb von weiteren Rauchstoppversuchen ab.

43 “Standard, print-based self-help materials increase quit rates compared to no intervention, but the effect is likely to be
small. We did not find evidence that they have an additional benefit when used alongside other interventions such as
advice from a healthcare professional, or nicotine replacement therapy.” (Hartmann-Boyce 2014, 2)
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Mogliche alternative Erklarungen
- Rauchstoppversuche fuihren nur dann zu Rauchfreiheit, wenn gleichzeitig zentrale andere Faktoren
gegeben sind.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehungen

- Projektstatistik

- Evaluation des NRP: Krebs 2012 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2011), Link
2017 (Teilnehmendenbefragung Rauchstoppwettbewerb 2016)

- Studien: Keller et al. 2011 (Tabakmonitoring), Chaiton et al. 2016, Kotz et al. 2011, Lindson-Hawley
2016, Borland/Partos et al. 2012, Kuendig et al. 2014 und 2016, Cahill/Perera 2011, Alvarez
Gutiérrez et al. 2016

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP

- 73% der am Wettbewerb 2016 Teilnehmenden gaben an, einen Rauchstopp von mind. 4 Wochen
gemacht zu haben (im 2011 waren es 66%), 89% von ihnen gaben an, im Mai/Juni mindestens 4
Wochen nicht geraucht zu haben. 42% der Teilnehmenden rauchten auch nach einem halben Jahr
noch nicht (im 2011 waren es 32%). (Link 2017), (Krebs 2012, 5 und 7) [ +, moderat,
Selbsteinschatzung]

- Sowohl im 2016 als auch im 2017 haben rund 42% der Wettbewerbsteilnehmenden, die Ende Juli
eine Rickmeldung gemacht haben, angegeben, den Rauchstoppwettbewerb bestanden zu haben
(also 4 Wochen rauchfrei geblieben zu sein). Die tatsachliche Zahl diirfte hdher liegen.+
(Projektstatistik)

- Von den Wetthewerbsteilnehmenden, die 6 Monate nach dem Wettbewerb noch rauchfrei waren,
haben zwei Drittel mindestens eine Entwohnungshilfe in Anspruch genommen (dhnliche Werte wie
im 2011). Mehr als ein Viertel (im 2011 ein Drittel) verwendeten Medikamente, am haufigsten
nikotinhaltige Praparate wie Pflaster, Kaugummi oder Tabletten (21%), aber auch Champix (5%) und
Zyban (<2%). (Link 2017), (Krebs 2012, 9) [ 0, moderat]. Im Vergleich zu den Ergebnissen des
Suchtmonitorings (Kuendig et al. 2014 und 2016) sind diese Zahlen hoch.

- Es gibt leichte Hinweise darauf, dass sich die Unterstiitzung von Angehdrigen, Freunden oder
Gesundheitsfachleuten positiv auf die Rauchfreiheit auswirkt. (Krebs 2012, 6) [ O, eher schwach
(kleine Gruppengrdéssen, keine Berechnung von Signifikanzen)]

Erkenntnisse zum Erfolg von Rauchstoppwettbewerben

- Gemass einer systematischen Review Uber verschiedene Lander hinweg wird der Anteil
erfolgreicher Rauchstopps (> 1Jahr) bei Rauchstoppwettbewerben auf durchschnittlich 20%
geschétzt.*> (Cahill/Perera 2011, 10)

- Die Evidenzen zur Wirksamkeit von 'Quit and Win' Interventionen sind allerdings uneinheitlich. In der
Review von Cahill und Perera haben drei Studien zum Teil deutlich signifikante Erfolge von 'Quit and
Win' Interventionen gezeigt*é, in zwei Studien haben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen

44 Von 1’889 angemeldeten Wettbewerbsteilnehmer/-innen im 2016 haben 1183 (63 %) Ende Juli eine Riickmeldung
gemacht. 802 (42 %) erklarten, den Wettbewerb erfolgreich bestanden zu haben, 381 (20 %) meldeten, dass sie nicht
erfolgreich waren. 694 (37%) Personen haben keine Riickmeldung gemacht. Werden die Personen, die keine
Ruckmeldung gemacht haben, der Gruppe der ,Nichterfolgreichen* zugeordnet, ergibt sich folgendes Bild: 42.5 Prozent
Erfolgreiche und 57.5 Prozent Nichterfolgreiche.” (Auswertung der Anmelde- und Riickantwortdaten zum
Rauchstoppwettbewerb 2016). Die Zahlen des Wettbewerbs 2017 sind mit jenen aus dem 2016 vergleichbar.

45, Although there are great differences in quit rates between participating countries, the organizers report that on
average about 20% of contest participants are estimated to have remained continuously abstinent at one-year follow up.”
(Cahill/Perera 2011, 10)

46 Hahn 2005 reported a 7.3% (36/494) biochemically validated quit rate at 12 months for the quit and win group,
compared with 0.6% (3/512) for the controls (P < 0.0001).” ... “McAlister 2000 reported a 7% (13/176) quit rate in
Pitkaranta comparedwith 0.5%(1/202; P < 0.05) in the comparison community of Suojarvi, for smokers who had
abstained for longer than the previous month. The corresponding point prevalence quit rates were 14% (26/176) and 1%
(2/202; P < 0.01).” ... “Bains 2000 reported a 1% quit rate among the random survey control group (4/385 on an
intention-to-treat basis, or 4/325 on a responders-only basis), and a 19.5% quit rate among the experimental group,
based on 200 responders. An intention-to-treat analysis would yield a quit rate of 16.9%, still substantially higher than in
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Interventions- und Kontrollgruppe gezeigt (Cahill/Perera 2011) [ 0, moderat (einige limitierende
Faktoren wie geringe Samplegréssen oder Regionen mit einer hohen Sensibilitat fur das Thema
durch vorangegangene Kampagnen)]

- 4%, die am britischen 'no-smoking day' mitmachen, bleiben 12 Monate rauchfrei, 2.5% dauerhaft*’.
(Kotz et al. 2011) [ +, moderat]

- Kotz et al. illustrieren fiir England anhand von Rauchstopp-Zeitverlaufen, dass - tber die Jahre
betrachtet - vor allem der Jahreswechsel, der 'no-smoking-day' sowie eine gesetzliche Anderung fur
deutliche Anstiege von Rauchstopps gesorgt haben, wobei der Jahreswechsel am deutlichsten.
(Kotz et al. 2011, 303) [ +, moderat]

- Inihrer randomisierten kontrollierten Studie haben Lindson-Hawley et al. (2016) zeigen kénnen,
dass abruptes Aufhdren erfolgreicher ist als langsames Reduzieren (RR 0.8 fur rauchfrei nach 4
Wochen, RR 0.71 fir rauchfrei nach 6 Monaten)*®resp. 0.71. (Lindson-Hawley et al. 2016) [ +, eher
stark] Dieser Befund wird auch durch die systematische Review von Cabhill/Perera (2011, 9) gesttzt
[ +, eher stark]

Erkenntnisse zum Verhaltnis zwischen Rauchstoppversuchen und erfolgreichen Rauchstopps

- Die Meinungen gehen auseinander, wie viele Rauchstoppversuche es fir einen erfolgreichen
Rauchstopp braucht. Eine neuere Studie geht von durchschnittlich mindestens 30 Versuchen aus
(gegenuber bisherigen Schatzungen, die je nach Studie von 5-15 erfolglosen Versuchen ausgehen).
(Chaiton et al. 2016) [moderat]

- Die Autor/-innen der ITC-4 Studie schatzen, dass ein 40-jahriger Raucher/eine 40-jahrige Raucherin,
der/die seit der Jugendzeit raucht, etwa 20 erfolglose Rauchstoppversuche hinter sich hat.
(Borland/Partos et al. 2012) [ O, eher stark]

- In einer Langzeitstudie von Alvarez Gutiérrez et al. (2016) haben 50.5% von den Personen, die nach
einer Pharmakotherapie in einem spezialisierten Zentrum (Sevilla) ein Jahr lang rauchfrei waren,
auch nach 10 Jahren nicht wieder geraucht*®. Verglichen mit anderen Langzeitstudien mit &hnlichen
Interventionen (Nikotinersatzpraparate, Medikamente) ist dieser Wert im oberen Bereich
(Vergleichswerte im Bereich zwischen etwa 30 und 55%). Hauptpradiktor fir einen Rickfall waren
psychische Probleme. (Alvarez Gutiérrez et al. 2016) [ 0, moderat]

- Aufgrund der Ergebnisse des Tabakmonitorings (Keller et al. 2011) kann hochgerechnet werden,
dass in der Schweiz rund jeder flinfte Rauchstoppversuch erfolgreich ist.50

the control group. The authors urge caution, however, in interpreting these results, since the two groups were profoundly
different.” (Cahill, Perera 2011, 6,7,7)

47 We estimated that 2.5% of these quit attempts would result in permanent success, based on previous evidence that
about 4% of smokers making an attempt abstain for at least 12 months,6 and that about 65% of those who achieve 12-
month cessation will remain permanently abstinent.” (Kotz et al. 2011, 302)

48 At 4 weeks, 39.2% (95% Cl, 34.0% to 44.4%) of the participants in the gradual-cessation group were abstinent
compared with 49.0% (CI, 43.8% to 54.2%) in the abrupt-cessation group (relative risk, 0.80 [CI, 0.66 to 0.93]). At 6
months, 15.5% (ClI, 12.0% to 19.7%) of the participants in the gradual-cessation group were abstinent compared with
22.0% (Cl, 18.0% to 26.6%)in the abrupt-cessation group (relative risk, 0.71 [Cl, 0.46 t00.91]). Participants who preferred
gradual cessation were significantly less likely to be abstinent at 4 weeks than those who preferred abrupt cessation
(38.3% vs 52.2%; P = 0.007).”(Lindson-Hawley 2016, 585)

49 At the time of the 10-year follow-up, 50.5% (N=185) of patients reported that they were abstinent and 11.7% (N=43)
were UCA; 0.8% (N=3) did not respond. Seventy-seven patients (21%) stated that they had resumed smoking (relapse),
and the remaining patients could not be contacted (N=49, 13.4%) or had died (N=9, 2.5%).” (Alvarez Gutiérrez et al.
2016, 0.S.)

50 In der Schweiz rauchen etwa 25% der erwachsenen Bevolkerung, was im 2016 ca. 1.81 Mio. Menschen ab 15 Jahren
entspricht. Rund 20% sind Ex-Rauchende (Keller et al. 2011), also rund 350°000 Personen. Etwa jede/r vierte
Rauchende (24%) macht jedes Jahr einen Rauchstopp (Kuendig et al. 2016). Bei rund 1.81 Mio. Rauchenden in der
Schweiz wirde dies rund 434400 Personen entsprechen, die jahrlich einen Rauchstopp machen. Aufgrund der Zahlen
aus dem Tabakmonitoring kann hochgerechnet werden, dass jedes Jahr etwa 4.7% der Rauchenden erfolgreich mit dem
Rauchen aufhéren (10046 Befragte, davon 2686 Rauchende (gewichtet, 27%), und 1933 Ex-Rauchende (20%). Von
den Ex-Rauchenden haben 632 in den letzten 5 Jahren aufgehért, also etwa 126 pro Jahr. 126 auf 2686 Rauchende
ergibt 4.7%). Das waren dann rund 85'000 Personen. Die Hochrechnung lasst auch schatzen, dass etwa jeder funfte
Rauchstopp erfolgreich ist (24% machen einen Rauchstopp jahrlich, 4.7% einen erfolgreichen).
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Weitere Erkenntnisse

- Eswurden in der beachteten Literatur keine Hinweise darauf gefunden, dass erfolglose
Rauchstoppversuche die Motivation fir weitere Rauchstopps senken.

- 68.7%, die einen Rauchstopp machen, haben fir mind. einen Monat aufgehért, 15.5% mind. ein
Jahr — also erfolgreicher Rauchstopp.5! (Borland, Partos 2012) (Hinweis: Es ist allerdings
anzunehmen, dass kirzere Rauchstopps schlechter erinnert werden.)

Empfehlungen aus breit abgestiitzten Studien

- Da sehr viele letztlich erfolglose Aufhéraktivitdten beobachtet werden kénnen, muss mehr
Aufmerksamkeit der Frage gewidmet werden, wie es gelingen kann, diese Aufhéraktivitaten fir eine
nachhaltige Rauchfreiheit zu nutzen.52 (Borland/Partos et al. 2012)

Fazit

e Einer Rauchfreiheit gehen in der Regel viele kiirzere oder langere Rauchstoppversuche (zwischen 5-30
Versuche, je nach Studie) voraus. Rauchstoppversuche kdnnen entsprechend als wichtige Schritte in
Richtung einer Rauchfreiheit verstanden werden.

o Der Rauchstoppwettbewerb scheint dazu geeignet, eine grosse Anzahl von Rauchenden zu langeren
Rauchstopps zu bewegen (zwei Drittel mind. 4 Wochen, ein Drittel mind. ein halbes Jahr).

e Die Zahlen deuten darauf hin, dass Teilnehmende am Rauchstoppwettbewerb eher evidenzbasierte
Rauchstopphilfen nutzen als der Durchschnitt von Rauchenden, die einen Rauchstopp machen.

e Die Literatur belegt mehrheitlich deutlich die Evidenz von Rauchstoppwettbewerben.

e Das an Rauchstoppwettbewerben geférderte abrupte Aufhéren scheint beziglich Nachhaltigkeit einem
langsameren Reduzieren Uberlegen zu sein.

e Die Wirkungsbeziehung scheint insgesamt sehr plausibel zu sein. Durch die Teilnahme am Rauchstopp-
Wettbewerb (und Rickgriff auf unterschiedliche Unterstitzung) wird eine bedeutende Anzahl von
Rauchenden fir langere Zeit rauchfrei.

7.4.12 WB 14: Einfluss des Rauchstoppevents auf die Rauchstoppversuche in der Bevélkerung

Annahmen

- Der Rauchstopptag hat das Potenzial, messbaren Einfluss auf Rauchstoppversuche in der Bevolkerung
zu nehmen.

- Der Rauchstopptag verhilft dazu, sich mindestens einmal jahrlich mit dem eigenen Tabakkonsum
auseinander zu setzen und einen Rauchstopp in Erwagung zu ziehen.

Risiken

- Der Rauchstopptag ist zu unbedeutend, als dass er auf Bevolkerungsebene einen bedeutenden Einfluss
hinterlassen kann

- Wenn der Rauchstopptag nicht jahrlich durchgefiihrt wird, kann auch das Impact-Ziel nicht erreicht
werden.

Mdogliche alternative Erklarungen
- Andere Praventionsprojekte oder -aktivitaten erhohen die Anzahl Rauchstoppversuche

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Projektstatistik
- Evaluation des NRP: Maier/Haug 2016 (Bevdlkerungsbefragung zum Rauchstoppevent 2016)

51 Among those who reported attempts, only 14.6% were unable to last a week or unable to tell us how long. Over a 5-
year period, 68.7% of those starting as smokers had reported quit attempts of at least a month, including 15.5% who met
our criteria for being successfully quit.” (Borland/Partos et al. 2012, 5)

52 Smokers think a lot about stopping and make many unsuccessful quit attempts. Many have been able to last for
extended periods and yet they still relapsed. More attention needs to be focussed on translating quit-related activity into
long-term abstinence.” (Borland/Partos et al. 2012, 1)
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- Studien: West/Fidler 2011, Zhu et al. 2012, Kuendig et al. 2013 und 2016 (Suchtmonitoring)

Erkenntnisse der Evaluation des NRP

- In der Bevdlkerungsbefragung gaben 1.1% der Befragten (46 Personen) an, rund um den
Rauchstopptag versucht zu haben, mit dem Rauchen aufzuhéren. Auf die Gesamtbevélkerung (20-
59 Jahre) hochgerechnet waren das 51'563 Personen. Von den 46 Personen, die den Versuch rund
um den Rauchstopptag gemacht haben, haben sich nur 4 Personen auch fur den
Rauchstoppwettbewerb oder den Rauchstopptag angemeldet. (Maier/Haug 2016)

- In der Bevolkerungsbefragung (Maier/Haug 2016) hat sich nicht (signifikant) zeigen lassen, dass
rund um den Rauchstopptag mehr Rauchende einen Rauchstopp gemacht haben als in den Wochen
danach.5® Weitere Zahlen zum Einfluss des Rauchstoppevents und seiner Begleitmassnahmen auf
Bevolkerungsebene gibt es leider nicht.

- 40% der befragten Teilnehmenden des Rauchstoppwettbewerbs 2016 haben im Zusammenhang mit
dem Rauchstopp-Wettbewerb h&ufig mit anderen Leuten in ihrem persdnlichen Umfeld tber einen
Rauchstopp diskutiert. Weitere 31% hatten gelegentlich solche Diskussionen. Insgesamt 29% haben
mit ihrem Umfeld selten oder nie tUber dieses Thema gesprochen. (Link 2017) [+, moderat]

- Knapp die Halfte der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (48%) hat versucht, im Rahmen des
Rauchstopp-Wettbhewerbs 2016 andere Personen zu einem Rauchstoppversuch zu bewegen. Im
Mittel haben sie versucht, 3.0 Personen zu einem Rauchstopp zu bewegen, waren aber nur bei
durchschnittlich 0.9 Personen erfolgreich. Das Potenzial fur zusatzliche Rauchstopps liegt also bei
rund 43% (48% x 0.9), was im 2016 rund 800 zusatzlichen Rauchstopps und im 2017 rund 2'250
zusétzlichen Rauchstopps entspricht. (Link 2017) [+, moderat]

Erkenntnisse aus anderen Studien

- Inder ITC-4 Studie (USA, Kanada, UK und Australien) gaben ca. 40% der Befragten Rauchstopp-
versuche im vorangehenden Jahr an, bei durchschnittlich 2.1 Versuchen. Uber die Halfte dieser
Personen gaben an, einen Rauchstopp von mind. 4 Wochen gemacht zu haben, ein Drittel gar Uber
6 Monate. (Borland/Partos et al. 2012, 5). In einer englischen Studie lag dieser Anteil bei 42.5%
(2007) resp. 35.9% (2010). (West/Fidler 2011)

- Inden USA héren jedes Jahr mehr als 4% der Rauchenden mit dem Rauchen auf (Rauchstopp > 3
Monate).>* (Zhu et al. 2012) [ O; eher stark]

Hochrechnungen

- Rund ein Viertel der Schweizer Bevoélkerung ab 15 Jahren raucht (Kuendig et al. 2013), was im Jahr
2016 rund 1.81 Mio. Personen ergibt.5> Im 2016 haben sich 1’889 Personen fir den
Rauchstoppwettbewerb angemeldet und sich entsprechend fiir einen Rauchstoppversuch
entschieden, im Jahr 2017 5'228 Personen. Bei 1.81 Mio. Rauchenden wiirde dies 0.1 % (2016)
resp. 0.3% (2017) der Rauchenden entsprechen.

- Etwa jede/r vierte Rauchende (24%) macht jedes Jahr einen Rauchstoppversuch (Kuendig et al.
2016), also ca. 434400 Personen. Die ca. 1’889 am Rauchstoppevent Teilnehmenden entsprechen
im Vergleich dazu etwa 0.43% Prozent, die ca. 5228 Teilnehmenden von 2017 1.2%.

53 Die zeitliche Nahe zum Weltnichtrauchertag, d.h. die Variable ,Befragungswoche* (Wochen 1-3: 23.6. bis 03.07 vs.
Wochen 4-6: 04.07. bis 23.07.) hatte keinen Einfluss auf den Anteil berichteter Rauchstoppversuche. So lag dieser Anteil
in den Wochen 1-3 bei 13% und in den Wochen 4-6 bei 14.3%." (Maier/Haug 2016, 13)

54 On average, the annual cessation rate (defined as quitting for at least 3 months) for all US smokers over the whole
period is 4.4%. From 1991 to 2000, the mean quit rate is 4.7% and from 2001 to 2010 the mean is 4.2%. The two rates
are not statistically different.” (zhu et al. 2012, 113)

55 Laut Suchtmonitoring 2016 waren im Jahr 2016 ca. 25.3% der Schweizer Bevolkerung ab 15 Jahren Rauchende.
(Gmel et al. 2016). Im 2016 z&hlte die Schweizer Bevoélkerung ab 15 Jahren 7.17 Mio. Personen (genaue Zahl:
7'165°219). (BfS). Insgesamt durften im 2016 hochgerechnet also ca. 1.81 Mio. Personen in der Schweiz geraucht
haben.
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Fazit

e Ein Rauchstoppevent in der Gréssenordnung des Jahres 2016 hat das Potenzial, die Gesamtzahl der
Personen, die in einem Jahr einen Rauchstopp machen, um etwa 0.43% zu steigern, ein
Rauchstoppevent in der Grossenordnung des Jahres 2017 um etwa 1.23%. Weitere Zahlen zum
Einfluss des Rauchstoppevents und seiner Begleitmassnahmen auf Bevolkerungsebene gibt es leider
nicht.

e Es kann davon ausgegangen werden, dass der Rauchstoppwettbewerb nicht nur bei den
Teilnehmenden, sondern dartiber hinaus bei bis zu 43% zusétzlichen Personen zu
Rauchstoppversuchen gefuhrt hat.

7.4.13 WB 15: Einfluss des Rauchstoppevents auf die Raucherprévalenz in der Schweiz

Annahmen

- Der Rauchstopptag hat einen (messbaren) Einfluss auf die Pravalenz des Rauchens in der Schweiz.

Risiken

- Der Rauchstopptag hat nicht das Potenzial flr einen messbaren Einfluss auf die Pravalenzraten in der
Bevolkerung.

- Es kann kein kausaler Zusammenhang zwischen Rauchstopptag und einer potenziellen Abnahme der
Pravalenz in der Schweiz festgestellt werden.

Mogliche alternative Erklarungen
- Wenn die Pravalenzraten in der Bevoélkerung zurtickgehen, dann hat dies primar andere Ursachen als
den Rauchstopptag, z.B. steigende Tabakpreise, Einschrankung von Werbung und Erhaltlichkeit, etc.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Evaluation des NRP: 18%
- Studien: Cahill und Perera 2011, WHO Europe 2003

Erkenntnisse aus Studien

- Cahill und Perera haben den Bevolkerungs-Impact fur verschiedene Quit-and-Win Studien
ausgewiesen. Gemass den beriicksichtigten Studien hort nur eine/r von etwa 500 Rauchenden in
der Bevolkerung wegen dem Wettbewerb letztlich dauerhaft mit dem Rauchen auf.5 (Cabhill und
Perera 2011,7). [ 0, moderat]

Hochrechnung

- Im 2016 haben sich 1‘889 Personen fiir den Rauchstoppwettbewerb angemeldet, im Jahr 2017
5228 Personen. Wenn davon 32% nach einem halben Jahr noch rauchfrei sind (32% Krebs 2012
resp. 42% Link 2017 — es wird hier vorsichtigerweise von der geringeren Erfolgsrate ausgegangen),
sind dies ca. 604 (2016) resp. 1’673 Personen (2017). Bei 1.81 Mio. Rauchenden wirde dies 0.03%
resp. 0.09% der Rauchenden entsprechen.

Dabei muss davon ausgegangen werden, dass die Rauchfrei-Raten aufgrund von Befragungsdaten
Uberschatzt werden, dass ein Teil der nach 6 Monaten Rauchfreien in der Zwischenzeit wieder mit dem
Rauchen begonnen hat und dass ein Teil der befragten rauchfreien Wettbewerbsteilnehmenden auch
ohne Rauchstoppwettbewerb mit dem Rauchen aufgehort hatte. Allerdings kénnte es durch soziale
Ansteckung (im Berichtsteil zu Interventionen bei der Migrationsbevdélkerung ausfuhrlicher behandelt) zu
weiteren Rauchstopps gekommen sein, was die Relativierungen zum Teil kompensieren kénnte: 40%
der befragten Personen haben im Zusammenhang mit dem Rauchstopp-Wettbewerb 2016 haufig mit

56 Das angegebene Mass baut auf dem Erreichungsgrad der entsprechenden Wettbewerbe auf (die quit rate wird mit
dem Erreichungsgrad multipliziert). Drei der fiinf Studien messen die Rauchfreiheit nach 12 Monaten, eine nach 7
Monaten und eine nach 4-7 (resp. 3-4) Monaten. (Cahill/Perera 2011, 7)
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anderen Leuten in ihrem personlichen Umfeld Uber einen Rauchstopp diskutiert. Weitere 31% hatten
gelegentlich solche Diskussionen. Knapp die Halfte der Teilnehmerinnen und Teilnehmer hat versucht,
im Rahmen des Rauchstopp-Wettbhewerbs 2016 andere Personen zu einem Rauchstoppversuch zu
bewegen. Im Mittel haben sie versucht, 3.0 Personen zu einem Rauchstopp zu bewegen, waren aber
nur bei durchschnittlich 0.9 Personen erfolgreich. Es ist allerdings nicht bekannt, ob diese Personen
auch am Wetthbewerb teilgenommen haben und wie lange sie mit dem Rauchen aufgehért haben
(quantitativ sind diese Effekte nicht abschéatzbar).

Fazit

e Das Potenzial des Rauchstoppwettbewerbs zur Reduktion der Raucherpravalenzen in der Schweiz liegt
unter 0.1% (bei einem Wettbewerb in der Gréssenordnung von 2016 bei max. 0.03 Prozent, bei einem
Wettbewerb in der Gréssenordnung von 2017 bei max. 0.09%).

e Ein merklicher Riickgang der Pravalenz der Rauchenden in der Schweiz ware also grésstenteils auf
andere Faktoren als auf den Rauchstoppwettbewerb zuriick zu fiihren.
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7.5 Synthese

Mit den Rauchstoppevents 2016 und 2017, den einzigen in der aktuellen Programmphase®’, sollte anlasslich
des internationalen Rauchstopptages die breite Bevélkerung flir das Thema Tabakpravention und
Rauchstopp sensibilisiert und eine mdglichst grosse Anzahl von Rauchenden fiir einen mindestens
eintdgigen Rauchstopp gewonnen werden. Am Rauchstoppevent 2016 konnten Rauchende an zwei
Verlosungen teilnehmen: bei einem mindestens eintdgigen Rauchstopp am ‘Rauchstopptag’ und bei einem
mindestens vierwochigen Rauchstopp am ‘Rauchstoppwettbewerb’. Im Jahr 2017 wurde aufgrund der
schlechten Erfahrungen mit der Doppelstrategie nur noch der 'Rauchstoppwettbewerb' durchgefiihrt.

7.5.1 Rekrutierungswege

Die Rekrutierung fir die Teilnahme an den Wettbewerben erfolgte tber unterschiedliche Kandle: Gber
Betriebe, Uber medizinische Fachpersonen und Praxen, Uber kantonale und lokale Akteure der
Tabakpravention, iiber traditionelle Medien und ‘social media’, tiber Aushange in der Offentlichkeit und tiber
das Projekt fur die tirkisch- und albanisch-sprachige Migrationsbevélkerung. Das Projekt Rauchstoppevent
nutzte zur Rekrutierung von Teilnehmenden zudem gezielt die Synergien mit den anderen Projekten des
Rauchstopp-Programms und mit Projekten von Dritten (u.a. mit den Projekten 'Frau und Herz' und
‘Unternehmen rauchfrei’). Jeder der Hauptrekrutierungskanéle leistete einen bedeutenden Beitrag an die
Gesamt-Teilnehmendenzahl.

Rekrutierungswege der Teilnehmenden am Rekrutierungswege der Teilnehmenden am

Rauchstoppwettbewerb 2016 (n=1'889) Rauchstoppwettbewerb 2017 (n=5'228)
1% 9% 2%
14% 12% 19
= Betrieb
5% 12%
= Apotheke
Praxis/Fachstelle 23%
%
12 = Medien
16% = Bus/Tram
Facebook 17%
= Freunde
17% = Anderes 9%
sk A

159 19%

Abb. 10 Rekrutierungswege Rauchstoppwettbewerbe

7.5.2 Akquisition Uber Betriebe

Vgl. die entsprechenden Leistungs- und Wirkungsziele sowie die Wirkungsbeziehungen 1 und 11

Es ist generell schwierig, Betriebe fir ein Engagement zum Thema Rauchstopp zu motivieren, da es sich um
ein aus Betriebssicht sehr spezifisches Thema handelt, das in Konkurrenz zu vielen anderen Themen steht.
Es wurde entschieden, bei den beiden Rauchstoppwettbewerben 2016 und 2017 auf einen Grossversand an
Betriebe zu verzichten, da erfahrungsgemass solche Schreiben kaum beachtet werden. Das entsprechende,
hoch angesetzte Leistungsziel (4‘500 Materialversédnde) wurde durch die Strategieanderung obsolet und
konnte deshalb nicht erreicht werden. Es wurden priméar Betriebe angeschrieben, zu denen bereits Kontakte
bestanden oder aber Betriebe ausgewahlt, die sich bereits in der betrieblichen Gesundheitsférderung
engagierten (z.B. Betriebe, die Giber Gesundheitsmanagement-Beauftragte verfligen). Es ist durch diese

57 Aufgrund von Budgetkiirzungen konnte im 2015 kein Rauchstoppevent durchgefiihrt werden.
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gezielte Kontaktaufnahme mit insgesamt 183 (2016) resp. 107 (2017) Betrieben gelungen, ein knappes
Drittel der kontaktierten Betriebe zum Mitmachen zu gewinnen (59 Betriebe im 2016 und 33 im 2017). Im
2016 gaben 221 (12%) Wettbewerbs-Teilnehmende an, Uber den Betrieb vom Wettbewerb gehdrt zu haben,
2017 waren es 430 Personen (8%). Unter der Annahme, dass sich ca. 1% der in Betrieben angesprochenen
Rauchenden zum Rauchstoppwettbewerb angemeldet haben (Annahme der Programmleitung aufgrund von
Erfahrungen), muss der Event unter rund 22°000 Mitarbeitenden (2016) respektive 43'000 (2017) bekannt
gemacht worden sein — die entsprechenden Ziele waren damit erreicht worden. Einzelne Betriebe sind tber
die blosse Verbreitung der Informationen zum Rauchstoppevent hinaus aktiv geworden®8, allerdings ohne
eigene Anreizsysteme oder gréssere Aktionen zum Rauchstoppevent umzusetzen.

Die Promotion des Rauchstoppwettbewerbs Uber Betriebe kann als erfolgreich eingestuft werden. Die
Rekrutierung war intensiv, hat sich aber bewahrt. Mit 13% (2016) resp. 8% (2017) Uber Betriebe rekrutierte
Wettbewerbsteilnehmenden leistet dieser Akquisitionsweg einen wichtigen Beitrag an die
Gesamtzielerreichung.

7.5.3 Akquisition iber medizinische Fachpersonen

Vgl. die entsprechenden Leistungs- und Wirkungsziele sowie die Wirkungsbeziehungen 2 und 10

Im November/Dezember 2015 wurden séamtliche Grundversorger/-innen, Gynakolog/-innen und Pneumolog/-
innen in freier Praxis, Zahnarztpraxen und Apotheken angeschrieben. Insgesamt wurden tber 15000
Adressen bedient. Ziel dieses Mailings war einerseits die Rekrutierung von Multiplikator/-innen fir den
Rauchstoppevent 2016, anderseits aber auch die Information uber die einzelnen Angebote/Materialien und
die Rauchstopplinie. Der Rucklauf lag mit 3 % allerdings unter den Erwartungen (10%). Im Vorfeld des
Wettbewerbs 2016 wurden nur Arztinnen und Arzte der Grundversorgung und Apotheken mit
Wettbewerbsmaterialien beliefert, bei denen bereits ein enger Kontakt zum Nationalen Rauchstopp-
Programm bestand. Das entsprechende Leistungsziel (4'000 Dispenser verteilt und weitere 10'000
Multiplikatoren beliefert) konnte aufgrund dieses Strategiewechsels nicht erreicht werden. Insgesamt wurden
2'620 Fachpersonen mit einem Dispenser mit 50 Wettbewerbskarten und etwas tber 7’500 zuséatzliche
Fachpersonen mit Brief, Anmeldekarten und Bestelltalon beliefert. In friiheren Jahren wurden jeweils doppelt
so viele Apotheken mit Dispensern und drei Mal so viele Arztinnen und Arzte mit einem Brief und 5
Anmeldekarten bedient. Einerseits ist davon auszugehen, dass dadurch insbesondere einige Apotheken am
Rauchstoppevent nicht mitgemacht haben, die sich sonst beteiligt hatten. Andererseits durfte durch das
gezielte Beliefern von Apotheken und Praxen, die mit dem Nationalen Rauchstopp-Programm in Kontakt
stehen, weniger Streuverlust als friher entstanden sein und es ist eher wahrscheinlich, dass die erhaltenen
Dispenser auch tatsachlich aufgestellt wurden. Im 2017 wurden die Praxen und Apotheken wieder breiter
angeschrieben (mit Paketen wurden rund 3700 Apotheken, Arztpraxen und Zahnarztpraxen beliefert, mit
Brief, Wettbewerbskarten, Plakat und Bestellschein rund 15'300 Adressen). Die Anzahl (zuséatzlicher)
Bestellungen von Apotheken und Praxen lag allerdings auch in diesem Jahr unter dem anvisierten Ziel.

Parallel zum Rauchstopptag wies die «Frau und Herz»-Kampagne der Herzstiftung in ca. 400 Apotheken auf
den Rauchstopptag hin. Weitere Kampagnen gab es in den Kantonen Wallis, Baselland und Baselstadt mit
den kantonalen Apotheken-Verbanden. Ansonsten sind keine anderen Versande oder Kooperationen
bekannt; der Grossteil der erreichten Wettbewerbsteilnehmenden dirfte auf die Aktivitaten des NRP
zuriickzufiihren sein.

Auch die Verbreitung von Rauchstopp-Infomaterial Gber die Multiplikator/-innen im Gesundheitsbereich
(Praxen, Apotheken, Fachstellen) darf insgesamt als erfolgreich bewertet werden, da Giber diesen Weg im

58 Beispiele aus dem Jahr 2016: In zwei Betrieben (Post und SBB Standorte in Bern) war der Fotoautomat von
SmokeFree unterwegs, Fenaco bedruckte die Anmeldkarten mit eigenem Logo, Credit Suisse gestaltete den Aulftritt
passend zu ihrer internen Kommunikation im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements, mehrere Betriebe
vertrieben mehrere Hundert Anmeldekarten an mehreren Standorten.
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2016 etwas mehr als 20% und im 2017 rund 30% der Teilnehmenden des Rauchstoppwettbewerbs (und
Rauchstopptags) rekrutiert werden konnten.®

7.5.4 Akquisition Uber kantonale Partner

Vgl. die entsprechenden Leistungs- und Wirkungsziele sowie die Wirkungsbheziehungen 3 und 9

Mit fast allen Akteuren der Tabakpravention bestehen langjahrige Zusammenarbeiten rund um den
Rauchstoppevent. Auch in den Jahren 2016 und 2017 wurden diese Partner (kantonale
Tabakpraventionsprogramme, Gesundheitsligen, kantonale Fachstellen etc.) kontaktiert und fiir eine
Beteiligung angefragt.

Lokale und kantonale Partnerorganisationen waren in beiden Jahren stark in die Promotion des
Rauchstoppevents involviert, insgesamt haben sich Akteure in 21 Kantonen und im Flrstentum
Liechtenstein an der Promotion der Rauchstoppwettbewerbe beteiligt, das entsprechende Ziel konnte
deutlich Gbertroffen werden. Die lokalen und kantonalen Partnerorganisationen haben insgesamt fast ein
Drittel der Anmeldekarten vertrieben und zwar tber unterschiedliche Kanéle (Betriebe, Apotheken, Praxen,
Fachstellen etc.)®0,

7.5.5 Rauchstoppwettbewerb und Rauchstopptag

Vgl. die Ziele zur Bekanntheit und zur Beteiligung am Rauchstopptag

Der Rauchstopptag (resp. der Rauchstoppwettbewerb) ist in der rauchenden Bevdlkerung generell gut
bekannt, rund die Hélfte der im Jahr 2016%! befragten Rauchenden (49.3%) gab an, den Tag zu kennen. Das
entsprechende Bekanntheitsziel (40-60%) wurde damit erreicht. Obwohl fast jede/r zweite Rauchende
angegeben hat, schon einmal vom Rauchstopptag (resp. vom Rauchstoppwettbewerb) gehért zu haben,
konnten nur 5.3% dieser Rauchenden den 31. Mai als Durchflihrungstag nennen, weitere 7.8% konnten sich
erinnern, dass der Tag im Mai oder Juni stattgefunden hat. Von allen befragten Rauchenden konnten
demnach nur rund 6% das genaue oder ungefahre Datum angeben.

Im 2016 hatten sich 1’889 Personen fir den Rauchstoppwettbewerb (mind. 4-wdchiger Rauchstopp)
eingetragen. Die Teilnehmendenzahlen beim Rauchstoppwettbewerb hatten sich im 2016 gegentber den
Vorjahren etwa halbiert2, wobei der Riickgang in der Romandie deutlich geringer ausgefallen war als in der
Deutschschweiz (1/3 gegeniiber 2/3 in der D-CH und 3/4 in der I-CH)83. Dies kdnnte damit
zusammenhéangen, dass es in der Romandie und im Tessin prozentual deutlich mehr Apotheken gibt als in
der Deutschschweiz und im 2016 in der Romandie entsprechend prozentual mehr Apotheken mit Material
beliefert wurden.5

Mit der neuen Moglichkeit im 2016, sich fir einen eintdgigen Rauchstopp anzumelden (als niederschwellige
Alternative zum vierwochigen Rauchstoppwettbewerb, ebenfalls mit der Moglichkeit, einen Preis zu

59 Dazu konnten einige Prozentpunkte hinzugerechnet werden, die Gber Freunde auf den Wettbewerb aufmerksam
wurde, welche durch Multiplikator/-innen aus dem Gesundheitsbereich auf den Wettbewerb aufmerksam geworden sind.

60 2016 waren es 30%, 2017 27%. 2017 wurden insgesamt 110'000 Karten mehr gedruckt. Der Grossteil davon wurde
national vertrieben.

61 Diese Bevolkerungsbefragung wurde nur im 2016 durchgefihrt.

62 2013: 3'634, 2014: 3949, im 2015 gab es keinen Rauchstoppevent.

63 Zahlen D-CH: 2013 — 2125 TN, 2014 — 2'505 TN, 2016 — 916 TN
Romandie: 2013 — 1289 TN, 2014 — 1262 TN, 2016 — 852 TN

64 Pro Kopf gibt es insgesamt mehr Apotheken in der Westschweiz und im Tessin als in der deutschen Schweiz: D-CH
51% Anteil Apotheken bei einem Bevolkerungsanteil von ca. 71%. F-CH 39% Anteil Apotheken bei einem
Bevdlkerungsanteil von ca. 25%. I-CH 10% Anteil Apotheken bei einem Bevélkerungsanteil von ca. 4%. In der D-CH
wurden im 2016 488 Apotheken mit Material beliefert, in der Romandie: 280 Apotheken. In der Romandie leben
allerdings nur rund 25% der Schweizer Bevolkerung.
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gewinnen), wurde versucht, eine breitere Gruppe von vergleichsweise weniger entschlossenen Rauchenden
fur einen Rauchstopp zu motivieren. Dieses Konzept hatte sich nicht bewahrt. Es hatten sich schweizweit
nur 134 Personen fur diesen Tag angemeldet, die sich nicht gleichzeitig auch fiir den Rauchstopp-
wettbewerb eingetragen hatten®s. Neben den Verlosungen zum Rauchstoppwettbewerb und zum
Rauchstopptag gab es zusatzlich einen Fotowettbewerb, der tber facebook lanciert wurde. Diese
Mehrspurigkeit bei der Bewerbung des Rauchstoppevents, verbunden mit der damit verbundenen Reduktion
der Preisgelder bei den einzelnen Verlosungen, hatte eine klare Kommunikation erschwert und dirfte mit ein
Grund fir die tieferen Teilnehmendenzahlen gewesen sein.

Im Jahr 2017 wurde wie in den Jahren vor 2016 nur eine Verlosung durchgefiihrt und die Apotheken wurden
wieder breiter angeschrieben. Diese Umstellungen scheinen sich ausbezahlt zu haben. Bei den
Teilnehmendenzahlen wurde eine neue Rekordzahl von 5'228 Personen erreicht.

7.5.6 Information

Vgl. das Leistungsziel zur Verbreitung von Informationen, das Wirkungsziel zur Nachfrage nach Information und
Unterstiitzung, das Wirkungsziel zum Wissen zu Rauchstopphilfen sowie die Wirkungsbeziehungen 4, 5, 7 und 8

Alle Personen, die sich fir den Wettbewerb oder den Rauchstopptag eingeschrieben hatten (2016 Total
2023 Personen) erhielten zwischen 2 - 5 Newsletter vor dem Start des Wettbewerbs (je nach Zeitpunkt der
Anmeldung). Nach dem Wettbhewerbsstart erhielten sie mind. wochentlich einen Newsletter und wurden
immer auch auf die Facebookseite zum Rauchstoppwettbewerb aufmerksam gemacht. 64% der
Teilnehmenden im 2016 beurteilten das zugestellte Informationsmaterial als ,sehr nitzlich® oder ,eher
nitzlich’ und 49 Prozent der Wettbewerbs-Teilnehmenden haben etwa die Halfte oder mehr vom
zugestellten Infomaterial gelesen (Link 2017).66

Der Rauchstoppevent (mit Wettbewerb und Rauchstopptag) fiihrte nachvollziehbar zu einer erhdhten
Nachfrage nach Information und Unterstitzung bei den Wettbewerbsteilnehmenden. Die Webstatistik zeigt,
dass die Downloads von rauchstoppspezifischen Materialien rund um den Rauchstopptag stark
zugenommen hatten und z.B. 1’155 Besucher/-innen der Wettbewerbsseite im 2016 resp. 2'038 Besucher/-
innen im 201757 auf entsprechende Informationsseiten zur AT-Schweiz Webseite gelangt sind. Zudem hatten
im 2016 23% und im 2017 22% der Wettbewerbsteilnehmenden bei der Anmeldung gewlinscht, von der
Rauchstopplinie beraten zu werden. Das waren im 2016 rund 430 und im 2017 rund 1'125 Personen, die so
potenziell®® fiir Beratungen der Rauchstopplinie gewonnen werden konnten. Allerdings konnte das gesetzte
Ziel, dass 20% der Teilnehmenden von der Rauchstopplinie beraten werden, nicht erreicht werden. Es
hatten zwar jeweils mehr als 20% bei der Anmeldung einen entsprechenden Bedarf angegeben und diese
Personen wurden von der Rauchstopplinie auch telefonisch kontaktiert, aber nicht in allen Fallen ist daraus
eine Beratung entstanden (in rund der Halfte der Falle resultierte mehr als ein Gespréach).

7.5.7 Rauchstoppversuche und Rauchfreiheit

Vgl. die Wirkungsziele zu den Rauchstoppversuchen und zur Rauchfreiheit sowie die Wirkungsbeziehungen 6, 12, 13

Durch die Teilnahme am Rauchstopp-Wettbewerb und durch die gleichzeitige Inanspruchnahme von
unterschiedlichen Unterstitzungsformen und Entwéhnungshilfen wurde eine bedeutende Anzahl von

65 Von 1'889 Wettbewerbsteilnehmenden haben sich 1'389 auch fiir den Rauchstopptag angemeldet.

66 27% haben alles gelesen oder fast alles (im 2011: 40%), 9% das meiste (im 2011: 8%), 13% etwa die Halfte (im 2011:
14%), 9% weniger als die Halfte (im 2011: 10%), 20% fast nichts (im 2011: 15%) und 18% (im 2011: 12%) Uberhaupt
nichts. 3% (im 2011: 1%) wissen es nicht mehr. (Link 2017, Krebs 2012)

67 Jeweils im Zeitraum zwischen Februar und Juni. Es werden nur solche gezahlt, die mindestens 60 Sekunden auf der
Webseite verblieben sind.

68 Erfahrungsgemass kommt es nicht bei allen zu einer Beratung, da die Personen nicht immer einfach zu erreichen
sind. Die Beratungspersonen der Rauchstopplinie versuchen zwischen 3 bis 5 Mal, die Personen zu erreichen.
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Rauchenden fir langere Zeit rauchfrei. Gemass Selbstangaben waren jeweils ein Monat nach Ablauf des
Rauchstoppwettbewerbs sowohl im 2016 als auch im 2017 mindestens 43% der Teilnehmenden rauchfrei®®,
in der Befragung nach 6 Monaten gaben im 2016 73% an, 4 Wochen nicht geraucht zu haben (zum
Rauchstoppwettbewerb 2017 wurde diese Nachbefragung nicht mehr gemacht). Zur langerfristigen
Rauchfreiheit gibt es Zahlen aus Nachbefragungen zu den Rauchstoppwettbewerben 2011 und 2016. Im
2011 lag der Anteil der Wettbhewerbsteilnehmenden, die angegeben haben, nach 6 Monaten rauchfrei zu
sein, bei 32%, im 2016 bei 42%. Wenn die konservativeren 32% als Referenz genommen werden, so kann
davon ausgegangen werden, dass es ein Drittel der Wettbewerbsteilnehmenden schafft, mindestens 6
Monate lang rauchfrei zu bleiben. Das waren im 2016 rund 600 Personen, im 2017 rund 1'700 Personen. Die
Evidenzen zur Wirksamkeit von Quit and Win Interventionen sind uneinheitlich (Cahill/Perera 2011), belegen
aber mehrheitlich die Wirksamkeit von Rauchstoppwettbewerben. Internationale Studien gehen von
durchschnittlichen Erfolgsraten (> 1 Jahr rauchfrei) von Rauchstoppwettbewerben von rund 20% aus. Die
Zielvorgaben zu den Rauchstoppversuchen und der Rauchfreiheit durch den Rauchstoppevent konnten
dank den hohen Teilnehmendenzahlen im 2017 (5'228 Teilnehmende) in absoluten Zahlen erreicht werden.

Es ist nicht moglich, den Beitrag von (neuem) Wissen zu erfolgten Rauchstopps und zur Rauchfreiheit
bestimmen zu kénnen. In gangigen gesundheitspsychologischen Theorien und Modellen, die auch im
Bereich des Rauchstopps verwendet werden, erscheint Wissen (zu Gesundheitsfolgen des Rauchens, zu
Unterstlitzungsangeboten etc.) zwar in der Regel nicht explizit als beeinflussender Faktor fiir eine
entsprechende Verhaltensanderung, aber als integraler Bestandteil anderer Faktoren wie z.B. der
Risikowahrnehmung im HAPA-Modell. In aktuellen evidenzbasierten Leitlinien zur Rauchstoppunterstiitzung
(z.B. AWMF 2015, ENSP 2012; Fiore 2008) wird die Wissensvermittlung (z.B. zur Schadlichkeit des
Rauchens oder zu den Vorteilen des Nichtrauchens) kaum explizit erwahnt (Ausnahme ENSP 2012, 48)
durfte aber Teil der empfohlenen (Kurz-) Beratungen sein. Da anzunehmen ist, dass die negativen Folgen
des Tabakkonsums zumindest in groben Zigen bekannt sind, dirfte es bei der Vermittlung von Wissen eher
um handlungspraktische Aspekte gehen (Unterstitzungsangebote, praktische Tipps, Entwéhnungshilfen
etc.), wie sie das NRP in seinen Informationen zum Rauchstopp vermittelt. Angesichts bekannter
wissenschaftlicher Theorien und Modelle (vgl. Scholz & Liischer 2016) und evidenzbasierter Leitlinien
scheint die Wissensdimension im Wirkungsmodell zum Rauchstoppevent eine zu prominente Stellung
einzunehmen. Andere Faktoren, welche im Modell nicht explizit aufgefihrt sind, scheinen mindestens
ebenso wichtig, wenn nicht wichtiger zu sein (z.B. professionelle und soziale Unterstiitzung,
Entwdhnungshilfen).

Die verfligbaren Angaben aus der Webstatistik sowie aus Riickmeldungen und Befragungen der
Teilnehmenden zeigen, dass Wetthewerbsteilnehmende beim Rauchstopp auf weitere Informationen und
Unterstltzung zuriickgegriffen haben und dass die Rauchstoppwettbewerbe dazu beigetragen haben, dass
evidenzbasierte Entwéhnungshilfen genutzt wurden. Der Anteil der Wettbewerbsteilnehmenden, die beim
Rauchstoppversuch Entwohnungshilfen in Anspruch nahmen, war mit zwei Dritteln rund doppelt so hoch wie
bei durchschnittlichen Rauchstoppversuchen (vgl. Suchtmonitoring, Kuendig et al. 20147°). Mehr als ein
Viertel der Wettbewerbsteilnehmenden im 2016 verwendeten Medikamente, am haufigsten nikotinhaltige
Praparate wie Pflaster, Kaugummi oder Tabletten (21%), aber auch Champix (5%) und Zyban (<1%, 1
Person). Neben dieser erhéhten Inanspruchnahme evidenzbasierter Hilfen zeichnen sich die
Rauchstoppwettbewerbe dadurch aus, dass sie abruptes Aufhoren fordern, was bezlglich Nachhaltigkeit
einem langsameren Reduzieren Uberlegen zu sein scheint (Lindson-Hawley 2016, Cahill/Perera 2011, 9).

69 Wobei hier alle, die nicht geantwortet hatten (37% der Teilnehmenden), automatisch der Kategorie ,nicht erfolgreich*
zugeordnet wurden. Erfahrungsgemass ist diese Einschatzung zu konservativ.

70 «34.3% des répondants disaient avoir fait usage d’au moins une aide a la désaccoutumance» Kuendig at al. 2014, 36.
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7.5.8 Potenzial zur Beeinflussung der Raucherpravalenzen in der Schweiz

Rund ein Viertel der Schweizer Bevdlkerung ab 15 Jahren raucht (Gmel et al. 2016), was im Jahr 2016 rund
1.81 Mio. Personen entsprach.”® Im Jahr 2016 haben sich 1’889 Personen fiir den Rauchstoppwettbewerb
angemeldet und sich entsprechend fur einen Rauchstoppversuch entschieden, im 2017 5'228 Personen. Bei
1.81 Mio. Rauchenden wirde dies 0.1 % (2016) resp. 0.3% (2017) der Rauchenden entsprechen. Insgesamt
macht etwa jede/r vierte Rauchende (24%) jedes Jahr einen Rauchstopp (Kuendig et al. 2016), also ca.
434°400 Personen in der Schweiz. Die ca. 1’889 am Rauchstoppevent Teilnehmenden entsprechen im
Vergleich dazu etwa 0.43% Prozent, die 5'228 Teilnehmenden aus dem Jahr 2017 1.2%. Ein
Rauchstoppevent in der Grdssenordnung der Jahre 2016 resp. 2017 hat also das Potenzial, die Gesamtzahl
der Personen, die in einem Jahr einen Rauchstopp machen, um 0.43% resp. 1.2% zu steigern. Mit den
vorliegenden Daten kann das Potenzial Uber diese Teilnehmenden hinaus nicht beurteilt werden. In der
Bevolkerungsbhefragung (Maier/Haug 2016) hat sich beispielsweise nicht (signifikant) zeigen lassen, dass
rund um den Rauchstopptag mehr Rauchende einen Rauchstopp gemacht haben als in den Wochen
danach.” Weitere Zahlen zum Einfluss des Rauchstoppevents und seiner Begleitmassnahmen auf
Bevolkerungsebene gibt es leider nicht.

Ausgehend von den ca. 1.81 Mio. Rauchenden in der Schweiz, von 1889 resp. 5'228 Teilnehmenden am
Rauchstoppwettbewerb, und unter der Annahme, dass ca. 1/3 der Teilnehmenden auch nach 6 Monaten
noch rauchfrei ist (32% ergeben 604 resp. 1'673 Personen), hat der Rauchstoppwettbewerb 2016 Uber seine
Teilnehmenden das Potenzial zur Reduktion des Raucheranteils von ca. 0.03 Prozenten, der
Rauchstoppwettbewerb von 2017 zur Reduktion von rund 0.09 Prozenten. Ein merklicher Riickgang der
Pravalenz der Rauchenden in der Schweiz ware also grésstenteils auf andere Faktoren als auf den
Rauchstoppwettbewerb zurtick zu fihren. Es kann nicht abgeschatzt werden, wie viele der erfolgreichen
Wettbewerbsteilnehmenden auch ohne den Rauchstoppwettbewerb rauchfrei geworden waren.

7.5.9 Uber- und Unterschatzung des Wirkungspotenzials

Es gibt einige Argumente, die fur eine Uberschatzung des dargelegten Wirkungspotenzials sprechen:
- Riuckfalle: Ein Teil der nach 6 Monaten Rauchfreien dirfte in der Folgezeit wieder mit dem Rauchen
begonnen haben.
- Auch ohne Teilnahme rauchfrei: Ein Teil der Rauchfreien hatte wohl auch ohne
Rauchstoppwettbewerb mit dem Rauchen aufgehort.

Gleichzeitig gibt es auch Argumente, die fir eine Unterschatzung des Gesamtwirkungspotenzials sprechen:
- Soziale Ansteckung: 40% der befragten Personen haben im Zusammenhang mit dem Rauchstopp-

Wettbewerb 2016 haufig mit anderen Leuten in ihrem personlichen Umfeld Uber einen Rauchstopp
diskutiert, weitere 31% hatten gelegentlich entsprechende Diskussionen. Es ist anzunehmen, dass
solche Diskussionen auch andere Personen darin bestarken haben, mit dem Rauchen aufzuhéren.
Knapp die Halfte der Teilnehmerinnen und Teilnehmer hat nach eigenen Angaben versucht, im
Rahmen des Rauchstopp-Wettbewerbs 2016 andere Personen zu einem Rauchstoppversuch zu
bewegen. Im Mittel haben sie versucht, 3.0 Personen zu einem Rauchstopp zu bewegen, waren
aber nur bei durchschnittlich 0.9 Personen erfolgreich. Es kann entsprechend davon ausgegangen
werden, dass der Rauchstoppwettbewerb nicht nur bei den Teilnehmenden, sondern dartiber hinaus
bei bis zu 43% zuséatzlichen Personen zu Rauchstoppversuchen gefuhrt hat. Es ist aber weder

71 Laut Suchtmonitoring 2016 waren im Jahr 2016 ca. 25.3% der Schweizer Bevolkerung ab 15 Jahren Rauchende.
(Gmel et al. 2016). Im 2016 z&hlte die Schweizer Bevolkerung ab 15 Jahren 7.17 Mio. Personen (genaue Zahl:
7'165'219). (BfS). Insgesamt dirften im 2016 hochgerechnet also ca. 1.81 Mio. Personen in der Schweiz geraucht
haben.

72 Die zeitliche Nahe zum Weltnichtrauchertag, d.h. die Variable ,Befragungswoche* (Wochen 1-3: 23.6. bis 03.07 vs.
Wochen 4-6: 04.07. bis 23.07.) hatte keinen Einfluss auf den Anteil berichteter Rauchstoppversuche. So lag dieser Antell
in den Wochen 1-3 bei 13% und in den Wochen 4-6 bei 14.3%." (Maier/Haug 2016, 13)
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bekannt, ob diese Personen auch am Wetthewerb teilgenommen haben, noch wie lange sie mit dem
Rauchen aufgehdrt haben.

Erfolglose Rauchstoppversuche als Zwischenschritte fur eine spétere Rauchfreiheit: 72% der
Rauchenden, welche bei der Nachbefragung 6 Monate nach dem Wettbewerb 2016 noch geraucht
haben, gaben an, dass sie einen (33%) oder mehrere (39%) Rauchstoppversuche unternommen
haben, in 36% der Falle einen Rauchstopp von mind. 4 Wochen. Auch nicht erfolgreiche
Rauchstopps sind wichtige Schritte auf dem Weg in eine Rauchfreiheit, in den seltensten Fallen ist
der erste Rauchstoppversuch erfolgreich.

7.5.10 Kosten und Nutzen des Rauchstoppwettbewerbs

Ergéanzend zur Contribution Analysis wurde im Rahmen der Evaluation des NRP auch eine Kosten-Nutzen
Analyse zum Rauchstoppwettbewerb 2016 durchgefuhrt (Infraconsult 2016). Diese Analyse hat fur den
Rauchstoppwettbewerb 2016 mit 1'889 Teilnehmenden die folgenden Ergebnisse ermittelt;

>
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Kosten pro rauchfreien Tag: Rauchstoppwettbewerb 2016: 1‘889 Teilnehmende, wovon 444
dauerhaft rauchfrei bleiben.
Kosten: 535000 CHF (ohne Evaluation 445°000 CHF).

Die Kosten pro rauchfreien Tag belaufen sich bei einem einjahrigen Betrachtungszeitraum auf
2.19 CHF pro Teilnehmer/in (ohne Kosten der Evaluation auf 1.82 CHF).

Zum Vergleich: Fur das Projekt mit der tirkisch/kurdischen Migrationsbevdlkerung ,Tiryaki Kukla®
wurden je nach Bezugsgrésse Kosten von 0.66 - 2.76 CHF pro rauchfreiem Tag ermittelt (vgl. auch
Arnold et al. 2013 a).

Nicht verlorene bzw. gewonnene Lebensjahre: Anhand von tabakbedingten DALYs (Masszahl fur
durch Tod oder Krankheit verlorene gesunde Lebensjahre) wurden die durch Rauchverzicht nicht
verlorenen bzw. gewonnenen Lebensjahre ermittelt. Bezogen auf sdmtliche Wettbewerbs-
teilnehmende sind das insgesamt 1°‘327 Jahre bzw. durchschnittlich 0.70 Jahre fiir die 1889
Teilnehmenden oder 2.95 Jahre fir die 444 Ex-Rauchenden.

Gesellschaftliche Kosten: Die tabakbedingten gesellschaftlichen Kosten setzen sich zusammen
aus direkten (Patientenbehandlung), indirekten (Produktionsausfélle) und intangiblen (Verlust an
Lebensqualitéat) Kosten. Sie belaufen sich in der Schweiz jahrlich auf insgesamt 9.93 Mia. CHF bzw.
6'175 CHF pro Raucher/in.

Nutzen bzw. eingesparte Kosten: Unter Berlicksichtigung der gesellschaftlichen Kosten und
gewonnenen Lebensjahre resultiert fir den Wettbewerb 2016 ein Gesamtnutzen von rund 8.2 Mio.
CHF (ohne intangible Kosten 4.7 Mio. CHF, nur direkte Kosten 1.4 Mio. CHF).

Return on Investment (ROI): Je nach berlcksichtigten Bezugsgrossen fir Kosten (mit/ohne
Evaluation) und Nutzen (total, ohne intangible Kosten, nur direkte Kosten) des Wettbewerbs fliesst
gemass ROI-Berechnung fur jeden in den Wettbewerb 2016 investierten Franken zwischen CHF
1.67 und CHF 17.42 an die Gesellschaft zurlick. Bei jeglicher Kombination der Bezugsgréssen
Ubersteigt der Nutzen des Rauchstoppwettbewerbs somit dessen Kosten. Die rot markierte Spalte
zeigt die Berechnungen fur die Bertcksichtigung der direkten und indirekten Kosten, ohne intangible
Kosten. Der ROI liegt bei dieser Berechnung bei 7.73, wenn die Evaluationskosten mit einbezogen
werden:
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Tabelle 6-2:  Kosten, Nutzen und ROl des Rauchstoppwettbewerbs 2016

Gesellschaftliche Kosten

nurdirekte | ohne intan- Total
Kosten |gible Kosten

Anzahl Wettbewerbsteilnehmende total 1'889 1'889 1'889
Kosten des Wettbewerbs

Kosten total (in CHF) 535'000 535'000 535'000
Kosten ohne Evaluation (in CHF) 445'000 445'000 445'000

Nutzen bzw. eingesparte Kosten des Wettbewerbs

Total gesellschaftliche Kosten pro Raucher/in 1'077 3'519 6'175
und Jahr (in CHF)
Anzahl durch den Wettbewerb nicht verlorene 1'327 1'327 1'327

bzw. gewonnene Lebensjahre
Nutzen bzw. eingesparte Kosten des Wettbewerbs 1'429'549 4'670'740| 8'195'202
(in CHF)

Return on Investment (ROI) des Wettbewerbs
mit Wetthewerbskosten total 1.67 7.73 14.32
mit Wetthewerbskosten ohne Evaluation 2.21 9.50 17.42

Quelle: AT Schweiz (2017a, 2017b), BFS (2012, 2015), LINK Institut (2017), Gilpin et al. (1997), Priiss-
Ustiin et al. (2003), WHO (2017); Berechnungen: IC Infraconsult

7.5.11 Gesamtbeurteilung dieses Interventionsansatzes und Ausblick

Durch die Einbindung von Betrieben, von Multiplikator/-innen aus dem Gesundheitsbereich und von
kantonalen und lokalen Partnerorganisationen sowie durch die Nutzung von Synergien mit anderen
Projekten ist es gelungen, Uber 2'000 Rauchende (2016) resp. Uber 5'000 Rauchende (2017) zu einer
Teilnahme am Rauchstoppwettbewerb oder Rauchstopptag und dadurch zur Durchfiihrung eines
Rauchstopps zu motivieren. Der Rauchstoppwettbewerb hat eine beachtliche Anzahl von Rauchenden fir
einen Rauchstoppversuch motivieren und einen Teil davon in die Rauchfreiheit fiihren kénnen. Auf den
Erfolgsquoten des Jahres 2016 und der Vorjahre basierend kann davon ausgegangen werden, dass mithilfe
des Rauchstoppwettbewerbs 2016 tber 600 Rauchende und mithilfe des Rauchstoppwettbewerbs 2017
rund 1'700 Rauchende das Rauchen langerfristig (mindestens 6 Monate) aufgegeben haben. Die
Wettbewerbsteilnehmenden haben zu einem Uberdurchschnittlich hohen Anteil auf evidenzbasierte
Rauchstopphilfen zuriickgegriffen, was die vergleichsweise hohen Erfolgsquoten erklaren kann.

Obwohl der Rauchstoppevent eine ansehnliche Anzahl von Rauchenden zu langerer Rauchfreiheit flhrt, ist
sein Wirkungspotenzial auf die Gesamtpopulation der Rauchenden hochgerechnet, bescheiden. Der
Rauchstoppevent 2016 hat Uber die eingeschriebenen Teilnehmenden das Potenzial zur Reduktion von
Rauchenden in der Schweiz von etwas Uber 0.03 Prozenten, der Rauchstoppwettbewerb 2017 ein Potenzial
von 0.09 Prozenten. Es ist zwar davon auszugehen, dass der Rauchstoppevent lber die Teilnehmenden
hinaus wirksam ist, also auch Rauchende sensibilisiert und zu einem Rauchstopp bewegt, die sich nicht fur
den Wettbewerb einschreiben. Allerdings war dieser Zusatznutzen nicht gross genug, um in der Befragung
auf Bevolkerungsebene sichtbar zu werden.

Es kann aufgrund der Ergebnisse empfohlen werden, den Rauchstoppevent auch in Folgejahren wieder
durchzufiihren. Er eignet sich sehr gut als integrierendes Element sowohl im Nationalen Rauchstopp-
Programm als auch dartber hinaus. Er dient den Projekten, die sich an die medizinischen Fachpersonen
richten, den Projekten fur die Migrationsbevolkerung sowie weiteren Projekten ausserhalb des NRP, als
Aufhénger fur Sensibilisierungs- und Informationsaktivitaten. Die verschiedenen Rekrutierungswege haben
sich bewéhrt und die Begleitgruppe der Kontributionsanalyse hat sich mehrheitlich daftir ausgesprochen, die
Vielfalt der Rekrutierungswege beizubehalten. Allerdings soll dariber nachgedacht werden, wie soziales
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Potenzial bei der Rekrutierung von Teilnehmenden stéarker genutzt werden kann. Die Begleitgruppe der
Contribution Analysis war einstimmig der Meinung, dass soziale Medien bei kiinftigen Rauchstoppevents
starker genutzt werden sollten. Aufgrund der schlechten Erfahrungen mit der doppelten Verlosung muss
empfohlen werden, sich kiinftig wieder auf den urspriinglichen Rauchstoppwettbewerb zu beschranken.
Mdglicherweise kénnte das Kommunizieren eines ‘Rauchstoppmonats’ (anstelle des Weltnichtrauchertages)
den Bekanntheitsgrad des Events steigern und eine gréssere Plattform fir Kommunikation und Aktivitaten
bieten.

Der Rauchstoppevent war fir viele Rauchende ein Anstoss, einen Rauchstoppversuch zu unternehmen. Das
Potenzial dieser Teilnahmen sollte mdglichst gut genutzt werden. Aufgrund der hohen Nutzung und der
guten Beurteilung der Nutzlichkeit der Begleitinformationen, welche die Wettbewerbsteilnehmenden
erhalten, soll auch kiinftig rauchstoppspezifisches Wissen vermittelt werden. Gleichzeitig soll die
professionelle Unterstiitzung der Wetthewerbsteilnehmenden weiter geférdert werden und das soziale
Potenzial, welches der Rauchstoppevent bietet, besser genutzt werden.
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8 Interventionen bei medizinischen Fachpersonen

In diesem Kapitel wird die Interventionsachse ‘Interventionen bei medizinischen Fachpersonen’ entlang des
im Prozess leicht adaptierten Wirkungsmodells beurteilt. Zunachst wird eine grafische Beurteilung der
Zielerreichung und der Wirkungsbeziehungen vorgenommen. Das Wirkungsmodell wurde um einige
Wirkungsbeziehungen erganzt, zu denen in der Literatur Evidenzen gefunden wurden (gestrichelte Pfeile).
Oft werden in Studien nicht einzelne Zwischenstufen der Wirkungsketten, sondern Zusammenhange tber
mehrere Stufen hinweg beurteilt (z.B. Auswirkungen der Interventionen bei medizinischen Fachpersonen auf
den Erfolg von Rauchstopps, Wirkungsbeziehung 15 im entsprechenden Modell). Die Erreichung der
Leistungs- und Wirkungsziele sowie die Abstiitzung der Wirkungsbeziehungen resp. Wirkungsannahmen
wurden mit folgender Farbgebung beurteilt:

Beurteilung der Zielerreichung

Ziel vollstandig erreicht
Kriterien: Alle Sollwerte in allen Detailzielen erreicht.

Ziel mehrheitlich erreicht
Kriterien: a) Ist-Wert nicht tiefer als 25% unter dem Sollwert b) bei mehreren Detailzielen sind
mind. die Hélfte der Detailziele vollstédndig erreicht und die anderen Detailziele mehrheitlich

Ziel nicht erreicht
Kriterien: a) Ist-Wert um mehr als 25% unterschritten, b) bei mehreren Detailzielen sind mehr
als die Halfte mehrheitlich nicht erreicht (Abweichung grésser als 25%)

Beurteilung der Wirkungsbeziehungen
1 Insgesamt starke Evidenz/Hinweise zugunsten der Wirkungsannahme

Insgesamt schwache Evidenz/Hinweise zugunsten der Wirkungsannahme

Nicht eindeutige Datenlage, z.B. Hinweise sowohl zugunsten als auch gegen die
Wirkungsannahme

Schwache Evidenz/Hinweise gegen die Wirkungsannahme
5 Starke Evidenz/Hinweise gegen die Wirkungsannahme

Aufgrund fehlender Evidenz/Hinweise ist keine Beurteilung moglich

An das Wirkungsmodell schliesst eine Datensammlung entlang der Leistungsziele, Wirkungsziele und
Wirkungsbeziehungen (WB1-WB17) an. Danach folgt eine Synthese mit Hinweisen zur Weiterentwicklung
des Interventionsansatzes und der Evaluation.
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8.1 Grafische Ubersicht tiber die Beurteilung der Ziele und Wirkungsbeziehungen
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durch Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie durch
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Entwicklung +
Engagement Verbreitung Durchfithrung
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Ausbildung material fur med. Personal

med. Personal

Grundleistungen: Programmmanagement - Wissensmanagement - Vernetzung/Koordination - Infomaterial/Rauchstopphilfen - Qualitdtssicherung - Evaluation - Innovation

Pro Jahr rund 650°000.- CHF.

Abb. 11 Beurteiltes Wirkungsmodell ‘Interventionen bei medizinischen Fachpersonen’
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8.2 Leistungen und Reichweite (Output und Reach)

8.2.1 Information

Die Leistungsziele und die tatsachlich erbrachten Leistungen im Bereich Information sind in der Tabelle auf
der folgenden Seite aufgefihrt.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Ziele
- Projektstatistik
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Erbrachte Leistungen / Angaben zur Erreichbarkeit (uli 2014 bis Ende 2017)

Information Lgistungszielg/ . Manuale und Prasenz an Erschienene | Patienten-
Ziele zur Erreichbarkeit Mailings Guidelines™ Kongressen Fachartikel7 | broschiren
Abgegebene Ex. Infostand, Referat Abgegebene Ex.
Arzteschaft Jahrlich 500 Manuale und 500 Guidelines an

Ca. 7°800 Arztinnen und

Arztinnen und Arzte abgegeben und zusétzlich

Jahrlich ein Mailing an

295

- - die gesamte
Arzte (Allgemeine und jahrlich 100 Manuale bestellt. Jahrlich 5‘000- I, 9 . 3'406 Manuale, Nun YVorkshops 31 Fach- Bestellungen,
i ‘ . o o Arzteschaft mit - (s. nichstes ac )
Innere Medizin 6'500, 7000 Patientenmaterialien an Arztinnen und o o 800 Guidelines . tikel (.T 8047 bestellte
. o . L Bestellmdglichkeit fur Kapitel) artikel (z.T. .
Gynakologie 1'130, Arzte abgegeben. Publikation von 1-2 Manuale nur indirekt Artikel
Pneumologie 170 i
umologi ) Fachartikeln. mit dem
Med. Personal Herz- Thema in
Kreislauf / Diabetes Insgesamt werden pro Jahr 100 Exemplare des | Je ein Mailing pro Jahr | 2'188 Manuale - Zusammen- 24000
Ca. 1'350 Facharzt/-innen Manuals und der Guidelines an die an die Facharzteschaft | und Guidelines N W:rt Shops hang) Broschiiren an
Herz-Kreislauf, 330 Herz- Facharzteschaft des Bereichs Herz-Kreislauf und an nichtéarztliche an die (Ksé;?;)s es 9 FB und
therapeut/-innen, ca. 270 verteilt. Fachpersonen Fachérzteschaft Publikum
Diabetesfachberater/-innen
Jahrlich 50 Bestellungen von Infomaterial. . . . Je ein Infostand
el j Jahrlich mind. ein Faghartikel zum Thema Tabak Jahrlich ein Mailing an an 2 Kongressen 413
Ca. 5200 Apothekerl-innen : alle Apotheken mit kein Manual, 9 : Bestellungen,

und 8300 Pharmazie-

und Tabak-entwéhnung in einer Publikation fur

Informationen zum

alle Infos online

Ab 2016 keine

4 Fachartikel

11’685 bestellte

assistent/-innen in ca. 1750 | die Apothekenschaft. Pro Jahr ein Stand an Programmandebot Standaktionen Artikel
Apotheken einem Kongress. g genot. mehr.

Zahnmedizin Bis 2017 an 4 Kongressen ein Stand und insg.

Ca. 4200 Zahnarzt/-innen, ein Referat und ein Symposium zu Tabak, :

1700 Dental-hygieniker/- - 5 Zehn Mal ein

_ arhyg Mundgesundheit und Tabakentwdhnung. Infostand und 565

innen, sow/e ca. 1000 Jahrlich ein Fachartikel zu Rauchen und Jahrlich ein Mailing an s . . . Bestellungen,
Schulzahnpflegeinstruktor/- 753 Manuale einmal ein 5 Fachartikel

innen.

Genaue Anzahl Prophylaxe-
assistentinnen und -
assistenten nicht bekannt

Mundgesundheit. Bis 2017 eine
Forschungsarbeit zum Thema publiziert. Jahrlich
Vertrieb von 200 Manualen fiir
zahnmedizinisches Fachpersonal.

alle Zahnarztpraxen.

Referat an insg.
11 Kongressen.

22843 bestellte
Artikel

Tab. 16

73 Die heutigen Manuale sind umfassender und losen die Guidelines ab.
74 Diese Fachartikel wurden zum gréssten Teil von Fachleuten geschrieben, die als ,teacher* fiir das Programm téatig sind. In zwei Fallen wurden Publikationen durch das
Programm finanziell unterstitzt.

75 Das Manual richtet sich an alle drei Berufsgruppen der Zahnmedizin, Hauptzielgruppe sind aber die Dentalhygienikerinnen und —hygieniker. Bei der Zahnarzteschaft gab es
friiher eine Artikelserie zu Rauchen und Mundgesundheit, die zu einem Sonderdruck veréffentlicht wurde. Diese wird heute noch abgegeben.
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Weitere Erkenntnisse

An Kongressen der Arzteschaft ist das NRP nicht mit Informationsstanden prasent, da diese
Prasenz von der Projektleitung als nicht zielfiihrend eingeschéatzt wird. Die Konkurrenz von
Informationsangeboten an Arztekongressen sei sehr gross und die Erreichbarkeit von
Arztinnen und Arzten entsprechend gering. Die Erfahrungen mit Informationsstanden an
Kongressen von Dentalhygieniker/-innen und Prophylaxeassistent/-innen® hingegen sind sehr
positiv. (Einschatzung der Programmleitung)

Alle Arzt- und Zahnarztpraxen werden jahrlich mit einem Bestelltalon fur die Manuale zum
Rauchstopp bedient.

Aus den Interviews mit dem Apothekenpersonal: «Eine praferierte Informationsquelle lasst
sich beim Apothekenteam klar ausmachen: das Internet, und zwar mit Vorliebe die vom
Nationalen Rauchstopp-Programm gestalteten Seiten, die auch ein E-Learning-Programm
enthalten. Fachartikel spielen als Informationskanéle fiir Apothekerinnen und Apotheker eine
weniger wichtige Rolle als etwa fiir Medizinerinnen und Mediziner. Man stosst oft eher zufallig
auf sie, oder Studien tiber Rauchmedikamente werden bei den Herstellern erbeten.» (Miller
2017b, 4)

Die Ergebnisse der Befragung der medizinischen Fachpersonen (Dey & Haug 2016) zeigen, dass
diese sehr unterschiedliche Kanéle nutzen, um sich Uber das Thema Tabakentwdhnung zu

informieren:
Diabetes/Herz-Kreislauf
Nicht- Zahn- Pharma-
" R Apotheker .
Nutzung.von B Arzteschaft | Kardiolog/- arztl. arzte p. Assistent/-
Informationskanalen . /-innen .
innen Fach- schaft innen
personen
Fachzeitschriften 65.8% 64.8% 35.6% 54.3% 62.8% 50.5%
Internet 29.8% 29.6% 41.3% 27.2% 38.3% 39.8%
Broschiiren”” 44.1% 37.3% 58.1% 58.8% 64.3% 78.1%
Austausch mit
) 33.9% 50.7% 42.5% 25.4% 24.2% 58%
Berufskolleg/-innen
Kurse, Kongresse
' 9 ' 51.9% 44.4% 52.5% 37.0% 36.4% 28.1%
Tagungen
Tab. 17 Von Fachpersonen genutzte Informationskanéle
(Hervorgehobene Werte: > 50%)
Fazit

Die jahrlichen Leistungsziele wurden erreicht und teilweise sogar stark Ubertroffen. Zum Teil
wurden Ende 2015 bereits die Ziele fur die gesamte Programmphase erreicht.

Die medizinischen Fachpersonen von allen anvisierten Berufsgruppen haben in der
Berichtsperiode ein Mailing erhalten, Manuale und Guidelines wurden in weit grosserem Umfang
als geplant verbreitet. Auch die Bestellungen von Informationsmaterial Ubertrafen die Erwartungen
resp. die Zielvorgaben.

76 Prophylaxe-Assistent/-innen sind Dental-Assistent/-innen, die nach einer 3-wéchigen Weiterbildung zusétzliche

Aufgaben tibernehmen diirfen, unter Leitung und Verantwortung einer anwesenden Zahnarztin/eines

anwesenden Zahnarztes. Aufgabengebiete sind: Herstellen von Befundunterlagen (Réntgen, Abdriicke),
Patientenmotivation- und —instruktion, und praktische Arbeiten wie Reinigung oberhalb des Zahnfleisches oder an

entfernbarem Zahnersatz, Bleaching, u.a.m.

7T Unter diesem Kanal durften auch die gedruckten Manuale mitgemeint sein.
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e Die Befragung der medizinischen Fachpersonen hat gezeigt, dass die genutzten Informations-
kanéale sehr vielfaltig sind und dass die medizinischen Fachpersonen die Kanéle, die vom NRP zur
Verbreitung von Informationen verwendet werden, zum grossen Teil auch nutzen.

8.2.2

Datenquellen zur Beurteilung dieser Ziele

- Projektstatistik

Fort- und Weiterbildungskurse fiir medizinische Fachpersonen

Fort- und
Weiterbildungskurse

Leistungsziele /
Ziele zur Erreichbarkeit

Erbrachte Leistungen / Angaben

zur Erreichbarkeit
(Juli 2014 bis Ende 2017)

Arzteschaft

Ca. 7°800 Arztinnen und Arzte
(Allgemeine und Innere
Medizin 6'500, Gynakologie
1'130, Pneumologie 170)

- Jahrlich finden 10 bis 15 Kurse mit
insgesamt 150-250 Teilnehmenden statt.

In dieser Programmphase werden 7%
der Grundversorger/-innen mit Kursen
erreicht.

Frei von Tabak-Kurse (zweistliindige

bis halbtagige Kursmodule):

77 Kurse mit ca. 1600 TN inkl.

Teilnahme von 85 Facharzt/-innen

Herz-Kreislauf)

Kurse im Rahmen der Weiterbildung

zum Erwerb des FMH-Titels ab

2016:

- 2016: 3 Kurse mit ca. 70 TN.

- 2017: 12 Kurse an 12 Aus-
bildungsstatten mit ca. 230 TN

Jéhrlicher Erreichungsgrad bei
durchschnittlich rund 5%

Facharzteschaft HK
Ca. 1'350 Herz-Kreislauf
Fachéarzt/-innen

- Pro Jahr finden 2 Kurse/Workshops mit
insg. 80 Arztinnen und Arzten im
Rahmen von Kongressen statt.

10% der Facharztinnen und Fachéarzte
werden mit Kursen erreicht.

- 2014: 3 WS/Kurse mit 90 TN
(aber nicht an Kongressen, wie in
den Zielen formuliert ist) (7%)

- 2015: 1 WS/Kurs mit 50
Facharztinnen und Fachéarzten
und zusatzlich 25 Facharzte an 5
Frei von Tabak-Kursen (5.5%)

- 2016: 3 WS/Kurse, 2 davon an
Kongressen, insgesamt 163 TN
35 Facharzte an den 31 Frei von
Tabak-Kursen (15%)

- 2017: MEDART Basel, 1
Workshop 80 TN, 20-30 mit
Facharzttitel, 18 Facharzte an
den 14 Frei von Tabak-Kursen
(3%).

Jahrlicher Erreichungsgrad bei
durchschnittlich rund 7-8%

Herztherapeut/-innen
Ca. 330 Fachpersonen

Diabetesfachberatende
Ca. 270 Fachpersonen

- Pro Jahr finden 1-2 Kurse mit insgesamt
20-40 nichtarztlichen Fachpersonen
statt.

- 20% der Herztherapeut/-innen sowie
25% der Erndhrungsberater/-innen fir
Diabetes werden mit Kursen erreicht.

- 2014: 2 Kurse mit 46
nichtérztlichen Fachpersonen
(7.6%)

- 2015: 5 Fortbildungen mit 183
nichtarztlichen Fachpersonen.
(30%).

- 2016: 3 Kurse mit 20 nicht-
arztlichen Fachpersonen (3%)

- 2017: 2 Kurse, 1 davon im
Rahmen der Jahrestagung SIDB
mit 77 TN (13%)

Jéahrlicher Erreichungsgrad bei
durchschnittlich rund 10-15%
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Fort- und
Weiterbildungskurse

Leistungsziele /
Ziele zur Erreichbarkeit

Erbrachte Leistungen / Angaben
zur Erreichbarkeit
(Juli 2014 bis Ende 2017)

Apotheker/-innen
Ca. 5200 Apotheker/-innen in
ca. 1750 Apotheken™

Pharmazieassistenz
Ca. 8300 Pharmazie-
assistent/-innen

- Jahrlich haben 50 Fachpersonen aus
Offizin Apotheken einen Kurs besucht.

- 31 Schulungen mit ca. 452 TN
100 Personen pro Jahr
(berechnet auf 4 ¥2 Jahre)

Jahrlicher Erreichungsgrad bei unter
1%

Zahnarzteschaft
Ca. 4200 Zahnérztinnen und
Zahnarzte™

Dentalhygiene
Ca. 1700 Dentalhygieniker-
innen und -hygieniker

Prophylaxe-Assistenz
Genaue Anzahl nicht bekannt

- Bis 2017 werden 3 Workshops in

Kliniken (mit 36 Personen) und 6
Schulungen in zahnmedizinischen
Praxen.

- 2 Workshops an Kliniken mit 26
Teilnehmenden

- 9 Schulungen in Praxen mit ca.
62 Teilnehmenden

Schulzahnpflege-
instruktor/-innen
Ca. 1000 Fachpersonen

- Bis 2017 eine Schulung fiir die
Schulzahnpflege.

- 3 Schulungen mit insgesamt 55
Teilnehmenden

Fazit

Tab. 18

Fort- und Weiterbildungskurse

e Die jahrlichen Leistungsziele zu den Fort- und Weiterbildungskursen wurden erreicht und zum
grossen Teil stark Ubertroffen.

e Der jahrliche durchschnittliche Erreichungsgrad mit Kursen oder Workshops liegt bei den
arztlichen Grundversorgern bei rund 5%, bei der Facharzteschaft des Bereichs Herz-Kreislauf bei
7-8%, bei den nicht-arztlichen Fachpersonen Herz-Kreislauf/Diabetes bei 10-15%. In den
Bereichen Pharmazie und Zahnmedizin liegt der Erreichungsgrad mit Kursen unter einem

Prozent.

8.2.3

Hohe Erreichung medizinischer Fachpersonen

Datenquellen zur Beurteilung dieses Ziels

- Projektstatistik

- Evaluation des NRP: Dey & Haug 2016 (Bevolkerungsbefragung zum Rauchstoppevent),

Miller 2017a

- Studien: Hausler 2014
- Einschatzungen Programmleitung NRP

Erkenntnisse

- Alle Praxen und Apotheken wurden in der aktuellen Programmphase bisher mindestens
einmal mit einem Mailing (per Post und z.T., bei der Arzteschaft, per E-Mail) bedient. Ein
bedeutender Teil der Praxen/Apotheken erhielt zudem Manuale und/oder Guidelines. Des
Weiteren durften viele Fachpersonen ber Fachartikel, die vom NRP initiiert oder unterstitzt
wurden, oder an Kongressen erreicht worden sein. Die Bestellungen von Informationsmaterial

8 Statistik 2015 der Pharmasuisse.
9 Statistik BfS 2014 (http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/14/03/03/key/01.html)
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(allg. Arzteschaft ca. 2%, Apotheken ca. 13%, Zahnarztpraxen >10%) zeugen vom Interesse
eines Teils der Fachpersonen.

- Die Erreichung Uber die Ausbildung unterscheidet sich stark nach Berufsgruppe, ist zum Teil
noch sehr tief, zum Teil bei 100% (vgl. Kap. 8.3.1, Seite 86f).

- Ein grosser Teil der in der Schweiz tatigen Fachpersonen hat seine Ausbildung nicht in der
Schweiz, sondern im Ausland gemacht und wird deshalb nicht von den Ausbildungs-
anstrengungen des NRP erreicht. Bei der Arzteschaft wurden beispielsweise im Jahr 2013
nahezu die Halfte der ausgestellten Berufsbewilligungen an im Ausland ausgebildete
Arztinnen und Arzte erteilt. (Hausler 2014) [ -, sehr stark (Daten des
Medizinalberuferegisters)]. Von Juni 2002 bis Ende 2014 liessen 4'222 Zahnarztinnen und
Zahnarzte aus dem EU-Raum ihre auslandischen Diplome in der Schweiz anerkennen, fast
die Halfte davon aus Deutschland (SSO, Schw. Zahnarztegesellschaft). Bei der Subgruppe
der Praxisarzt/-innen und bei anderen medizinischen Berufsgruppen dirfte der Anteil der im
Ausland Ausgebildeten aber kleiner sein8. (Einschatzung der Programmleitung).

- Der jahrliche durchschnittliche Erreichungsgrad mit Kursen liegt bei den arztlichen
Grundversorgern bei rund 5%, bei der Facharzteschaft des Bereichs Herz-Kreislauf bei 7-8%,
bei den nicht-arztlichen Fachpersonen Herz-Kreislauf/Diabetes bei 10-15%. In den Bereichen
Pharmazie und Zahnmedizin liegt der Erreichungsgrad mit Kursen unter einem Prozent (s.
vorangehendes Kapitel). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass das Kursangebot wegen
Beitragskirzungen stark redimensioniert werden musste.

- Neben den Fort- und Weiterbildungen des NRP gibt es zum Thema Tabakpravention und
Rauchstopp seit 2015 auch Fortbildungen des Forums ‘Tabakpravention und Behandlung der
Tabakabhangigkeit in Gesundheitsinstitutionen Schweiz’ (FTGS), die Teilnehmendenzahlen
dieser Kurse sind aber noch bescheiden. (Quelle: Programmleitung)

- Die Auswertung der Interviews mit Arztinnen und Arzten, die im Rahmen der Evaluation des
NRP durchgefihrt wurden, zeigt die Vielfalt der genutzten Informationskanéle: «Die befragten
Arzte und Arztinnen fiihlen sich zumeist gut informiert, und wenn sie einen Informationsbedarf
haben, so bevorzugen sie, sich aktiv zu informieren mittels Fachartikeln und auch durch
Teilnahme an Seminaren. Uber den Einsatz von E-Mail- und Postsendungen zur Information
scheiden sich die Geister; bei den einen bleiben sie unbeachtet bzw. wandern in den
Papierkorb, die andern schatzen sie. Arzte und Arztinnen erachten fast einmitig das vom
Nationalem Rauchstoppprogramm vorgesehene Weiterbildungsangebot als wichtig, doch fast
ebenso einmlitig lehnen sie es ab, einen Rauchstoppkurs alle 5 Jahre obligatorisch zu
besuchen, diese spezielle Weiterbildung ist vielmehr in die tGbrige Weiterbildung einzubauen.»
(Mller 2017a, 4)

Fazit

o Der Erreichungsgrad der Fachpersonen mit Information ist Uber die flichendeckenden Mailings
sowie Uber die zusatzlichen Fachartikel sehr hoch.

e Zurzeit ist fir die meisten Berufsgruppen nicht klar, wie gross der Anteil an Studierenden ist, die in
der Ausbildung zum Thema Rauchstopp geschult werden, der Anteil ist zum Teil sehr hoch (z.B.
Dentalhygiene und Prophylaxeassistent/-innen), zum Teil recht tief (z.B. allg. Arzteschaft) (s. dazu
auch Kap. 8.3.1, Seite 86f).

e Der jahrliche Erreichungsgrad mit selber angebotenen Kursen unterscheidet sich nach
Berufsgruppen stark, er variiert zwischen <1% bis 15%.

80 Aushildungen zur Pharmazieassistenz gibt es im benachbarten Ausland offenbar kaum. (Einschatzung der
Programmleitung)
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8.2.4

Rauchstoppberatung in Spitalern (Hospital Quit Support)

HQS

Aktuell 41 aktive
Beratungsstellen in
Spitélern

Leistungsziele /
Ziele zur Erreichbarkeit

Erbrachte Leistungen / Angaben zur
Erreichbarkeit (Juli 2014 bis Ende 2017)

Workshops fir die
Beratungspersonen
der Rauchstopp-
beratungsstellen

60 % der Beratungsstellen sind an den
jahrlich stattfindenden Weiterbildungs-
workshops vertreten.

80% (von ca. 40 Teilnehmenden)
geben 3 Tage nach der Weiterbildung
an, dass sie das erworbene Wissen
anwenden kdnnen.

60% fiihlen sich 6 Monate nach der
Weiterbildung durch den Kurs
kompetenter in der Beratung und
Begleitung der Patientinnen und
Patienten.

- Workshop 2014 mit 44 Personen
aus 24 aktiven Zentren
(Teilnahmerate: 52 %). 61 % (n=17)
der Antwortenden gaben an, dass
sie das erworbene Wissen
anwenden kdnnen. Fir weitere 36%
trifft das zu 50% (n=10) zu. Nur fur
eine Person trifft es in geringerem
Masse zu. 23 von 26 Antwortenden
(88 %) gaben nach 6 Monaten an,
dass ihnen der Kurs im taglichen
Umgang mit Pat. geholfen hat.
Weitere 4 Personen (12%) gaben
an, dass er ihnen nur wenig geholfen
hat.

- Workshop 2015 mit 47 Personen
aus 28 aktiven Zentren (Teilnahme-
rate: 68%). 65 % (n=20) gaben bei
der ersten Befragung an, dass sie
das erworbene Wissen anwenden
kénnen. 11 von 19 Antwortenden (58
%) gaben nach 6 Monaten an, dass
ihnen der Kurs im taglichen Umgang
mit Pat. geholfen hat. Weitere 3
Personen (16%) gaben an, dass er
ihnen nur wenig geholfen hat. 5
Personen (26%) haben die Frage
nicht beantwortet.

- Workshop 2016 als Teil der AT-
Tagung mit 44 Personen aus 26
aktiven Zentren (Teilnahmerate:
62%)

- Workshop 2017 als Teil der AT-
Tagung mit 43 Personen aus 25
aktiven Zentren (Teilnahmerate:
57%)

- Das Leistungsziel kann fur 2016 und
2017 nicht Uberprtft werden. Die
Befragung der TN fand im Rahmen
der Gesamtauswertung der AT-
Tagung statt. Es wurde keine
Nachbefragung nach 6 Monaten
durchgefihrt..

Information

Die Beratungspersonen erhalten
mehrmals jahrlich aktuell Informationen
rund um den Rauchstopp.

Mindestens einmal jahrlich gibt es
einen personlichen Kontakt mit jeder
Rauchstoppberatungsstelle.

- Pro Jahr 3 Mailings an alle
Beratungsstelle

- Mit 11 Zentren wurden 2015 zudem
intensive Gesprache uber ihre
Tatigkeit mittels Gespréchsleitfaden
geflhrt.

- Mit jedem Zentrum hat mindestens
einmal in der gesamten
Programmphase (aber nicht jéhrlich)
ein personlicher Kontakt
stattgefunden.

Spitalmitarbeitende

Bis 2017 wurden Aktivitaten in 10
Spitdlern durchgefihrt

- In 21 Spitélern fanden Aktivitaten
rund um den Welttag ohne Tabak
und zum Rauchstoppevent bzw.
Rauchstoppwettbewerb statt.

- Ziele 2 und 3 kdnnen nicht beurteilt
werden.
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HQS

Aktuell 41 aktive
Beratungsstellen in
Spitalern

Leistungsziele /
Ziele zur Erreichbarkeit

Erbrachte Leistungen / Angaben zur
Erreichbarkeit (Juli 2014 bis Ende 2017)

- 200 Mitarbeitende machen im Jahr

2017 einen Rauchstopp von
mindestens einem Tag®!

- 40 Mitarbeitende machen im Jahr 2017

einen Rauchstopp von mindestens
einem Monat®?

Aufbau von neuen
Beratungsstellen

- Bis 2017 sind 4 neue

Rauchstoppberatungsstellen aufgebaut
und 2 weitere befinden sich im Aufbau.

- Seit Start der neuen
Programmperiode sind 5 neue
Beratungsstellen im Aufbau
(Mendrisio (2015), Muri (2015),
Bilach (2016), Schaffhausen (2017),
Valens (2017).

Weitere Erkenntnisse

Tab. 19 Rauchstoppberatung in Spitélern

- Eine Studie in einem Schweizer Spital hat gezeigt, dass ein totales Rauchverbot zu einem
beachtlichen Riickgang der Raucherquoten unter den Spitalmitarbeitenden und unter den
Patientinnen und Patienten fihren kann.8 (Studie von Borrero et al. 2015 zit. in Humair 2015)

- Zur Wirkung rauchfreier Spitaler (inkl. Beratung) s. auch Humair 2015 (Wirkung auf die
Gesundheit aber insbesondere auch auf das Rauchverhalten von Mitarbeitenden und Patient/-

innen).

Fazit

e Die Leistungsziele beziglich Information und Durchfiihrung von Workshops konnten erreicht
werden, das NRP hat allerdings nur begrenzten Einfluss auf die Aktivitaten der
Rauchstoppberatungsstellen.

81 Dieses Ziel wurde nach den Budgetkiirzungen des Tabakpraventionsfonds fallengelassen.
82 Dieses Ziel wurde nach den Budgetkiirzungen des Tabakpraventionsfonds fallengelassen.

83 84,9% des patients et 91,7% du personnel soutenaient I'interdiction totale de fumer. 24.4% des patients
fumaient, dont 42,5% ont recu une aide { I'arrét du tabac et 10,5% ont cessé de fumer aprés I'hospitalisation.
17,6% des employés étaient fumeurs avant et 15,2% apres l'interdiction de fumer, avec un taux d’arrét du tabac
de 13.6% dans I'année suivante.” (Humair 2015, 71)
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8.3 Erreichen der Wirkungsziele (Outcome)

Einleitender Hinweis: Bei der Befragung der medizinischen Fachpersonen legen die Auswertungen
nahe, dass es einen Selektionsbias gibt, der zu einer tendenziellen Uberschitzung der Ergebnisse

fuhrt.84

8.3.1

Datenquellen zur Beurteilung

- Projektstatistik

- Evaluation des NRP: Dey & Haug 2016
- Einschatzungen der Programm- und Projektleitenden

- Studien: Humair 2015, Krebs et al. 2010

Verankerung des Themas in der Ausbildung

Verankerung des
Themas in der
Ausbildung

Wirkungsziele

Aktueller Stand (Ende 2017)

Rolle des
Programms

Arzteschaft inkl.
Facharzte HK/D

Es gibt insgesamt 280
Kliniken mit durchschnittlich
9 Assistenzstellen pro Klinik
(u.a. Kliniken mit nur einer
Stelle, aber auch zwei
Kliniken mit 60
Assistenzstellen.

Bis Ende 2016 wird der
Lehrgang fiir klinische
Semester an 9
Ausbildungsstatten
genutzt, Ziel ist eine
jahrliche Durchfihrung
mit insgesamt 80-120
Arztinnen und Arzten®®,

- Bisher Veranstaltungen flr
klinische Semester in 15
Weiterbildungsstatten (Spitéler),
mit insgesamt 300
Teilnehmenden.

- Noch keine Verankerung.

- Einschéatzung Erreichungsgrad
(Studierende): tief

Durchflihrung der
Veranstaltungen
mit Ausbilderinnen
und Ausbildern
des Programms

Herztherapeutinnen
und -therapeuten

(NDS) Kardiologie fir in
Bern und in Genf inkl.

CAS Bewegungs- und
Sporttherapie bei Herz-,
Gefass- und Diabetes-
Erkrankungen in Bern

DAS Bewegungs- und
Sporttherapie bei inneren
Erkrankungen

Kein Ziel in diesem
Bereich fir die aktuelle
Programmperiode.

- Alle der AT bekannten Lehrmittel
aus NDS, CAS und DAS
enthalten ausfiihrlich
Tabakkonsum und seine Folgen.
Aktualisierung in Zukunft nicht
gesichert, grosse Fluktuation.

- Der Kurs in Genf kommt relativ
selten zustande.

- Keine Verankerung der Module,
die Inhalte sind aber in die
Lehrmittel integriert

- Erreichungsgrad (Studierende):
nicht beurteilbar

Aktuell keine
aktive Rolle, da
die Inhalte gut
vertreten sind.

In Genf besonders
wenig
Einflussnahme
moglich.

Diabetesfachberatende

Ausbildungen in Lausanne
und Fribourg mit einem
NDS (mit CAS und DAS)

Kein Ziel in diesem
Bereich fur die aktuelle
Programmperiode.

- Keine Aktivitaten.

- Tabakkonsum und seine Folgen
sowie Rauchstopp sind
integrierter Bestandteil der
bekannten Lehrmittel.

- Erndhrungsberater/-innen: bisher
noch kaum bearbeitet.

- Keine Verankerung der Module,
die Inhalte sind aber in die
Lehrmittel integriert

- Erreichungsgrad (Studierende):
nicht beurteilbar

Einfluss uber die
Ausbildungs-
leiterin. Regel-
massige
gemeinsame
Tagungen.

84 Diejenigen Fachpersonen, die auf den ersten Versand geantwortet haben, zeigen durchschnittlich ein
‘besseres’ Interventionsverhalten (im Sinne der Tabakpréavention) als jene, die erst auf den zweiten oder gar
dritten Versand geantwortet haben. Es ist anzunehmen, dass Fachpersonen, die gar nicht geantwortet haben,
ebenfalls Uber ein vergleichsweise ,schlechteres’ Interventionsverhalten verfligen.

85 Diese Zielformulierung ging von einer anderen Definition aus. Das Total betrug damals etwas um die 40
Weiterbildungsstatten. Es handelte sich um gréssere Spitéler.
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Verankerung des
Themas in der
Ausbildung

Wirkungsziele

Aktueller Stand (Ende 2017)

Rolle des
Programms

Apotheker/-innen

Universitaten Bern, Basel,
Genf und Zirich, wobei
Zirich auf Pharmaindustrie
und nicht auf Offizin
ausgerichtet ist.

Alle Pharmazie-
studierenden besuchen
im Laufe ihrer
Ausbildung eine
Ausbildungseinheit zu
Tabakentwdhnung.

Pro Jahr 60 ausgeftllte
Wissensprifungstests
aus dieser Zielgruppe.

- Im Pharmaziestudium kann der
Tabak bei ,,Public Health
Kompetenzen* aufgenommen
werden (muss aber nicht).

An den Universitaten Genf und
Basel wurden Inhalte zu
Rauchstoppberatung in den
letzten Jahren vermittelt.

- An der Universitat Basel wurde
der Wissenstest in den Jahren
2010 bis 2016 regelmassig
eingesetzt. An der Universitat
Genf in der gleichen Periode
ebenfalls, wobei ziemlich sicher
nicht mit der gleichen
Regelmassigkeit. Seit 2016 wird
der Test nur noch sporadisch von
einzelnen Studierenden
ausgefillt, der Test ist nicht mehr
verbindliches Element des
Unterrichts.

- Thema teilweise verankert

- Erreichungsgrad: hoch

| Das NRP ist

selber in keiner
dieser
Universitaten
direkt aktiv. Sie
bietet aber
Referent/-innen
und den
Wissensprufungst
est an.

Pharmazieassistentinn
en und —assistenten

Ausbildungslehrgéange an
19 Berufsschulen

Bis Ende 2017 soll das
Thema Rauchstopp in
einem Viertel der 19
Berufsschulen
erfolgreich
implementiert sein.

Die Berufsschulen
verankern die Themen
nicht fest, sondern
wechseln die Themen
z.T. jahrlich.

- Die Thematik Raucherberatung
ist im Bildungsplan im
Kompetenzbereich "komplexe
Beratung" unter Kompetenz 9.9
aufgefiihrt.8® An vielen Schulen
beschréankt sich die Schulung auf
die Verordnung von
Nikotinersatzprodukten. In
gewissen Schulen wird auch das
Ansprechen von rauchenden
Kundinnen und Kunden
thematisiert.

- Die berufliche Grundbildung steht
zurzeit im Revisionsprozess

- Zwischen Mitte 2014 und Ende
2017 wurden total 14
Uberbetriebliche Kurse an 2
Schulen durchgefiihrt, mit
insgesamt 310 Schilerinnen.
Abdeckung ca. 10.5% (2 von 19
Schulen). Pro Schulklasse ca. 20
— 24 Schilerinnen. Teilweise
werden auch an anderen
Schulen, in denen das NRP nicht
aktiv ist, Kurse durchgefiihrt

- In den Berufsschulen wird der
Wissenspriufungstest nicht
eingesetzt.

- Teilweise Verankerung

- Erreichungsgrad: insgesamt tief
(an den beiden erreichten
Schulen hingegen hoch)

Durchfiihrung
Kurse.

86 Bildungsplan zur Verordnung lber die berufliche Grundbildung Pharma-Assistentin EFZ/Pharma-Assistent EFZ

Juli 2018

87




Evaluation Nationales Rauchstopp-Programm 2014-2017

Medizinische Fachpersonen

Verankerung des
Themas in der
Ausbildung

Wirkungsziele

Aktueller Stand (Ende 2017)

Rolle des
Programms

Zahnarztinnen/
Zahnarzte

4 universitare Studien

Dentalhygiene

4 Berufsschulen

Prophylaxe-Assistenz

5 Schulen

An sechs Ausbildungs-
statten finden
Schulungen zu Tabak,
Mundgesundheit und
Tabakentwdhnung
statt. 100% der
Zahnarzt/-innen in
Ausbildung und 100%
der Dentalhygieniker/-
innen in Ausbildung
werden mit Kursen
erreicht.

- Vorlesungen zum Tabak- und

Mundgesundheit, z.T. auch zur
Bedeutung des Rauchstopps und
zur Gesprachsfiihrung sind in
den Studiengangen aller vier
anbietenden Universitaten
integriert: Mitte 2014 bis Ende
2017, 14 Vorlesungen mit 191 TN
(die Angaben sind nicht komplett,
da nicht von allen Universitaten
fur alle Jahre Angaben
vorliegen).

In den Examen an den
Universitaten Bern, Basel und
Genf ist das Thema Prifungsstoff
und zwar sowohl mindlich wie
schriftlich (ausser in Zirich, dort
nur mindlich).

Das Thema ist in der Ausbildung
verankert.

Erreichungsgrad: sehr hoch (tiber
die Prifungen)

Alle vier Berufsschulen
bearbeiten das Thema intensiv.
Mitte 2014 bis Ende 2017: 23
Klassen in 4 Schulen mit 448
Teilnehmenden

Das Thema ist in der Ausbildung
verankert.

Erreichungsgrad: 100% der
Studierenden

Drei Berufsschulen bearbeiten
das Thema intensiv (Basel, Bern,
Zdrich). In Lausanne und im
Tessin gibt es keine
Zusammenarbeit mit dem NRP.
Mitte 2014 bis Ende 2017 18
Klassen mit 381 Teilnehmenden
Das Thema ist (zumindest in der
Deutschschweiz) in der
Ausbildung verankert
Erreichungsgrad: 100% der
Studierenden in der deutschen
Schweiz.

Durchfiihrung
Kurse:

Insgesamt 55
Schulungen mit
1020
Studierenden

Sechs Ausbildungs-
statten nutzen den
Online-Wissens-
prufungstest. Bis 2017
werden die Wissens-
prufungstests in 80%
der Ausbildungsstatten
durchgefihrt

Wissensprifungstests werden in
den Ausbildungsgéngen der
Zahnmedizin kaum mehr
durchgefihrt/empfohlen (im 2016
noch 57 ausgefillte Tests, im
2017 noch 13).

Schulzahnpflege-
instruktor/-innen
ca. 1000 Fachpersonen

Keine Ausbildung, lediglich 2-tagiger Einfuhrungskurs (die Hélfte sind gelernte

Dentalassistent/-innen)

Tab. 20
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Weitere Erkenntnisse

- Zahnmedizin: In der Berufsausbildung der Dentalhygienikerinnen und —hygieniker in der
Deutschschweiz erhalten alle Studierenden ein Manual.

- Die Behandlung von Suchtthemen (inkl. Tabakkonsum) in der Ausbildung von Arztinnen und
Arzten in der Schweiz ist sehr heterogen und es fehlt ein klares Konzept.8” (Humair 2015)

- In den Grundausbildungen der Arzte- und Zahnéarzteschaft sind Priifungsfragen zum Thema
Rauchstopp zum Teil Bestandteil der Examen, was eine Auseinandersetzung mit dem Thema
erfordert. (Angabe der Projektleitung)

Tabakspezifische Schulung in der Ausbildung

Der Anteil der medizinischen Fachpersonen, der in der Befragung der medizinischen Fachpersonen
angegeben hat, in der Ausbildung zum Thema Rauchstopp geschult worden zu sein, variiert zwischen
rund 25 und 65%, wobei die Zahlen von jingeren Fachpersonen deutlich hdher sind als der
Durchschnitt. (Dey & Haug 2016)

Diabetes/Herz-Kreislauf o
arma-
. icht-3 Zahnarzte- | Apotheker .
Arzteschaft | Facharzte- Nicht-arztl. annarzte _pot exe Assisten
Fach- schaft /-innen .
schaft t/-innen
personen
In Ausbildung zum
Thema Tabak 25.6% 25.9% 58.5% 24.4% 47.1% 63.5%
geschult?
<39 Jahre 36.4% 50% 73.1% 62.7%
<29 Jahre 79.5% 77.6%
Tab. 21 Tabakspezifische Schulung in der Ausbildung
Fazit

e Das NRP nimmt auf unterschiedliche Weise Einfluss auf die verschiedenen Ausbildungsgénge der
medizinischen Fachpersonen. Teilweise fuhrt es selber Kurse durch, teilweise vermittelt es
Referentinnen und Referenten, teilweise ist es gar nicht aktiv.

o Die Mdglichkeiten zur Einflussnahme auf die Ausbildung der verschiedenen Berufsgruppen sind
unterschiedlich, meist sehr beschrankt und entsprechend liegt die Zielerreichung nicht alleine in
den Handen des NRP. Es ist beispielsweise nicht mdglich, in allen Ausbildungsgéngen selber
Rauchstoppkurse anzubieten und dort wo dies maglich ist, sind die Kurse zum Teil nicht
obligatorisch. Zudem hangt der Erfolg stark vom Engagement einzelner Personen ab.

e Eine flachendeckende Erreichung der medizinischen Fachpersonen mit Ausbildungseinheiten zum
Thema Rauchstopp ist in absehbarer Zeit nicht realistisch. Es fehlen zudem teilweise verlassliche
Angaben zur Gesamtzahl und zum Erreichungsgrad der Studierenden.

o Der Stand der Verankerung des Themas Rauchstopp in der Ausbildung der medizinischen
Fachpersonen ist sehr unterschiedlich (von sehr gering bis zu sehr hoch).

o Der Wissensprifungstest konnte sich in den angestrebten Ausbildungsgéangen nicht etablieren.

87 En Suisse, un récent état des lieux dans les 5 facultés de médecine suisses a conclu que I'enseignement en
médecine de 'addiction incluant la tabacologie était fragmenté et hétérogene et manquait de concept et de
cohérence [184]". (Humair 2015, Literaturangabe 184, bezieht sich auf Ritter C, Bischoff T. Enseignement
prégradué en médecine de I'addiction. Lausanne : Institut Universitaire de Médecine Générale & Policlinique
Médicale Universitaire, 2014).
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8.3.2 Erhohte spezifische Qualifikationen medizinischer Fachpersonen

Datenquellen zur Beurteilung

- Evaluation des NRP: Dey & Haug 2016 (Befragung medizinische Fachpersonen 2016), Krebs
2013 (Befragung Zahnmedizinische Praxen 2012), Krebs 2011 (Befragung Arzteschaft 2008)

Erhohte . . Ergebnisse (Dey & Haug 2016, wenn nichts
. Wirkungsziele des Programms .
Qualifikationen anderes angeftihrt)

- Die Werte in Bezug auf Ansprache der
Rauchenden und Empfehlung des
Rauchstopps haben sich gegentiber
2008 noch verbessert.88

Arztinnen und Arzte: Halten des Status  |_ 3994 der 405 Arztinnen und Arzte, die
Quo in Bezug auf die kaum oder keine Unterstiitzung zum
Interventionstatigkeit. Rauchstopp anbieten, geben mangelnde

Ausbildung als Grund an. Das sind 13%
von allen 1217 befragten Arztinnen und
Arzten (keine Vergleichszahlen aus der
Befragung 2008).

Arzteschaft )
- 89 % der Antwortenden beantworten die

Frage nach dem Wissenszuwachs positiv
(Projektstatistik 2015).

. L - Zwischen 97 und 100% beantworteten
60% anvisierten 150-250 Arztinnen und die Frage nach dem Wissenszuwachs im

Arzte, die jahrlich einen Kurs zum Jahre 2016 resp. 2017 positiv.
Rauchstopp besuchen, geben in der 20186: trifft voll und ganz zu: 65%, trifft
Evaluation einen Wissenszuwachs an eher zu 32%. 2017: trifft voll und ganz zu

61%, trifft eher zu 39%.

- Die Fragestellung aus dem 2015 ist mit
jener aus dem 2016 resp. 2017 nicht
direkt vergleichbar.

- 95.4% der Kardiologen und

Facharzteschaft Herz-Kreislauf: Halten Kardiologinnen sprechen alle
des Status Quo in Bezug auf die Patientinnen und Patienten auf ihr
Interventionstatigkeit. Rauchverhalten an (gegenuber 96% im

2008/09), 94.9% empfehlen allen
Rauchenden einen Rauchstopp.

- Bisher liegen Daten der Befragung von
zwei Anlassen fur Fachpersonen der
kardialen Rehabilitation (Diabetes,
Ernéhrung) vor. (Muller und
Guggisberg 2016)

Der als Wirkungsziel formulierten
Fragestellung stimmten 47% der

Facharzteschaft und
Fachpersonen
Diabetes und Herz-

Kreislauf 60% der nichtarztlichen Fachpersonen Befragten zu. Die Erhebung erfolgte zu
geben an, dass es ihnen besser gelingt, zwei Zeitpunkten. Zum ersten Mal
Patientinnen und Patienten konsequent zeitnah am Kurs, zum zweiten Mal
und immer wieder aufs Neue auf ihr sechs Monate nach dem Kurs.
Rauchverhalten anzusprechen_ Von den insgesamt 78 TN hatten 58%

angegeben, "sich sicherer zu fiihlen" im
Umgang mit rauchenden Patientinnen
und Patienten.

Der Rucklauf fur die zweite Befragung
lag bei 70%. Im zweiten Trimester 2018
werden die Ergebnisse von je einem
Kurs aus den Jahren 2015 und 2017
vorliegen.

88 |m 2016 haben 85.9% der Befragten angegeben, dass sie alle Patientinnen auf das Rauchen ansprechen, im
2008 waren es noch 82%. Im 2016 haben 87% resp. 91.8% nach Recodierung (um mit den Ergebnissen von
2008 vergleichen zu kénnen) angegeben, den Rauchstopp allen Rauchenden zu empfehlen, im 2008 waren es
89%. (Dey & Haug 2016 und Krebs 2011).
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Erhohte
Qualifikationen

Wirkungsziele des Programms

Ergebnisse (Dey & Haug 2016, wenn nichts
anderes angefihrt)

25% der nichtarztlichen Fachpersonen im
Bereich Diabetes/Herz-Kreislauf-
Krankheiten sind tiber die Angebote zur
Rauchstoppberatung von Ligen,
Fachstellen und der Rauchstopplinie zur
eventuellen Weiterverweisung von
Patientinnen und Patienten informiert

- 24.3% der Fachpersonen geben an,
sowohl die Rauchstopplinie, die
Rauchstoppkurse sowie die
Beratungsangebote in der Region zu
kennen, 60% kennen mind. 2 Angebote.

75% der Herztherapeutinnen,
Herztherapeuten und Diabetes-
Fachpersonen empfehlen ihren
rauchenden Patientinnen und Patienten
den Rauchstopp.

40% geben mindestens eine
Beratungsadresse (od. Telefonnummer)
an. 25% der Herztherapeutinnen und —
therapeuten trauen sich zu, die Halfte
ihrer Patientinnen und Patienten zum
Rauchstopp zu motivieren.

- 74% empfehlen ihren rauchenden
Patientinnen und Patienten den
Rauchstopp.

- 41,4% der Herz- und 58,4% der
Diabetes-FP geben mind. eine
Beratungsbroschire mit Adressen ab
(ISGF 2016)

10% der Diabetesberaterinnen trauen
sich zu, die Halfte ihrer Patientinnen und
Patienten zum Rauchstopp zu
motivieren.

- Zu diesem Indikator gibt es keine Zahlen
aus der Befragung 2016. Zahlen aus der
vorangehenden Programmphase: 18.1%
der Herztherapeut/-innen sowie 5.1% der
Diabetesberater/-innen trauen sich zu,
die Halfte ihrer Patientinnen und
Patienten zum Rauchstopp zu
motivieren. (Miiller, 2013)

Apotheken

Fur das Apothekenpersonal war kein
Qualifizierungsziel formuliert worden.

- 88% Apotheker/-innen und 81%
Pharmaassistent/-innen finden sich
kompetent fiir Kurzinterventionen. 75%
der Apotheker/-innen und 62% der
Pharmaassistent/-innen fiihlen sich
ausreichend fir Beratung ausgebildet
(Miller/Krebs 2012).

Jahrlich haben 30 Apotheker sowie 15
Pharma-Assistenten einen
Wissensprufungstest absolviert

- Zwischen Mitte 2014 bis Ende 2017
haben 231 Personen den
Wissensprufungstest absolviert. Das sind
durchschnittlich 66 Personen pro Jahr.
Genaue Angaben zum Anteil Apothker/-
innen vs Pharmass. sind nicht eruierbar

60% der Kursteilnehmenden
(Apothekenpersonal) geben an, sich im
Bereich Rauchstopp kompetenter zu
fuhlen.

- Die Zielerreichung ist nicht beurteilbar, da
die Nachbefragung nicht wie geplant
durchgefiihrt werden konnte.

Zahnmedizinisches
Personal

Die Anzahl Zahnarztinnen und
Zahnérzte, die angeben, aus Mangel
entsprechender Ausbildung keine
Kurzberatungen durchzufiihren, ist von
45% (2012) auf 40% gesunken (2016).

- In der Befragung 2016 gaben 30.3% der
65% Zahnérztinnen und Zahnéarzte, die
keine oder kaum Unterstutzung zum
Rauchstopp anbieten, an, dass sie dies
wegen mangelnder Ausbildung nicht tun.
Das sind 19.6% von allen befragten
Zahnérztinnen und Zahnérzten.89

- Zum Vergleich: Im 2012 gaben 45% der
72% Praxen, welche Kurzinterventionen

89 Da die Frage im 2012 und im 2016 etwas anders gestellt wurde, ist der direkte Vergleich der Zahlen mit
Vorsicht zu geniessen. Im 2012 wurden die folgenden 2 Fragen gestellt: Wenn Tabak-Kurzintervention nicht
eingefiihrt: Weshalb haben Sie die Tabak-Kurzintervention nicht eingefihrt? Wenn Tabak-Entwéhnung nicht
eingefuihrt: Weshalb haben Sie die Tabak-Entwdéhnung nicht eingefiihrt? Im 2016 lautete die Frage: Falls Sie
selten oder keine Unterstiitzung zur Tabakentwéhnung anbieten bzw. keine Empfehlungen zur Tabakentwéhnung
abgeben, was sind die Griinde dafur?
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Erhdhte

Qualifikationen

Ergebnisse (Dey & Haug 2016, wenn nichts

Wirkungsziel Programm
VEEAIGED lES (FHOgE S anderes angefihrt)

noch nicht eingefiihrt hatten, mangelnde
Ausbildung als Grund an. Das sind
32.5% von allen befragten Praxen. Und
Im 2012 gaben 45% der 93% Praxen,
welche Tabakentwdhnung noch nicht
eingefiihrt hatten, mangelnde Ausbildung
als Grund an. Das sind 42% von allen
befragten Praxen.

Tab. 22 Qualifikationen

Erkenntnisse zur Aus- und Weiterbildung

In der Befragung 2008 hatten 26% der Arztinnen und Arzte angegeben, schon einmal einen
Kurs zum Thema Rauchstopp besucht zu haben (Krebs 2011), in der Befragung 2016 lag der
Wert bei 33.8% (Dey & Haug 2016).

Im Jahr 2012 gaben umgerechnet 45.7% aller befragten Apothekerinnen und Apotheker sowie
39% der Pharmaassistentinnen und —assistenten an, in der Grundausbildung im Umgang mit
rauchenden Patientinnen und Patienten geschult worden zu sein (Muller/Krebs 2013). Im Jahr
2016 gaben 47.1% der Apothekerinnen und Apotheker sowie 63.5% der
Pharmaassistentinnen und —assistenten eine entsprechende Schulung in der Ausbildung an
(Dey & Haug 2016). Einen Kursbesuch gaben im 2016 42.2% der Apothekerinnen und
Apotheker sowie 30% der Pharmaassistentinnen und —assistenten an (Dey & Haug 2016). Im
2012 wurde nicht nach Kursbesuchen gefragt. Bei 73.3% der Apothekerinnen und Apotheker
sowie bei 81.6% der Pharmaassistentinnen und —assistenten liegt der letzte Kursbesuch nicht
langer als 5 Jahre zuriick, bei jeweils der Halfte davon auch nicht langer als 2 Jahre. (Zu den
Kursbesuchen gibt es keine Vergleichszahlen aus dem 2012, weil damals keine
entsprechende Frage gestellt wurde).

Von den befragten Zahnérztinnen und Zahnéarzten gaben 24.4% an, in der Ausbildung zum
Thema Tabak geschult worden zu sein, jiingere signifikant haufiger als altere.®® Im Jahr 2012
gaben 17% an, in Tabak-Kurzintervention geschult worden zu sein und 10% in
Tabakentwohnung (Krebs 2013). Aufgrund der unterschiedlichen Fragestellung lassen sich
die Ergebnisse allerdings nicht direkt vergleichen.

Kenntnis von Grundlagenmaterial

Rund die Halfte der Arztinnen und Arzte (inkl. Kardiolog/-innen) kennt die Guidelines und
Manuale zum Rauchstopp, aber nur die Halfte von ihnen nutzt sie auch. Bei der
Zahnarzteschaft und dem Apothekenpersonal ist der ,gap‘ zwischen Kenntnis und Nutzung
noch grosser. (Dey & Haug 2016, 82f, 120f)

Interessant ist der Jahresvergleich bei der Zahnarzteschaft: Im 2005 gaben 57% der befragten
Zahnérztinnen und Zahnérzte an, das entsprechende Manual zu kennen und 44% gaben an,
es schon konsultiert zu haben. Im 2016 gaben 42.4% an, die Webseite zu kennen, 15.9%
gaben an, sie auch zu nutzen. 56.8% kennen die Webseite nicht. (Dey & Haug 2016, 192)

Die Webseite hat nicht die Bekanntheit erlangen kénnen, welche damals das Manual hatte.

Kenntnis von Rauchstoppangeboten

Punktuelle Hinweise auf die Qualifikation medizinischer Fachpersonen geben die Fragen zur
Kenntnis von Rauchstoppangeboten (drei abgefragte Angebote: Rauchstopplinie,

9 Zudem zeigen sich deutliche Unterschiede in Abhangigkeit vom Alter der Teilnehmer(innen) (p<.001): bei den
bis zu 39-Jéhrigen ist der Anteil jener, die bereits in ihrer Ausbildung zum Thema Tabak geschult wurden
vergleichsweise gross (62.7%), wohingegen dieser Anteil mit zunehmendem Alter der Zahnérztin bzw. des
Zahnarztes abnimmt (bei den 60 Jahre und &lteren: noch 9.9%; p<.001). (Dey & Haug 2016)
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Rauchstoppkurse und Beratungsangebote in der Region) sowie die Kenntnis und teilweise
Nutzung von Informationsangeboten des Programms (Guidelines, Dokumentation, Webseite,

Wissenstest).

Die entsprechenden Ergebnisse der Befragung 2016 (Dey & Haug 2016) lauten:

Diabetes/Herz-Kreislauf

Weitere Erkenntnisse aus den Evaluationen des NRP

. , Nicht- %ahn- Apotheker Pha.rma-
Arzteschaft | Kardiolog/- | &rztl. arzte- linnen Assistent/-
innen Fach- schaft innen
personen
Kennen von Angeboten
alle 3 Angebote 22.9% 22.3 24.2% 11.8% 13.4% 7.1%
2 der Angebote 31.6% 42.1 36.4% 26.6% 24.7% 21.1%
(mind. 2 Angebote) (54.5%) (64.4%) (60.6%) (38.4%) (38.1%) (28.2%)
1 Angebot 22.4% 21.8% 16.5% 26.5% 29.5% 34.4%
(mind. 1 Angebot) (76.9%) (86.2%) (77.1%) (64.9%) (57.6%) (62.6%)
keines der Angebote 16.4% 5.1% 9.7% 27.4% 26.6% 30%
g oy e 6.7% 8.6% 13.1% 7.6% 5.7% 6.7%
Kenntnis Guidelines 43.4% 50.3%
(ob(.en) und Dokumen- 56.6% 60.4%
tation (untere Zeile)
Nutzung Guidelines 24.7% 26.4%
(open) und Dokumen- 20.8% 23.9%
tation (unten)
Kenntnis Webseite 42.4% 48.4% 34.6%
(oben) und Wissens- 20% ) i
prifungstest (unten)
Nutzung Webseite 15.9% 20.1% 7.3%
(open) und 2.1% - -
Wissenstest (unten)
Tab. 23 Kenntnis von Rauchstoppangeboten

- Zu den Qualifikationen im weiteren Sinne werden im vorliegenden Wirkungsmodell auch die
Motivation und das Bewusstsein fir die Wichtigkeit von Rauchstoppinterventionen gezahlt.
Wie die Befragung Dey/Haug (2016) zeigt, ist fehlendes Interesse der medizinischen
Fachpersonen kaum ein Hinderungsgrund fir das Anbieten von Rauchstopp-Unterstiitzung.9!

- Die befragten Fachpersonen sind weitgehend tiberzeugt von der Wirksamkeit von

Rauchstoppinterventionen, auch wenn sie keine oder nur selten solche anbieten. Fehlende
Wirksamkeit wird kaum als Hinderungsgrund genannt.®? (Dey & Haug 2016)

91 Von den med. Fachpersonen, die keine oder nur selten Unterstltzung anbieten, wird ,fehlendes Interesse’ (der
Fachperson) wie folgt genannt: Arzteschaft: 3%, Kardiolog/-innen 2.9%, nicht-arztliche Fachpersonen HK/D 4.7%,
Zahnérzteschaft 7.4%, Apotheker/-innen 3.4%, Pharmaassistent/-innen 1.5%.

92 \Von den med. Fachpersonen, die keine oder nur selten Unterstlitzung anbieten, wird ,Entw6hnung ist nicht
wirksam' wie folgt genannt: Arzteschaft: 2.7%, Kardiolog/-innen 2.9%, nicht-arztliche Fachpersonen HK/D 0.9%,
Zahnarzteschaft 3.6%, Apotheker/-innen 2.6%, Pharmaassistent/-innen 1%.
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Gewilinschte Weiterbildungsform Dey & Haug 2016

Diabetes/Herz-Kreislauf
icht- Zahn- Ph -
A Al "a " Apotheker grma
Arzteschaft | Kardiolog/- Arztl. arzte- Linnen Assistent/
innen Fach- schaft -innen
personen
Gewlinschte Weiterbildungsform
Kurse, Workshops
. P 41.1% 35% 55.5% 29.3% 38.2% 54.8%
(klassisch)
hriftlich
S¢ che . 40.2% 40.1% 41.9% 43.5% 41% 43.6%
Dokumentation
E-Learning 24.8% 32.5% 26.3% 20.7% 61.7% 44.7%
Webbasierte interaktive
14.8% 21.8% 22.9% 13.7% 23% 17.7%
Veranstaltungen
Keine 15.8% 13.2% 11% 22.8% 4.2% 3%
Tab. 24 Gewiinschte Weiterbildungsform

- Die klassischen Weiterbildungsmassnahmen (Kurse/Workshops und schriftliche
Dokumentation) werden weiterhin bevorzugt, gefolgt von E-learning, welches von
Apothekerinnen und Apothekern gar favorisiert wird.

- Ein verhaltnismassig geringer Anteil von Fachpersonen wiinscht sich gar keine
Weiterbildungsangebote in diesem Bereich.

- Wenig erstaunlich ist, dass E-learning und webbasierte interaktive Veranstaltungen bei den
meisten Fachgruppen starker von jingeren Personen bevorzugt werden (Ausnahme: nicht-
arztliche Fachpersonen).

Fazit

Es fallt schwer, die Erreichung des Ziels ,Erhéhte Qualifizierung® Gber die verschiedenen
Berufsgruppen hinweg zu beurteilen. Einerseits weil die entsprechenden Ziele sehr spezifisch und
sehr unterschiedlich sind und andererseits, weil zum Teil Vergleichszahlen aus friheren Jahren
fehlen.

Die Hinweise, die zur Verfigung stehen, deuten darauf hin, dass sich die Qualifikation der
medizinischen Fachpersonen generell noch verbessert hat. Dies driickt sich einerseits in den
erhdhten Anteilen der Fachpersonen mit entsprechender Aus- und Weiterbildung aus (dort wo
beurteilbar), andererseits in der noch weiter gesteigerten Interventionstatigkeit.

Ruckmeldungen zeigen, dass sich viele medizinische Fachpersonen neben Schulungsmaterial vor
allem auch Materialien wiinschen, die sie direkt in der Beratung mit Patientinnen und Patienten
unterstutzen (Broschiren, Listen mit Adressen, Apps etc.). Zudem wiinschen sich einzelne
Fachpersonen aus Apotheken und Zahnarztpraxen Inhouse-Weiterbildungen (dieses bestehende
Angebot ist offenbar attraktiv, aber nicht allen bekannt). Aufgrund der Befragungsdaten bietet es
sich zudem an, weiterhin auf klassische Weiterbildungsformen zu setzen, erganzend aber
vermehrt E-learning und webbasierte Formen einzusetzen.

93 Bei Apothekerinnen und Apothekern sind Formen des E-learnings recht gut etabliert, da auch die
Pharmasuisse entsprechende Lernformen nutzt.
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8.3.3

Mehr Kurzinterventionen und mehr Beratungen

Datenquellen zur Beurteilung

- Evaluation des NRP: Dey & Haug 2016 (Befragung medizinischer Fachpersonen 2016),
Muller 2017a, Maller 2017b
- Studien: Kuendig et al. 2016 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwéhnung, Daten 2015),

Krebs et al. 2010

- Bvidenzbasierte Leitlinien: AWMF 2015, Fiore 2008, ENSP 2012

Wirkungsziele des Programms

Ergebnisse Befragung med.
Fachpersonen (Dey & Haug 2016)

Arzteschaft

Uber 85% der Arztinnen und Arzte der
Grundversorgung fragen immer nach
dem Rauchstatus.

- 85.9% geben an, alle Patientinnen
und Patienten nach ihrem
Rauchverhalten zu fragen (Tendenz
steigend: 78% im 2002/03, 82% im
2008). Weitere 9.3% nur bei einem
fir Rauchende typischen
Krankheitshild. 2.6% fragen nicht
nach dem Rauchstatus.

80% bieten interessierten Raucherinnen
und Rauchern Unterstiitzung bei der
Tabakentwdhnung an.

- 91.6% der Arztinnen und Arzte
geben an, (irgendeine Art von)
Unterstiitzung anzubieten.

80% der Arztinnen und Arzte geben,
sofern angezeigt,
Rauchstoppmedikamente ab und 70%
bieten Rauchstopp-Begleitung bis zum
Rauchstopp an

- 72.9% der Arztinnen und Arzte
geben an, dass sie Rauchstopp-
medikamente abgeben oder
verschreiben. 60% der Arztinnen und
Arzte geben an, personliche
Begleitung anzubieten.

90% der Absolventinnen und
Absolventen einer Forthildung beraten
auf den vom Programm empfohlenen
Grundlagen.

Es wurden keine Nachbefragungen
zu diesen Fortbildungen
durchgefiihrt. Aufgrund der
Kursauswertung kann das
Wirkungsziel nicht beurteilt werden.

Facharzteschaft und
Fachpersonen Diabetes
und Herz-Kreislauf

75% der Diabetes- und Herz-Kreislauf-
Facharztinnen und Facharzte fiihren
bei allen rauchenden Patientinnen und
Patienten Kurzinterventionen durch

- 92.4% der Kardiologinnen und
Kardiologen erfiillen die weniger
strengen Kriterien fur die
Durchfiihrung von
Kurzinterventionen, 44.2% die
strengeren (vgl. Tab. 28) (es wurden
nur Kardiolog/-innen befragt und
nicht alle Herz-Kreislauf Fachéarzt/-
innen).

75% der nicht-arztlichen
Fachpersonen fiihren bei allen
rauchenden Patientinnen und Patienten
Kurzinterventionen durch

- 53.4% der nichtéarztlichen
Fachpersonen HK/D erfiillen die
weniger strengen Kriterien fur die
Durchfiihrung von
Kurzinterventionen, 28.4% die
strengeren (vgl. Tab. 28).

Apotheken

20% des Apothekenpersonals fiihren
vier oder mehr Kurzberatungen pro
Monat durch

- 21.8% der Apothekerinnen und
Apotheker und 14.5% der
Pharmaassistentinnen und -
assistenten geben an, vier oder mehr
Kurzberatungen pro Monat
durchzufuhren.®

9 Wenn die Personen, die diese Frage nicht beantwortet haben, ausgeschlossen werden, erhéhen sich die
Zahlen leicht auf 23.7% resp. 16.5%.
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Ergebnisse Befragung med.

Wirkungsziele des Programms
Fachpersonen (Dey & Haug 2016)

Da nur die Zahnarzteschaft befragt
wurde, ist wahrscheinlich, dass die
tatséachlichen Zahlen fur Praxen (z.B.
durch das Engagement von DH’s) hoher
liegen.

o - 36.5% der Zahnarzt/-innen erfillen
Zahnmedizinisches In 30% der zahnmedizinischen Praxen die weniger strengen Kriterien fiir die
T werden Kurzinterventionen umgesetzt®® Durchfiihrung von
Kurzinterventionen, 10.1% die
strengeren (vgl. Fussnote 98). In
Bezug auf diese Zielsetzung sind die
weniger strengen Kriterien
(Empfehlung an Interessierte)
passend.

- Fir 2016 liegen Daten von 45% der
aktiven Zentren vor. Gemass diesen
wurden 2016 2764 Beratungen

. durchgefiihrt. Wird angenommen,
Bis Ende 2016 werden 6000 Personen dass sich die Beratungstatigkeit in

HQS in Spitalern beim Rauchstopp beraten den Zentren, die keine Riickmeldung
gegeben haben, ahnlich verhalt,
wurden 2016 mind. 6000 Beratungen
in Spitalern, die zum HQS-Netzwerk
gehoren, durchgefihrt.

Tab. 25 Durchfiihrung von Kurzinterventionen und Beratungen

Befragungsergebnisse zu Kurzinterventionen Dey & Haug 2016

Diabetes/Herz-Kreislauf

Nicht- Zahn- Pharma-
Arzteschaft | Kardiolog/- | &rztl. arzte- }A_potheker Assistent/-
. -innen .
innen Fach- schaft innen
personen
85.9%
Ansprache aller 2008: 82% 95.4% 60.6% 67.8%

Rauchenden 2008/09: 86%

2002/03: 78%

Ansprache nur bei
typischen 9.3% 3.6% 29.2% 24.7%
Krankheitsbild

9.3%
Keine Ansprache 2.6% 0% weil auf 6.9%
Verfligung

Gelegenheit zur Ansprache

bei Erstkonsultation 85.4% 90.3% 65.6% 76%

bei typischem
Krankheitsbild resp.

62.8% 40% 65.5% 96.8%°% 96.6%
entsprechenden
Medikamenten
beim Sport 36.8%
beim Check-Up 59.6% 47.7
TS (P 27.7% 41.5% 11.8% 27%

l&nger nicht gesehen

9 |In Anlehnung an die Daten aus den Jahren 2005, 2008 und 2012, wo 19%, 25% und 28% Kurzinterventionen
durchgefihrt haben, wurden neu 30% als Ziel gesetzt. Kurzinterventionen wurden definiert als Interventionen von
5-10 Minuten mit folgenden Inhalten: Tabakkonsumanamnese (Menge und Dauer), Aufkléarung tber Folgen fiir
die Mundgesundheit, Abklarung der Motivation und bei Interessierten Aufzeigen von Ausstiegsmaoglichkeiten.

9 Bei der Berufsgruppe der Apotheker/-innen und Pharma-Assistent/-innen wurde dieser Aspekt im Vergleich zu
den anderen Berufsgruppen (direktes Ankreuzen dieser Option) anders erhoben (mindestens eine von
verschiedenen Mdglichkeiten der Ansprache angekreuzt: Kéufer von Nikotinersatzprodukten; Frauen beim Bezug
von oralen Kontrazeptiva; Kund/-innen mit Asthma und/oder COPD; etc.). Bei Kaufern von Nikotinersatzprodukten
erscheint eine Ansprache zwingend.
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Diabetes/Herz-Kreislauf

Bei denen, die mind.
manchmal beraten

Nicht- Zahn- Pharma-
Arzteschaft | Kardiolog/- | &rztl. arzte- ;A_potheker Assistent/-
. -innen .
innen Fach- schaft innen
personen
Dokumentation Rauchstopp
. 43%
0, 0, 0,
immer 80.8% 95.4% 52.1% 2012: 60%
: 36.8%
0, 0, 0,
gelegentlich 16.6% 2.5% 28% 2012 21%
. . 19.4%
0, 0, 0,
nicht/nie 2% 0.5% 18.6% 2012: 19%
Empfehlung Rauchstopp
bei allen o7
87% 94.9% 74.2% 54.8% 36.8% 21.1%
Rauchenden
zusétzlich zusatzlich
bei rauchtypischem zusétzlich zusatzlich zusétzlich 37 4% 42.7% 47%
Krankheitsbild 7.3% 3.6% 20.8% R bei spez. bei spez.
Medis Medis
Empfehlung, Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen
(Frage nur, wenn Empfehlung Rauchstopp bei allen oder bei typischem Krankheitsbild)
allen Rauchenden 39.2% 45.4%. 37.9% 12% 29.2% 23.4%
nur Interessierten 50.4% 52.6%. 52.7% 52.2% 68.7% 72.1%
nie 9.4% 2.1% 9.4% 29.2% 1.8% 3.9%
Personliche 31.6%
Begleitung 60.2% (1/3 tiberweist 32% 32.8% 22.1%
Rauchstopp an Hausarzt)
Anzahl Beratungen
prO Monat (Median) 4 5 25 3 2 2

Tab. 26

Ubersicht Befragungsergebnisse Kurzinterventionen und Beratungen

Vergleich Ansprache und Rauchstoppempfehlung Dey & Haug 2016

Diabetes/Herz-Kreislauf

. Zahn- Aootheker Pharma-
Arzteschaft Kardiolog/- Nichtarztl. arzte- /-i?men Assistent/-
innen Fach- schaft innen
personen
Anteil der Fachpersonen, die allen Rauchenden einen Rauchstopp empfehlen
Es gibt keine Apotheker/-innen
i Ansprach ller oder Praxisassistent/-innen, die
bei Ansprache alle 93.6% 96.3% 87.9% 65.1% | alle Rauchenden ansprecher
Rauchenden deshalb wurde diese Frage gar
nicht gestellt.
bei selektiver Ansprache
(typisches Krankheitshild/ 86.1% 85.7% 53.7% 34.3% 37.7% 21.7%
Medikament...)
Es gibt keine
Keine Ansprache 66.7% Facg';frrf:;’“d'e 61.9% 26.9% 10% 11.1%
ansprechen
Tab. 27 Vergleich Ansprache und Rauchstoppempfehlung

97 Nach Recodierung, um mit den Ergebnissen von 2008 vergleichen zu kénnen, liegt der Anteil bei 91.8% (2016)
versus 89% (2008). (Dey & Haug 2016)
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Die folgende Tabelle von Dey & Haug (2016, Anhang) zeigt, dass die Mehrheit der Fachpersonen
rauchende Patientinnen und Patienten immer oder zumindest bei typischem Krankheitsbild anspricht
und den Rauchstatus dokumentiert (A), ein etwas geringerer Anteil (bei den Zahnérztinnen und
Zahnérzten sind es deutlich weniger) empfiehlt diesen auch, mit dem Rauchen aufzuhéren (A+B).
Noch einmal einige Prozentpunkte weniger empfehlen mindestens den interessierten Rauchenden,
Unterstiitzung beim Rauchstopp in Anspruch zu nehmen (A+B+Cz). Nur ein verhaltnismassig geringer
Anteil der Fachpersonen erfiillt aber die strengen Kriterien an eine Kurzintervention gemass den
neuseelandischen Guidelines, namlich allen Rauchenden zu empfehlen, Unterstiitzung beim
Rauchstopp in Anspruch zu nehmen (A+B+C1). Zusammenfassend kénnte man sagen, dass der
Grossteil der medizinischen Fachpersonen zwar Kurzinterventionen zur Férderung von Rauchstopps
durchfihrt, dies aber mehrheitlich selektiv und nicht systematisch bei allen Rauchenden. Die
entsprechende Aktivitat der Zahnarztinnen und Zahnarzte ist im Vergleich zu den Arztinnen und
Arzten bescheiden.

Erfiillen der Kriterien einer Kurzin- Arztinnen und Kardiolog(inn)en Nichtarztliche Zahnarztinnen
tervention Arzte in freier Fachpersonen im und Zahnarzte
Praxis Bereich Herz-
Kreislauf/Diabetes
Kriterium A: n (%) 1140(93.7) 193 (98.0) 173 (73.3) 763 (77.5)
Kriterien A und B: n (%) 1004 (82.5) 185 (93.9) 137 (58.1) 449 (45.6)
Alle Kriterien (Aund B und C): n (%) 444 (36.5) 87 (44.2) 67 (28.4) 99(10.1)
Alle Kriterien (A und B und G): n (%) 928 (76.3) 182 (92.4) 126 (53.4) 359 (36.5)

Zur Erlauterung der Kriterien A, B und C1 bzw. C2 vgl. Fussnote®. Die Analysen wurden fiir Apotheker(innen) und Pharma-
Assistent/-innen nicht durchgefuhrt, da dort eine zentrale Frage fehlt, die fur die Beurteilung des Kriteriums A entscheidend ist
(Dokumentieren des Rauchstatus. Dies ist kein Ziel in den Apotheken).

Tab. 28 Umsetzung des ABC fur Rauchstopp-Kurzinterventionen

Weitere Erkenntnisse

- Die Uberweisung an spezielle Tabakentwéhnungsberatungen hat bei den Arzt/-innen tber die
letzten Jahre deutlich zugenommen (von 16% im 2002/03 tiber 20% im 2008 auf 30% im 2016).

- Aus den Interviews mit den Arztinnen und Arzten, die im Rahmen der Evaluation des NRP
durchgefuhrt wurden: «Eine erfolgreiche Rauchstoppberatung bzw. -behandlung setzt nach
der Meinung der Arzte und Arztinnen in gleichem Masse aktuelles Wissen wie auch
Beharrlichkeit, also immer wieder erneutes Ansprechen, voraus. Ebenso wichtig ist das den
Patienten angepasste differenzierte Ansprechen. Vor allem Arztinnen betonen, dass es neben
den drei erwahnten Komponenten erfolgreicher Rauchstoppberatung auch Empathie mit den
Patienten braucht.» (Miller 2017a, 3)

- Gemass den Interviews mit dem Apothekenpersonal im Rahmen der Evaluation des NRP
scheint es zwei Arten von Kunden zu geben: «Die einen sprechen in der Apotheke direkt Gber
ihren Wunsch, mit dem Rauchen aufzuhdren oder fragen nach einem Medikament, das ihnen
beim Rauchstopp hilft. Die anderen missen von der Equipe der Apotheke als Raucher oder

98 Kriterium A (Ask) erfllt bei: ,Fragen Sie lhre Patient/-innen jeweils, ob sie rauchen?-> Antwortalternativen 1
(ja, alle Patient/-innen) oder 2 (ja, aber nur bei einem fur Rauchende typischen Krankheitsbild). Zusétzlich:
~Dokumentieren Sie den Rauchstatus Ihrer Patient/-innen?“-> Antwortalternativen 1 (ja, immer) oder 2 (ja,
gelegentlich).

Kriterium B (Brief Advice) erfullt bei: ,Empfehlen Sie den Rauchenden, mit dem Rauchen aufzuhéren?” ->
Antwortalternativen 1 (ja, allen Rauchenden).

Kriterium C (Cessation Support) erfillt bei: ,Empfehlen Sie Rauchenden, Unterstiitzung beim Rauchstopp in
Anspruch zu nehmen?“-> gemass der genauen Definition des Kriteriums C miisste die Antwortalternative 1 (ja,
jeder rauchenden Person) angekreuzt sein. In friheren Erhebungen wurde das Kriterium allerdings auch dann als
erfullt erachtet, wenn die Antwortoption 2 gewahlt wurde (nur interessierten Rauchenden). In der nachfolgenden
Auswertung wird daher das strengere Kriterium (Antwortalternative 1 angekreuzt; bezeichnet als Kriterium Cz)
sowie das weniger strenge Kriterium (Antwortalternativen 1 oder 2 angekreuzt; bezeichnet als Kriterium C»2)
dargestellt. Zusatzlich: ,Welche Art der Unterstiitzung bieten Sie lhren Patient(inn)en an, die mit dem Rauchen
aufhéren méchten bzw. was flir Empfehlungen geben Sie ab?“ -> Fachperson erwahnt zumindest eine Art der
Unterstutzung.
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Raucherin identifiziert werden. Identifikationsmerkmale sind zum einen Kunden oder
Kundinnen, die arztliche Rezepte gegen gesundheitliche Stérungen vorweisen, die mit dem
Tabakkonsum liiert sein kénnen, zum andern sind es diejenigen, die etwa husten oder auch
den typischen Geruch des Rauchenden ausstromen. Einige der Apotheker und Apothe-
kerinnen beschranken sich darauf, ausschliesslich nur jene Kunden oder Kundinnen
anzusprechen, die hinsichtlich eines Rauchstopps um Rat fragen oder ein Rezept fir ein
entsprechendes Medikament haben. Zum Teil fallt es den Befragten nicht leicht, Kunden und
Kundinnen direkt aufs Rauchen anzusprechen; man zdgert, verzichtet ganz darauf.» «Die
meisten der Befragten empfehlen den Rauchern und Raucherinnen unter ihren Kunden
zunachst, das Rauchen aufzugeben, doch tun sie dies zumeist vorsichtig und versuchen, ihr
Ansinnen auch gesundheitlich zu begriinden. Auch pekuniére Argumente werden angefuhrt.»
(Maller 2017b, 3ff)

Apotheken gehen unterschiedlich weit in der Beratung zum Rauchstopp: «Wenn die Klienten
als Raucher oder Raucherin identifiziert sind, erkundigt man sich zunachst nach dem
Aufhérwunsch, sodann wird ihnen meist ein Medikament zur Erleichterung des Rauchstopps
vorgeschlagen. Eine erste Gruppe von Apothekern und Apothekerinnen lasst es dabei
bewenden. Eine zweite Gruppe von Fachpersonen in der Apotheke bietet mehr als eine nur
oberflachliche Beratung an, vielmehr klart sie in einer Anamnese die Motivationslage des
Kunden/der Kundin sowie das Ausmass der Abhangigkeit. Eine dritte Gruppe schliesslich
lasst es sich nicht dabei bewenden, Motivationslage und Abhéngigkeitsniveau abzuklaren,
sondern bietet eine vertiefte Beratung an. Die Kunden und Kundinnen sollen dabei auch ihr
Rauchverhalten naher beschreiben, damit entsprechende Verhaltensratschlage erteilt werden
kénnen.» «In den meisten Féllen werden zur Gewahrleistung einer langerfristigen
Unterstiitzung des Ausstiegs die Klienten wieder in die Apotheke bestellt, auch wird mit ihnen
zusammen oftmals ein Plan ausgearbeitet. Die langerfristige Unterstiitzung fallt Apothekern
und Apothekerinnen allerdings nicht immer leicht, kdnnen sie doch ihre Klienten nicht so
einfach wieder einbestellen wie Arzte und Arztinnen.» (Miiller 2017b, 3ff)

Erganzende Erkenntnisse aus anderen Studien

Fast die Halfte der Rauchenden (45.2% gegenuber 47.5% im 2013) hat angegeben, in den
letzten 12 Monaten eine Empfehlung erhalten zu haben, mit dem Rauchen aufzuhéren. 63.1%
haben eine solche Empfehlung von einem Familienmitglied erhalten, 34.2% aus dem
Freundeskreis, 25.8% von einem Arzt/einer Arztin (2013: 25.9%), 4.4% von einem
Zahnarzt/einer Zahnarztin (2013: 1.1%) und 3.3% von einer anderen medizinischen
Fachperson (2013: 1.6%). (Kuendig et al. 2016)

88% der Rauchenden und Ex-Rauchenden, denen der Arzt oder die Arztin zum Rauchstopp
geraten hatte, gaben 2010 an, befragt worden zu sein, wie viel sie rauchen. 77% (Ex-
Rauchende 70%) wurden Uber die Schéadlichkeit des Rauchens informiert und 72% (70%)
Uber die Vorteile eines Rauchstopps. 55% (Ex 55%) wurden gefragt, ob sie motiviert sind, mit
dem Rauchen aufzuhéren. 50% (Ex 38%) wurden Uber die Schwierigkeiten eines
Rauchstopps informiert. (Krebs et al. 2010)

Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien
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Evidenzbasierte Leitlinien zur Tabakpravention empfehlen vom Grundtenor her fur alle
relevanten medizinischen Settings, Patientinnen und Patienten grundséatzlich nach dem
Rauchstatus zu fragen, diesen systematisch in der Patientendokumentation zu erfassen und
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Unterstitzung beim Rauchstopp anzubieten (AWMF 2015, 7ff99; Fiore 2008, iv100, ENSP
2012).

Hinderungsgrinde

Die mit Abstand wichtigsten Hinderungsgriinde fiir das Anbieten von Rauchstoppunterstiitzung (ca.
30-40%) sind laut Befragten ,Fehlende Ausbildung’, ,fehlendes Interesse der Rauchenden‘ und ,ich
habe keine Zeit daftir’. Diese Angaben beruhen auf einer gestiitzten Frage mit sechs vorgegebenen
Kategorien. Grau hervorgehoben sind die jeweils drei am héufigsten genannten Grunde — es handelt
sich bei allen Fachgruppen um dieselben drei, allerdings nicht immer in derselben Reihenfolge. Fett
sind diejenigen Griinde markiert, die von mehr als der Halfte der Fachpersonen genannt wurden. (Dey
& Haug 2016)

Diabetes/Herz-Kreislauf
— Zahn- Apotheker Pharma-
Arzteschaft Kardiolog/- Nichtarztl. arzte- /-i?men Assistent/-
innen Faeh- schaft innen
personen
Keine Zeit 32.8% 40.6% 20.8% 22.9% 23.2% 9.2%
EntwShnung ist nicht 2.7% 2.9% 0.9% 3.6% 2.6% 1%
wirksam
Kein Interesse der 3% 2.9% 4.7% 7.4% 3.4% 1.5%
Fachperson
Fehlendes Interesse 37.5% 33.3% 42.5% 50.8% 64.2% 71.7%
der Rauchenden
Angst,.Patlent/-lnnen 0.5% 4.9% 75% 4.3%
zu verlieren
Keine entsprechende 39% 36.2% 31.1% 30.3% 14.9% 17.3%
Ausbildung
Tab. 29 Hinderungsgruinde fiir Interventionen

- In anderen Studien werden neben diesen Griinden auch weitere genannt, wie z.B. die
fehlenden finanziellen Abgeltungen sowohl auf Seite der Arzteschaft wie auch auf Seite der
rauchenden Patientinnen und Patienten.°1 (Humair 2015)

- In einer systematischen Review (Europa) wurden Evidenzen zu Hirden fir Rauchstopp-
interventionen kategorisiert. Die Vielfalt identifizierter Hirden wurde den vier Kategorien:
,Merkmale der Arzteschaft‘ (wie z.B. Rauchstatus, Einstellungen), ,Merkmale der Patient/-
innen‘ (z.B. Krankheiten, Elternschaft), ,strukturelle Faktoren (z.B. Zeit, Kurse) und

99 Wenn Menschen als Patientinnen und Patienten mit dem Gesundheitssystem in Kontakt kommen, soll
systematisch in geeigneter Weise der Rauchstatus erfragt werden. Diese Information soll auch in die
Patientendokumentation einflieRen. ... Raucherinnen und Rauchern, die sich als entwéhnungswillig, wenn auch
als nicht ohne Unterstiitzung entwdhnungsfahig einschéatzen, sollen zunachst Angebote niederschwelliger
Verfahren (insbesondere Kurzberatung, motivierende Gesprachsfihrung, Telefonberatung) gemacht werden.
Wenn eine intensivere Behandlung benétigt und gewiinscht wird, soll eine verhaltenstherapeutische Einzel- oder
Gruppenbehandlung ggf. in Verbindung mit Medikamenten vorgeschlagen werden.“ (AWMF 2015, 7ff)

100 This Guideline urges every clinician, health plan, and health care institution to make treating tobacco
dependence a top priority during these visits. Please ask your patients two key questions: “Do you smoke?” and
“Do you want to quit?” followed by use of the recommendations in this Guideline.” (Fiore 2008, iv)

101 | es médecins eux-mémes identifient 3 types d’obstacles a 'offre d’aide a I'arrét du tabac dans la pratique
médicale : manque de connaissances et de compétences dues au déficit de la formation des médecins dans les
domaines de la prévention, notamment de la tabacologie ; obstacles liés a I'organisation de la pratique médicale :
absence d’incitatifs du patient, manque de temps dans les consultations médicales orientées vers les aspects
curatifs ; obstacles lié au systéme de santé : manque d’incitatifs financiers pour I'aide a I'arrét du tabac qui
concerne aussi bien dans l'insuffisance du paiement du médecin que le remboursement des frais au patient.”
(Humair 2015, 103)
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\Wissen/Fahigkeiten (inkl. Einstellungen)‘ zugeordnet. Dabei hat sich keiner der Faktoren als
die anderen deutlich liberragend erwiesen.192 (Stead et al. 2009)

- Die im Rahmen der Evaluation des NRP interviewten Arztinnen und Arzte sehen vor allem auf
vier Ebenen Schwierigkeiten bei der Rauchstoppberatung und -behandlung: «Primére
Schwierigkeit liegt im Suchtcharakter der Rauchgewohnheit. Eine zweite Ebene liegt in
gesellschaftlichen Randbedingungen: Rauchen hat nicht den Stellenwert, der ihm zukommen
sollte. Eine dritte Ebene ist der chronische Zeitmangel vieler Arzte und Arztinnen. Eine vierte
Ebene liegt schliesslich beim Patienten selbst: Wenn der Patient nicht will, kann man nichts
machen.» (Muller 2017a, 3)

- Die grisste Schwierigkeit in der Rauchstoppberatung in der Apotheke ist gemass den
Interviews «zweifelsohne das Ansprechen der Klienten und Klientinnen. Die zweitgrosste
Schwierigkeit ist die mangelnde Zeit und damit verbunden auch das mangelnde Geld fir die
Beratungstatigkeit. Grosse Schwierigkeiten bieten fiir die meisten Befragten auch die
langerfristige Betreuung von Kunden und Kundinnen.» (Muller 2017b, 4). In den Interviews
zeigte sich zudem, dass Apothekerinnen kaum auf einer spater erneuten Ansprache bei
beratungsunwilligen Klienten insistieren. «Im Patientendossier wird der Rauchstatus des
Klienten auch nicht erfasst. Man ist vielmehr der Ansicht, dass Kundenwiinsche respektiert
werden mussen.» (Miller 2017b, 3)

Fazit

Evidenzbasierte Leitlinien zur Tabakpréavention empfehlen vom Grundtenor her fur alle relevanten
medizinischen Settings, Patientinnen und Patienten grundsatzlich nach dem Rauchstatus zu
fragen, diesen systematisch in der Patientendokumentation zu erfassen und Unterstiitzung beim
Rauchstopp anzubieten.

Die medizinischen Fachpersonen engagieren sich unterschiedlich stark im Bereich des
Rauchstopps. Mehr als 4 von 5 Arztinnen und Arzten sprechen gemass eigenen Angaben alle
Patientinnen und Patienten auf das Rauchen an, dokumentieren den Rauchstatus immer,
empfehlen allen Rauchenden einen Rauchstopp und empfehlen zumindest den interessierten
Rauchenden, Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen. Bei den Kardiologinnen und Kardiologen
sind es jeweils gar Uber 90%. Bei nicht-arztlichen Fachpersonen im Bereich Herz-
Kreislauf/Diabetes und bei Zahnarztinnen und —éarzten sind die Werte deutlich tiefer. In der
Apotheke werden fast alle Rauchenden bei einem typischen Krankheitsbild auf das Rauchen
angesprochen, allerdings empfiehlt nur etwas mehr als ein Drittel der Apothekerinnen und
Apotheker und ein Funftel der Pharmazieassistentinnen und -assistenten allen Rauchenden einen
Rauchstopp (bei Abgabe von entsprechenden Medikamenten sind es deutlich mehr).

Direkte Vergleiche des Interventionsverhaltens mit Vorjahren sind aufgrund veranderter
Erhebungsfragen nur teilweise maglich. Dort wo ein direkter Vergleich mit Vorjahren mdéglich ist,
deuten die Zahlen mehrheitlich eher auf ein systematischeres Interventionsverhalten hin,
allerdings mit Ausnahmen.

Der Grossteil der medizinischen Fachpersonen fuhrt zwar Kurzinterventionen zur Férderung von
Rauchstopps durch, dies aber mehrheitlich selektiv und nicht systematisch bei allen Rauchenden.
Die entsprechende Aktivitat der Zahnarztinnen und Zahnérzte ist im Vergleich zu den Arztinnen
und Arzten bescheiden.

Die Griinde, welche einen Teil der Fachpersonen daran hindern, Rauchstoppunterstiitzung
anzubieten, sind vielféltig und es kristallisiert sich kein Hauptgrund heraus. Es gibt eine Reihe von
Grunden, welche medizinische Fachpersonen daran hindern, Unterstiitzung beim Rauchstopp

102 One clear message from the review is that no single factor or category of factors explains the variability in
GPs’ engagement in smoking cessation interventions; therefore, solutions for influencing GP behaviour will need
to be similarly multifaceted.64,65 Overcoming time and cost barriers remains important,2 but these are not the
only or primary barriers. GPs’ knowledge, skills, and attitudes — including whether GPs personally find such work
rewarding and feel it can make a difference — are also important.“ (Stead et al. 2009, 688)
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anzubieten. ,Mangelnde Ausbildung’, ,keine Zeit‘ und ,fehlendes Interesse der Rauchenden’ sind
gemass Befragung 2016 die wichtigsten. Neben diesen gestiitzt abgefragten Griinden dirfte
aufgrund von Hinweisen aus anderen Studien die ,fehlende finanzielle Abgeltung‘ ein weiterer
wichtiger Grund sein. Die Ergebnisse zeigen im Weiteren deutlich, dass es kaum medizinische
Fachpersonen gibt, die an der Wirksamkeit der Tabakentwéhnung zweifeln.

8.3.4 Vision: Flachendeckende Ansprache von Rauchenden Uber die medizinischen Settings

Datenquellen zur Beurteilung des Potenzials des Programms hinsichtlich dieser Vision

- Statistiken des Bundes: BFS 2014

- Andere Studien: Borland Li et al. 2012, Fiore et al. 2008; Krebs et al. 2010 (Tabakmonitoring);
Kuendig et al. 2016 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwdhnung, Daten 2015), Zhu et al.
2012; Ulbricht et al. 2011, Humair & Ward 1998

Erkenntnisse zur Kontakthaufigkeit mit med. Fachpersonen

- Wie die Schweizerische Gesundheitshefragung 2012 zeigt, suchten 71% der Manner und
86% der Frauen ab 15 Jahren innerhalb von zwdlf Monaten mindestens einmal eine Arzt-
praxis auf, insgesamt zwei Drittel mindestens einmal jahrlich einen Allgemeinpraktiker/eine
Allgemeinpraktikerin. Ebenfalls zwei Drittel suchen jéhrlich eine Zahnéarztin oder einen
Zahnarzt auf, etwas mehr als 50% eine Dentalhygienikerin/einen Dentalhygieniker und gegen
40% eine Apotheke (BFS 2014).

Erkenntnisse zur Ansprache durch med. Fachpersonen

- Der Grossteil der Rauchenden (82%) wurde schon einmal von einer Arztin/einem Arzt oder
in einer zahnmedizinischen Praxis auf ihr Rauchverhalten angesprochen1%, Jingere werden
von den Arztinnen und Arzten weniger angesprochen als &ltere. (Krebs et al. 2010) [moderat]

- ,53.8% der taglich Rauchenden und 27.0% der Gelegenheitsrauchenden wurde in den
vergangenen 12 Monaten geraten, mit dem Rauchen aufzuhoren (47.5% der Rauchenden;
leichter Riickgang gegeniber 2013). Bei taglich Rauchenden kommen solche Ratschlage
Ublicherweise von der Partnerin bzw. dem Partner oder Familienmitgliedern (63.1%),
Bekannten oder Freundinnen und Freunden (34.2%) und/oder von einer Arztin/einem Arzt
(25.8%).“ (Kuendig et al. 2016) (25.8% von 53.8% wirden etwa 14% ergeben).

- Es geben deutlich mehr Personen an, von Arztinnen und Arzten angesprochen worden zu
sein als in einer zahnmedizinischen Praxis. Hausarzte und Hauséarztinnen sind dabei mit
Abstand die haufigsten Ansprechpersonen, sowohl bei den M&nnern (85%) als auch bei den
Frauen (67%). 16% der Frauen sprachen letztmals mit einem Gynakologen oder einer
Gynakologin tber das Rauchen. Gynékologen und Gynakologinnen sind nach den
Hausarzten vor allem fir 20- bis 34-jahrige Frauen haufige Ansprechpartner. (Krebs et al.
2010)

- 2010 gaben 84% der Rauchenden an, schon einmal mit einem Arzt oder einer Arztin iibers
Rauchen gesprochen zu haben. 47% erwéhnen nur die Arztpraxis und 10% nur die
zahnmedizinische Praxis, 21% erwéahnen beides. (Krebs et al. 2010)

103 849% der 14- bis 65-jahrigen Raucherinnen und Raucher berichten in der Erhebung von 2010, sie hatten
schon einmal mit einem Arzt / einer Arztin oder in einer zahnmedizinischen Praxis tiber ihre Rauchgewohnheiten
gesprochen 2001/02 waren es 81%, 2005/06 80% und 2007/08 79%. In der Befragung von 2010 ging bei 62%
aller Rauchenden die Initiative zum Gesprach ausschliesslich vom Arzt bzw. der Arztin oder vom
zahnmedizinischen Praxisteam aus. Weitere 20% berichten, dass sie das Thema zusatzlich auch schon von sich
aus angesprochen hatten, wéhrend nur 2% das Thema von sich aus ansprachen, ohne dass sie zuvor nach ihren
Rauchgewohnheiten gefragt wurden. 15% (= niedrigster Wert der ganzen Untersuchungsperiode) hatten noch nie
in einer arztlichen oder zahnmedizinischen Praxis tibers Rauchen gesprochen. Ein Prozent machte dazu keine
Angaben.” (Krebs et al. 2010, 18)
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88% der Rauchenden und Ex-Rauchenden, denen der Arzt oder die Arztin zum Rauchstopp
geraten hatte, gaben 2010 an, gefragt worden zu sein, wie viel sie rauchen. 77% (Ex-
Rauchende 70%) wurden Uber die Schadlichkeit des Rauchens informiert und 72% (70%)
Uber die Vorteile eines Rauchstopps. 55% (Ex 55%) wurden gefragt, ob sie motiviert sind, mit
dem Rauchen aufzuhéren. 50% (Ex 38%) wurden Uber die Schwierigkeiten eines
Rauchstopps aufgeklart. (Krebs et al. 2010)

Beim letzten Gesprach mit dem Arzt/der Arztin erhielten 50% der Rauchenden die
Empfehlung, mit dem Rauchen aufzuhdren. (Krebs et al. 2010)

In der Befragung 2010 ist insgesamt kein klarer Trend erkennbar, der auf haufigere arztliche
Interventionen und Rauchstopp-Empfehlungen schliessen lassen wirde. (Krebs et al. 2010)
Zahnarztliche Praxis: 31% der 14- bis 65-jahrigen Rauchenden haben schon einmal in einer
zahnmedizinischen Praxis (iber das Rauchen gesprochen. Das sind 6 Prozentpunkte mehr als
in der Befragung von 2007/08. 53% haben letztmals mit dem Zahnarzt oder der Zahnarztin
dartber gesprochen, 43% mit der Dentalhygienikerin oder dem Dentalhygieniker und 2% mit
der Dentalassistentin oder dem Dentalassistenten. Auffallend in den letzten 5 Jahren
(2005/06-2010) ist der leichte Trend zur Dentalhygienikerin als Ansprechperson. 31% der 14-
bis 65-jahrigen Rauchenden haben in der zahnmedizinischen Praxis schon einmal tbers
Rauchen gesprochen. Von ihnen sagt etwas mehr als ein Drittel (38%), dass ihnen empfohlen
wurde, mit dem Rauchen aufzuhéren. Auf die Gesamtpopulation aller Rauchenden bezogen,
erinnern sich somit 12% der aktuell Rauchenden, dass ihnen die behandelnde Fachperson im
letzten Gesprach Ubers Rauchen zum Rauchstopp geraten hat. 24% derjenigen Rauchenden,
denen in der zahnmedizinischen Praxis zum Rauchstopp geraten wurde, berichten, dass
ihnen vom Praxisteam eine oder mehrere Entwohnungshilfen empfohlen wurden — also
wurden 3% der Rauchenden Entwéhnungshilfen angeboten (25% von 12%, S. 41). (Krebs et
al. 2010)

6% der Rauchenden (und 4% der Ex-Rauchenden) hatten sich schon einmal in einer
Apotheke Uber einen Rauchstopp beraten lassen. (Krebs et al. 2010)

Erkenntnisse zu den Erwartungen der Patientinnen und Patienten

Patientinnen und Patienten erwarten, dass sie von Arztinnen und Arzten angesprochen und
beraten werden. 60% der 14- bis 65-jahrigen Rauchenden erwarten, dass ein Arzt oder eine
Arztin sie fragt, ob sie rauchen. Von den Rauchenden, die erwarten, dass nach ihren
Rauchgewohnheiten gefragt wird, sind 85% der Meinung, der Arzt oder die Arztin sollte den
Patientinnen und Patienten empfehlen, mit dem Rauchen aufzuhéren. Das sind 51% aller
Rauchenden (Krebs et al. 2010, vgl. auch Humair & Ward 1998). Letztere Zahl wird auch
gestutzt durch eine Untersuchung in Deutschland (Ulbricht et al 2011: 50% erwarten, dass der
Hausarzt (GP) das Thema Rauchen anspricht).

55% der 14- bis 65-jahrigen Rauchenden erwarten, dass Apotheken eine Beratung zum
Rauchstopp anbieten. 6% hatten sich schon einmal in einer Apotheke tber einen Rauchstopp
beraten lassen, wobei die Nachfrage in der franzdsischen Schweiz (11%) am grossten war04,
Von den Ex-Rauchenden erwarten 64%, dass Apotheken eine Beratung zum Rauchstopp
anbieten. Damals, als sie noch geraucht hatten, liessen sich 4% in einer Apotheke Uber einen
Rauchstopp beraten. (Krebs et al. 2010)

30% der 14- bis 65-jahrigen Rauchenden erwarten, dass sie in der zahnmedizinischen
Praxis gefragt werden, ob sie rauchen. Davon sind 75% der Meinung, dort sollte den
Patientinnen und Patienten empfohlen werden, mit dem Rauchen aufzuhdren. Das sind 28%
aller Rauchenden. Die Erwartungen, in der zahnmedizinischen Praxis auf die
Rauchgewohnheiten angesprochen und zum Rauchstopp angehalten zu werden, sind zwar
deutlich kleiner als die entsprechenden Erwartungen in der Arztpraxis, aber sie sind in den
letzten Jahren grosser geworden. (Krebs et al. 2010)

104 |n der Romandie gibt es vergleichsweise viele Apotheken, da die Aerzteschaft Medikamente nicht direkt
abgeben kann.
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Erkenntnisse aus internationalen Studien

- Inden USA erhalt (nur) etwa die Halfte der Rauchenden mind. einmal jahrlich von einer
medizinischen Fachperson den Rat, mit dem Rauchen aufzuhéren. (Borland Partos et al.
2012)105 [ 0 (Einerseits Hinweis, dass die Ansprache funktioniert, andererseits nur bei der
Halfte der Rauchenden pro Jahr), eher stark]

- Ergebnis einer gross angelegten internationalen Studie war, dass zwischen 50-70% der
Rauchenden in héher entwickelten Landern im Verlaufe eines Jahres eine Arztin oder einen
Arzt aufsuchen. (Borland Li et al. 2012) [eher stark]

- Inden USA machen zwischen 4-5% der Rauchenden jahrlich einen Rauchstopp von
mindestens 3 Monaten. Uber die letzten beiden Jahrzehnte ist dieser Anteil relativ stabil
geblieben. Die Autor/-nnen folgern, dass in den letzten Jahren zu viel getan wurde, um die
Interventionen zu verbessern und dabei vernachlassigt wurde, den Erreichungsgrad von
Rauchenden zu erhéhen. (Zhu et al. 2012) [ 0, stark]

- Fiore et al (2008) empfehlen aufgrund ihres systematischen Reviews, dass méglichst
unterschiedliche medizinische Fachpersonen Rauchende auf lhr Rauchen ansprechen.106

Fazit

e Gemass den Angaben der befragten medizinischen Fachpersonen (s. Kap. 8.3.3) dirfte die
grosse Mehrheit der Rauchenden durch medizinische Fachpersonen auf ihr Rauchverhalten
angesprochen werden (z.B. sagen 85.9% der Arztinnen und Arzte sowie 67.8% der Zahnarztinnen
und Zahnarzte, dass sie alle Rauchenden ansprechen).

Die in diesem Kapitel zusammengetragenen Zahlen zeigen die Sicht der Rauchenden:

e Ansprache und Beratung durch Arztinnen und Arzte: 68% haben schon einmal mit der Arztin
oder dem Arzt Giber das Rauchen gesprochen. Der Halfte davon wurde geraten, mit dem Rauchen
aufzuhoren und wieder der Halfte von diesen wurden Entwéhnungshilfen angeboten (Krebs et al.
2010). Also wurden insgesamt weniger als einem Finftel (ca. 17%) der Rauchenden
Entwdhnungshilfen angeboten. Etwas iber 50% wurde in den letzten 12 Monaten geraten, mit
dem Rauchen aufzuhéren, bei einem Viertel von einer Arztin/einem Arzt. Das wiirde bedeuten,
dass eine entsprechende Empfehlung jahrlich rund 14% erhalten.

o Die Erwartungen, in der zahnmedizinischen Praxis auf die Rauchgewohnheiten angesprochen
und zum Rauchstopp angehalten zu werden, sind zwar deutlich kleiner als die entsprechenden
Erwartungen in der Arztpraxis, aber sie sind in den letzten Jahren grosser geworden. 31% der 14-
bis 65-jahrigen Rauchenden haben schon einmal in einer zahnmedizinischen Praxis tibers
Rauchen gesprochen.

e Rauchstopp-Beratung in Apotheken findet zwar grundsatzlich eine hohe Akzeptanz und
entspricht einer breiten Erwartungshaltung, wurde bisher aber noch eher wenig genutzt. 6% der
Rauchenden (und 4% der Ex-Rauchenden) hatten sich schon einmal in einer Apotheke tber einen
Rauchstopp beraten lassen.

8.3.5 Erhdhte Wissens- und Handlungskompetenz

Ausformulierung des Ziels: Rauchende wissen mehr Gber das Rauchen und die Rauchentwdhnung
und sie sind fahig, dieses Wissen auch umzusetzen.

105 “Even in the country where smokers are most likely to receive quit advice from health professionals (the USA),
our data suggests that only half of all smokers receive any such advice each year.” (Borland Partos et al. 2012)

106 “Recommendation: Treatment delivered by a variety of clinician types increases abstinence rates. Therefore,
all clinicians should provide smoking cessation interventions. (Strength of Evidence = A)” (Fiore et al. 2008, 87)
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Wirkungsziele des Programms

Ergebnisse

35% der taglich Rauchenden haben beim letzten
Aufhorversuch eine Gesundheitsfachperson konsultiert

- Diese Zahl ist weder im Suchtmonitoring 2015 noch
im Suchtmonitoring 2013 zu finden. Die Ergebnisse
der Befragung der Rauchstoppwettbewerbs-
teilnehmenden kénnen dazu nicht verwendet werden
(zu spezifisch).

Erh6éhte Downloads und visits und erhéhte
Beanspruchung der telefonischen Beratungen
(zunehmend, bis 1°300 im 2017 durch Massnahmen
des Nationalen Rauchstopp-Programms).

- Die Messung von Downloads erweist sich einerseits
aufgrund der vielfaltigen Dokumente und
regelmassiger Anpassungen als schwierig,
andererseits kann nicht identifiziert werden, ob die
Downloads von Rauchenden oder von
Fachpersonen stammen.

- Es kann nicht beziffert werden, wie viele Anrufe bei
der Rauchstopplinie dem NRP zugeordnet werden
kénnen. Ein Bezug kann lediglich zum
Rauchstoppevent gemacht werden.

Herz-Kreislauf- und Diabetes-Kranke, potenzielle
Patientinnen und Patienten sowie weitere Interessierte
wissen Bescheid tiber den Zusammenhang zwischen
dem Rauchen und Herz-Kreislauf- bzw. Diabetes-
Krankheiten

- Dieses Ziel ist nicht beurteilbar, da keine Daten dazu
verfugbar sind.

20 % der angemeldeten Teilnehmerinnen und
Teilnehmer am Rauchstopp-Wettbewerb (vier
wochigen Rauchpause, Teil des Rauchstoppevents)
sind von der Rauchstopplinie beraten worden

- Die Beraterinnen der Rauchstopplinien kontaktierten
2017 insgesamt 1058 Personen (20% der TN). Mit
knapp der Hélfte wurde in der Folge mehr als ein
Gespréach gefiihrt (es zeigt sich, dass sich nicht alle
kontaktierten Personen in der Nachbefragung an die
Kontaktaufnahme erinnern).

- Ergebnis aus der Befragung 2016: 12% der
Befragten gaben an, die Rauchstopplinie beim
Rauchstoppversuch als Hilfsmittel genutzt zu haben
(Link 2017)

40% der befragten Zahnarztinnen und Zahnarzte
weisen Raucher/-innen fiir eine Rauchstoppberatung
weiter (indirektes Detailziel)

- Mit den vorhandenen Daten ist dieses Ziel nicht
direkt beurteilbar: 64.7% der befragten
Zahnarztinnen und Zahnérzte geben an, dass sie
allen oder zumindest den interessierten Rauchenden
empfehlen, Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen.
Davon empfehlen 44.8% Rauchstoppkurse, 26.6%
die Rauchstopplinie und 28.6% bieten die
Uberweisung an eine spezielle
Tabakentwdhnungsberatung an
(Mehrfachnennungen!). Dey & Haug 2016, 172).

30% der taglich Rauchenden haben beim letzten
Aufhérversuch Beratungsangebote in Anspruch
genommen, die vom Nationalen Rauchstopp-
Programm gefordert werden.

- Dieses Ziel kann aufgrund der Berichte zum
Suchtmonitoring 2015 und 2013 nicht beantwortet
werden.1%7

Tab. 30

Fazit

Erhdhte Wissens- und Handlungskompetenzen

e Die Erreichung der Wirkungsziele zu ,erhéhte Wissens- und Handlungskompetenzen® von
Rauchenden kann mehrheitlich nicht beantwortet werden. Es liegen auch keine Daten vor, die
beurteilen lassen wiirden, inwiefern die Wissens- und Handlungskompetenzen von Rauchenden

in den letzten Jahren gestiegen sind.

107 Erstens brauchte es teilweise Zusatzauswertungen, andererseits ist nicht klar, ob die 12.6% ,andere Hilfen*
detailliert erfasst wurden und dem Programm zugeordnet werden konnten (Kuendig et al. 2016, 61).
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8.3.6

Gesteigerte Intention, einen Rauchstopp zu unternehmen

Ausformulierung des Ziels: Eine zunehmende Anzahl von erwachsenen Rauchenden hat die Absicht,
mit dem Rauchen aufzuhéren

Datenquellen zur Beurteilung dieses Wirkungsziels

Projektstatistik
Studien: Keller et al. 2011 (Tabakmonitoring 2001-2010); Kuendig et al. 2016
(Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwéhnung, Daten 2015); CDC 2010

Wirkungsziele des Programms Ergebnisse

Jahrlich ist eine zunehmende Beteiligung am - Im 2016 haben verglichen mit den Vorjahren
Rauchstoppevent zu verzeichnen, im 2017 sind es etwa halb so viele Personen am

5'000 Teilnehmende. Rauchstoppwettbewerb mitgemacht (insgesamt

1889 plus 134 nur am Rauchstopptag), im
2017 waren es 5'228 Teilnehmende

Gleichbleibende Nachfrage nach Informationsmaterial - Die Zielerreichung ist schwierig zu beurteilen:
(Bestellungen, Downloads) trotz immer stéarker Die Bestellungen durch Einzelpersonen sind
werdender Informationskonkurrenz (Internet, Angebote zuriickgegangen, seit die Merkblatter als pdf
Dritter etc.) heruntergeladen werden kénnen. Die

Downloads zu zahlen ist schwierig, weil es
einerseits immer wieder Aktualisierungen und
neue Dokumente gibt (Einschatzung der
Programmleitung). Zudem gelangen
Interessierte im Internet nicht unbedingt auf die
Webseite des Rauchstopp-Programms, wenn
sie einen thematischen Suchbegriff (z.B.
Rauchstopp) eingeben.

Tab. 31 Intention, einen Rauchstopp zu unternehmen

Zur Hohe und Entwicklung der Aufhérbereitschaft von Rauchenden in der Schweiz

Juli 2018

In der Schweiz geben Uber die Halfte der Rauchenden an, mit dem Rauchen aufhéren zu
wollen (52.8% im 2015, Tendenz steigend: 41.4% im 2011). Bei den taglich Rauchenden liegt
der Anteil gar bei 60.1% (37.2% bei den gelegentlich Rauchenden). In den nachsten 6
Monaten mit dem Rauchen aufhdren zu wollen beabsichtigen 32.7% (Tendenz seit 2011
steigend), in den nachsten 30 Tagen noch 14.5% (Tendenz seit 2011 ebenfalls steigend)
(Kuendig et al. 2016)

Von 2001 bis 2010 ist die Aufhdrbereitschaft relativ stabil geblieben. (Keller et al 2011)

Die Aufhorbereitschaft liegt in der Schweiz seit etwa 30 Jahren dhnlich hoch (bei rund 50%),
mit Schwankungen zwischen den Jahren. In den USA liegt die Aufhérbereitschaft deutlich
hoher, bei ca. 70% (auch relativ stabil seit Jahren). (CDC 2010)

Allerdings geben nur 24% der Befragten an, in den letzten 12 Monaten einen
Rauchstoppversuch unternommen zu haben. Diejenigen, die zwar aufhéren mochten, dies
aber nicht in den 6 Monaten zu tun beabsichtigen, geben dafir unterschiedliche Griinde an:
weil es ein Genuss ist (36.1%), weil es gegen Stress hilft (31.6%), weil es schwierig ist
aufzuhoren (25.6%), weil es Gewohnheit ist (26.7%), weil sie nur wenig konsumieren (13.2%)
oder weil sie einfach noch nicht so weit sind (12.6%). (Kuendig et al. 2016)

»Insgesamt wollen 49.0% der taglich Rauchenden und 60.7% der Gelegenheitsrauchenden
nicht aufhdren, weil sie 'aus Genuss' rauchen.” (Kuendig et al. 2016, 9)

Motivation ist keine stabile Eigenschaft, sondern zeit- und kontextabhangig wechselnd.
(Experteneinschéatzung, P. Lindinger)
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Fazit

e Inden letzten Jahren scheint die Aufhérbereitschaft leicht gestiegen zu sein. Allerdings handelt es
sich eher um Jahresschwankungen, da die Aufhérbereitschaft seit etwa drei Jahrzehnten ahnlich
hoch ist.

e Genuss, Gewohnheit und weil das Rauchen beim Stressabbau helfe - in Verbindung mit der
Schwierigkeit aufzuhéren - hindern die Rauchenden daran, einen Rauchstopp zu unternehmen.

8.3.7

Starkere Nutzung evidenzbasierter Aufhdrhilfen

Ausformulierung des Ziels: Mehr aufhdrwillige Personen nehmen evidenzbasierte Aufhérhilfen in
Anspruch

Datenquellen zur Beurteilung dieses Wirkungsziels

Projektstatistik

Evaluation des NRP: Dey & Haug 2016; Link 2017

Studien: Kuendig et al 2016 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwéhnung, Daten 2015),
Kuendig et al 2014 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwdhnung, Daten 2013); Cancer
Institute NSW 2012; Cooper et al. 2011; ITC 2011

Wirkungsziele des Programms Ergebnisse
Bis 1‘300 Anrufe pro Jahr (im 2017) bei der - Es kann nicht beziffert werden, wie viele Anrufe bei
Rauchstopplinie, die dem Nationalen Rauchstopp- der Rauchstopplinie dem NRP zugeordnet werden
Programm zugeordnet werden kénnen. kénnen. Ein Bezug kann lediglich zum
Rauchstoppevent gemacht werden.

20% der Teilnehmenden am Rauchstoppevent nutzen - 14% haben angegeben, eine Online Hilfe verwendet
Online-Tools fur den Rauchstopp zu haben.
60% der Wettbewerbsteilnehmenden - Knapp 60% (58.5) geben an, eine der vom NRP
(Rauchstoppevent) nutzen Angebote, die vom empfohlenen Rauchstopphilfen genutzt zu haben.
Nationalen Rauchstopp-Programm geférdert werden. (Befragung Link 2017)

Tab. 32 Nutzung evidenzbasierter Authérhilfen

Weitere Erkenntnisse

Aus dem Suchtmonitoring 2015 im Vergleich zu 2013 gibt es keine deutlichen Hinweise in
Bezug auf eine gesamthaft veranderte Nutzung evidenzbasierter Aufhorhilfen1%, Insgesamt
scheint der Anteil von Rauchenden und der Ex-Rauchenden, die entsprechende
Entwdhnungshilfen in Anspruch genommen haben, gering zu sein und dirfte in der
Grossenordnung von 10-20% liegen. (Kuendig et al. 2016, Kuendig et al. 2014)
Medizinische Fachpersonen empfehlen priméar evidenzbasierte Aufhérhilfen (Dey & Haug
2016). Durch die tendenziell leicht gestiegene Interventionshaufigkeit medizinischer
Fachpersonen (vgl. Kap. 8.3.3) kénnte auch die Nutzung evidenzbasierter Aufhérhilfen leicht
gestiegen sein.

Die Zahlen zu den Empfehlungen evidenzbasierter Aufhérhilfen durch medizinische
Fachpersonen im Jahr 2016 zeigen im Vergleich mit friheren Erhebungen keine eindeutigen
Entwicklungen. Gewisse Aufhorhilfen werden mehr, gewisse weniger empfohlen oder
verschrieben, teilweise sind die Zahlen vergleichbar mit Vorjahren. Der Vergleich ist aber auch
deshalb schwierig, weil zum Teil die Erhebungsfragen und auch die Entwéhnungshilfen
geandert haben. (Dey & Haug 2016)

Der Grossteil der taglich Rauchenden (70.1%) gab im Suchtmonitoring 2015 an, beim letzten
Rauchstopp keinerlei Unterstutzung oder Entwéhnungshilfen benutzt zu haben. (Kuendig et

108 |m 2015 gaben 70.1% der taglich Rauchenden an, beim letzten Rauchstoppversuch keinerlei Aufhorhilfen in
Anspruch genommen zu haben, im 2013 waren es 65.7%. Bei den Ex-Rauchenden, die taglich geraucht haben,
waren es im 2015 76.5% und im 2013 76.3%. (Kuendig et al. 2016 und 2014, jeweils in den Tabellen im Anhang)
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al. 2016, 61) Rund drei Viertel der ehemals taglich Rauchenden gaben im 2013 an, beim
Rauchstopp keine besonderen Hilfsmittel (72.6%) bzw. keine bestimmte Informationsquelle
(76.4%) genutzt zu haben; 6.4% haben bei einer Arztin bzw. einem Arzt Informationen
eingeholt, 3.6% Nikotinkaugummis und 2.2% Nikotinpflaster verwendet. (Kuendig et al 2014,
69) [ 0, eher stark]

- Die Minderheit der befragten Rauchenden und Ex-Rauchenden ist der Meinung, dass
professionelle Unterstitzung (arztliche Beratung, Rauchstopplinie, App,...) flr einen
nachhaltigen Rauchstopp hilfreich ist.1%° (Kuendig et al. 2016) [ -, eher stark].

- Die haufigsten Informationsquellen, die von den taglich Rauchenden beim letzten Rauchstopp
genutzt wurden, waren der Arzt/die Arztin (10.9%) und der Apotheker/die Apothekerin (5.9%).
(Kuendig et al 2014) [ +, eher stark]

Internationale Vergleiche

- In Australien sinken die Raten der Personen, die ohne jegliche Hilfe einen Rauchstopp
versuchen. Es ist davon auszugehen, dass dies auf die verschiedenen Informationsquellen
zuriickzufiihren ist. Somit verwenden mehr aufhérwillige Raucher/-innen evidenzbasierte
Methoden fir den Rauchstopp. (Cancer Institute NSW 2012). New South Wales. New South
wales Smoking and Health Survey 2011. Sydney. Cancer Institute NSW 2012)

- Der Cancer Institut NSW Smoking and Health Survey und die ITC Studie 2011 stellen einen
abnehmenden Trend des Selbstaufhérens fest. Die Definition des Selbstaufhérens lautet: Kein
NRT, kein Selbsthilfematerial, keine arztliche Konsultation, kein Ratschlag von
Gesundheitsfachleuten, kein Quitline-Anruf, keine Nutzung alternativer Methoden, keine
Nutzung von Online Programmen. Resultate des Cancer Instituts Surveys: Die Rate von
Selbstaufhérenden fiel von 68 auf 55 % zwischen 2005 und 2012. Gemass ITC Studie (2011)
war ein Rickgang des Selbstaufhérens von 63% im 2002/2003 auf 41% im 2008/2009 zu
verzeichnen. (Cancer NSW 2012, Cooper et al. 2011) Es wird allerdings diskutiert, ob dieser
Rickgang bei den Selbstaufhdrenden kinstlich, durch die Art der Erhebungen, erzeugt wird.

Fazit

e Die Evaluationsergebnisse lassen nicht abschliessend beurteilen, inwiefern in der Schweiz heute
insgesamt mehr oder weniger evidenzbasierte Aufhorhilfen genutzt werden. Da die
Interventionshaufigkeit von medizinischen Fachpersonen (zum Thema Rauchstopp) tendenziell
gestiegen ist und medizinische Fachpersonen primar evidenzbasierte Aufhérhilfen empfehlen,
kann vermutet werden, dass die Nutzung evidenzbasierter Aufhorhilfen gestiegen ist.

e Veranderungen im Angebot der Entwohnungshilfen sowie Verdnderungen in den
Erhebungsfragen tragen dazu bei, dass Vergleiche Uber die Zeit schwierig sind. Internationale
Studien deuten aber darauf hin, dass die Zahl der Selbstaufhdrenden tendenziell abnimmt.

8.3.8 Mehr Rauchstoppversuche und mehr erfolgreiche Rauchstopps

Ausformulierung des Ziels: Der Anteil der Rauchenden, welche Rauchstoppversuche unternehmen, ist
erhdht und nach erfolglosem Rauchstopp werden neue Versuche unternommen. Mehr und mehr
Personen haben mit ihren Rauchstoppversuchen Erfolg und werden dadurch rauchfrei.

109 Nur 11.3% der Rauchenden und Ex-Rauchenden gaben an, dass Unterstltzung wie arztliche Ratschlage,
Rauchstopplinie, Smartphone-App etc. fir einen nachhaltigen Rauchstopp hilfreich sind (zusétzliche 27.3%
gaben ,eher ja‘ an). 19.3% antworteten mit ,Nein sicher nicht’, und 30.6% ,eher nicht’ (11.5% konnten sich nicht
positionieren). (Kuendig et al. 2016)
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Wirkungsziele des Programms

Jahrlich ist eine zunehmende Beteiligung am
Rauchstoppevent zu verzeichnen, im 2017 sind es 5000
Teilnehmende.

200 Spitalmitarbeitende machen im Jahr 2017 einen
Rauchstoppversuch von mindestens einem Tag. 40
Mitarbeitende in Spitdlern (Rauchstoppevent) machen im
Jahre 2017 einen Rauchstopp von mindestens einem
Monat.

Ergebnisse

- Im 2016 haben verglichen mit den Vorjahren
zwar etwa halb so viele Personen am
Rauchstoppwetthewerb mitgemacht (insgesamt
1'‘889 plus 134 nur am Rauchstopptag), im 2017
waren es aber 5'228 Teilnehmende.

- Das Ziel wurde aufgrund von Beitragskiirzungen
des Tabakpraventionsfonds fallengelassen

Tab. 33 Rauchstoppversuche und erfolgreiche Rauchstopps

Fazit

o Uber medizinische Fachpersonen will das NRP dazu beitragen, dass es in der Schweiz mehr
Rauchstoppversuche und letztlich mehr erfolgreiche Rauchstopps gibt. Die drei dazu formulierten
Wirkungsziele sind allerdings sehr spezifisch und decken nur einen sehr kleinen Ausschnitt aus
dem Potenzial von Interventionen durch medizinische Fachpersonen ab.
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8.4 Beurteilung der Wirkungszusammenhange

8.4.1 WB 1: Beitrag des Programms zur Verankerung der Themen Tabakpravention und
Rauchstopp in der Ausbildung medizinischer Fachpersonen

Annahmen
- Dem NRP gelingt es, das Thema Rauchstopp mit den Inhalten des Programms in Ausbildungen
fir medizinische Fachpersonen zu verankern

Risiken
- Tabakprévention ist nur eines unter vielen konkurrierenden Themen
- Das NRP hat nur geringen Einfluss auf die Gestaltung der Ausbildungsgéange.

Mdgliche alternative Erklarungen fiir beobachtete Wirkungen
- Andere Akteure sind daflir verantwortlich, dass die Themen in die Ausbildungsgange integriert
werden (z.B. Eigeninitiative von Modulverantwortlichen)

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Projektstatistiken
- Einschéatzung der Programm- und Projektleitenden

Datengrundlage: Vgl. Tab. 20 auf Seite 88

Erkenntnisse

- In der letzten Programmphase hat das NRP massgeblich dazu beigetragen, dass das Thema
Rauchstopp bei den Zahnérztinnen und Zahnarzten an den drei Ausbildungs-Universitaten der
Deutschschweiz (Basel, Zirich, Genf) verankert ist und das Thema Rauchstopp bei den
Dentalhygieniker/-innen und bei den Pharmazie-Assistent/-innen (Thema Sucht) in den
Rahmenlehrplan aufgenommen wurde. Ebenfalls verankert werden konnte das Thema in drei
von 5 Ausbildungsstatten fir Praxisassistent/-innen (Basel, Bern und Zirich).

Fazit

e Das NRP hat - je nach Berufsgruppe in unterschiedlichem Mass - begrenzte Einflussméglichkeiten
auf die Verankerung der Themen Tabak und Rauchstopp in den Ausbildungen der medizinischen
Fachpersonen. Der Beitrag des NRP erschopfte sich bisher grésstenteils darin, Angebote zu
machen (Schulungen, Vermittlung von Referentinnen und Referenten, Schulungsmaterial), die
von den Ausbildungsstatten zum Teil aufgenommen werden und zum Teil auch nicht.

8.4.2 WB 2: Einfluss der Interventionen bei den medizinischen Fachpersonen auf die
Entwicklung ihrer rauchstoppspezifischen Einstellungen und Kompetenzen

Annahmen

- Die erhaltenen Informationen und die besuchten Kurse sind fur die Fachpersonen niitzlich.
- Informationen und Kurse steigern bei med. Fachpersonen die Motivation, das Wissen und die
Befahigung zu Rauchstoppinterventionen.

Risiken

- Die vermittelten Inhalte sind den Adressaten resp. Teilnehmenden bereits bekannt.

- Die Rauchstoppkurse wirken nur kurzfristig, auch wenn sie als niitzlich eingestuft werden.

- Es fehlt die Mdglichkeit, in Ubungen die Lehrinhalte ausreichend anzuwenden und einzuiiben,
damit Handlungskompetenzen gebildet werden kénnen.
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Mdogliche alternative Erklarungen fur beobachtete Wirkungen

- Eine erhdhte Befahigung wird primér Giber Erfahrung erreicht und nicht Gber Informations-
materialien und Kurse.

- Auch ahnliche Aus- und Weiterbildungsmodule (z.B. zur Alkoholpravention) kénnen durch
vergleichbare didaktischen Konzepte die anvisierten Kompetenzen beeinflussen (eher die
Methoden- als die spez. Wissenskompetenz, da anderes Thema).

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Projektstatistiken: Auswertung Kursevaluationen, Auswertung Nachbefragung Kurse

- Evaluation des NRP: Dey & Haug 2016 und Dey 2016 (Befragung medizinische
Fachpersonen); Miller/Mé&der 2008, Mller 2010, Muller/Guggisberg 2012 und 2016
(Kursauswertungen); Muller 2017a und Miiller 2017b (Interviews)

- Studien: Jacot et al. 2009; Cornuz et al. 2002; Stead et al. 2009

- Internationale Guidelines: AWMF 2015; ENSP 2012

Informationsverhalten medizinischer Fachpersonen und Beitrag des Programms

Gemass der Befragung der medizinischen Fachpersonen (Dey & Haug 2016) informieren sich diese

wie folgt Uber Tabakentwdhnung:

Diabetes/Herz-Kreislauf -
. N A arma-
Arzteschaft Kardiolog/- Nicht-arztl. Zahnarzte A_potheker Assistent/-
. Fach- schaft /-innen .
innen Innen
personen
Regelmassiges Informieren Uber Tabakentwdhnung (der jeweils h6chste Wert pro Fachgruppe ist
hervorgehoben)
Mehrmals jahrlich 17.8% 14.2% 13.6% 7% 13% 10.5%
Etwa einmal jéhrlich 31.5% 35.5% 31.4% 19.2% 42% 35.1%
weniger als einmal
24.5% 22.3% 22.9% 26.5% 28.1% 25.7%
pro Jahr
Nein 25.1% 26.4% 29.2% 60.2% 16.7% 27.3%
Informationskanéle (die Werte Giber 50% sind grau hervorgehoben)
Fachzeitschriften 65.8% 64.8% 35.6% 54.3% 62.8% 50.5%
Internet 29.8% 29.6% 41.3% 27.2% 38.3% 39.8%
Broschiiren 44.1% 37.3% 58.1% 58.5% 64.3% 78.1%
Aust h mit
ustauschl mi 33.9% 50.7% 42.5% 25.4% 24.2% 58.0%
Berufskolleginnen
Kurse, Kongr
P e, 51.9% 44.4% 52.5% 37% 36.4% 28.1%
Tagungen
Tab. 34 Informationsverhalten medizinischer Fachpersonen

- Die grosse Mehrheit der Fachpersonen informiert sich héchstens einmal pro Jahr Uber das

Thema Rauchstopp.

- Die genutzten Informationskanéle sind sehr vielseitig. Kurse spielen eine wichtige Rolle (wenn
auch nicht die wichtigste), allerdings handelt es sich nur teilweise um Kurse des Programms

(s. dazu die folgende Tabelle)
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Besuch von Fort- und Weiterbildungen zur Rauchstoppberatung und Beitrag des Programms
(Dey & Haug 2016, Dey 2016)

Erkenntnisse aus Kursevaluationen

Diabetes/Herz-Kreislauf Pharma-
A . Nicht-arztl. Zahnarzte- | Apotheker | Assistent/-
lEA AL ﬁﬁ;de'ﬁlog/ Fachpersone | schaft /-innen innen
n (D/HK)

E‘j?‘:‘fg'&‘gf‘ einen 33.8% 26.4% 53.4% 11.3% 42.2% 30%
LEVE) LTS S el 36.3% 44.2 77.8% 16.8% 11.8%
Programm
Kurs der 0 0
Pharmaindustrie 25.6% 37.9%
weiss nicht od. k.A. 17% 15.4% 7.1% 51.3% 45.6%

Letzter Kursbesuch
< 2 Jahre 25.5% 21.2% 31% 35.2% 40.2%
2-5 Jahre 40.1% 50% 38.1% 38.1% 41.4%
> 5 Jahre 29.4% 28.8% 30.2% 26.7% 17.8%

Nur bei

Positive Korrelation Nur bei Empfsh'ung NUr bei

zw. Kursbesuch und Positives Empfehlung Positives Positives V;Etzﬁr:er‘ Rauchstono-

Umgang mit Gesamtbild | vonUnter- | Gesamibild | Gesamtbild | ignie | Epo s toPR

Rauchenden? stuitzung Programm- P 9

Kursen
Tab. 35 Besuch von Fort- und Weiterbildungen

Ausgewertete Schulungen

Ausgewahlte Ergebnisse mit Fokus Kompetenzen

Die als ‘positiv’ ausgewiesenen Antworten umfassen jeweils die
Nennungen in den Antwortkategorien ‘trifft voll und ganz zu’ und
‘trifft eher zu’ (od. ahnlich bei anderen Fragestellungen). Wo die
Daten dazu vorliegen, gibt die erste Zahl in der Klammer den
Anteil der Befragten an, welche die am stéarksten positive Antwort
gewahlt haben (in der Regel: trifft voll und ganz zu), die zweite
Zahl die zweite positive Antwort (in der Regel: trifft eher zu).

Grundversorger

2014: 83 ausgefullte
Fragebogen bei 202 TN.

2015: 53 Evaluationsbogen
aus D-CH und 2 aus dem
Tessin (Rucklauf D-CH ca.
80%)

2016: 166 ausgefillte
Fragebogen von 13 Kursen
(Rucklauf 57%) - 79 weitere
Fragebogen wurden wegen
abweichenden Fragen nicht
in die Auswertung
miteinbezogen.

2017: 106 ausgefillte
Fragebogen von 9 Kursen
(Rucklauf 73%). 26 weitere
Fragebogen wurden wegen
abweichenden Fragen nicht
in die Auswertung
miteinbezogen.

2015: 89 % der Antwortenden beantworten die Frage nach
dem Wissenszuwachs positiv (‘trifft voll und ganz zu’ oder
‘trifft eher zu’).

2016: 97% (65/32) der Befragten beantworteten die Frage
nach dem Wissenszuwachs positiv und 99% (75/24) der
Befragten haben die Frage, ob sie das neu erworbene
Wissen in ihrem beruflichen Alltag anwenden kdnnen,
ebenfalls positiv beantwortet. Ebenfalls 99% (80/19) haben
die Frage, ob die Schulung sie motiviert hat, Rauchende
noch konsequenter auf den Rauchstopp anzusprechen,
positiv beantwortet. 98% (61/37) der Befragten geben an,
dass sie sich in Bezug auf die Ansprache und die Beratung
von Rauchenden sicherer fiihlen und 100% (88/12) kbnnten
die Schulung mit gutem Gewissen weiterempfehlen.

2017: 100% (61/39) der Befragten geben an, dass sie
wichtiges Neues gelernt haben und 100% (72/28) geben an,
dass sie das erworbene Wissen im beruflichen Alltag
einsetzen kdnnen. 89% sagen, dass die Schulung die
Motivation erh6ht hat, Rauchende zum Rauchstopp
anzusprechen. 99% geben zudem an, dass sie sich nach
der Schulung sicherer fuhlen in Bezug auf die Ansprache
und Beratung von Rauchenden. 100% (86/14) wiirden die
Schulung weiterempfehlen).
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2015: 9 Schulungen mit 118
TN; bisher wurden drei
Schulungen evaluiert.

2016: 18 Schulungen mit 297
TN. 2 Kurse mit 22 TN
konnten ausgewertet werden

2016: 92% der Befragten haben die Frage nach dem
Wissenszuwachs positiv beantwortet und 92% haben
angegeben, dass sie das erworbene Wissen im beruflichen
Alltag anwenden kdénnen. 100% (77/23) haben angegeben,
dass der Kursbesuch die Motivation erhéht hat, Rauchende
vermehrt auf den Rauchstopp anzusprechen und 100%
(69/31) fuhlen sich sicherer in Bezug auf die Ansprache und
Beratung von Rauchenden. Alle (62/38) wiirden die
Schulung weiterempfehlen.

Apotheken (13 Antworten, Ricklauf von
59%). 2017: 97% der Befragten haben die Frage nach dem
) Wissenszuwachs positiv beurteilt. 91% haben angegeben,
2017:10 S_chulungen mit 1_65 dass sie das erworbene Wissen im beruflichen Alltag
TN. 3 Praxisschulungen mit | 5\venden kénnen und 91% sagten, dass die
36 TN konnten ausgewertet | krsteilnahme ihre Motivation erhoht hat, Rauchende
w?rden (35 Antworten, vermehrt auf den Rauchstopp anzusprechen. 94% fiihlten
Rucklauf 97%). sich nach dem Kurs sicherer in Bezug auf die Ansprache
und Beratung von Rauchenden und wiirden die Schulung
weiterempfehlen.
Insgesamt erteilten 95% der Antwortenden (vollstéandige
2014: 63 TN Fragebogen, n=41) der Tagung die beste Note.

o 2015: 68 TN 2016: Die Kurse wurden unterschiedlich gut bewertet.
Clinical Einige wurden von 80-100% als gut bis sehr gut beurteilt,
Update®© 2016: 84 TN andere nur von 50-70%.

2017:80 TN

2017: Die Daten der TN am Clinical Update sind nicht
auswertbar.t1

Herz-Kreislauf-
Fachpersonen
friiherer FB
beibehalten

Nicht-arztliche
Fachpersonen:

2014: 2 Anlasse, 46 TN
2015: 5 Anlasse, 183 TN
2016: 3 Anlasse, 20 TN
2017: 2 Anlasse, 77 TN
Total 12 Anlasse 326 TN

Facharzteschaft HK

2014: 3 Anlasse 90 TN, 26
FB

2015: 1 Anlasse, 50 TN + 25
TN FVvT

2016: 3 Anlasse, 163 TN +
35 TN FvT

2017: 1 Anlass, 30 TN +18
TN FVT

Total: 8 Anlasse 333 TN +
78 TN FvT

Nicht-arztliche Fachpersonen: Auswertung von 2
Schulungskursen an Tagungen im 2014 und 2015: 100%
wirden den Kurs sicher weiterempfehlen, 25% eher ja, die
Vortrage werden zu 93.7% und die Workshops zu 96.3%
als sehr interessant oder interessant beurteilt. Die
Praxisrelevanz der Vortrage wird von den meisten als sehr
hoch (37.4%), hoch (47.1%) oder ziemlich hoch (13.4%)
beurteilt, die Praxisrelevanz der Workshops von den
meisten als sehr hoch (71.2%), hoch (21.2%) oder ziemlich
hoch (5.8%). 4 von 5 Kursteilnehmenden geben 6 Monate
nach dem Kurs an, dass sie der Kurs im taglichen Umgang
mit rauchenden Patientinnen und Patienten sehr (27.3%)
oder etwas (54.5%) unterstiitzt hat. 58.2% fuihlen sich
durch den Kurs informierter und sicherer, 47.3% gelingt es
durch den Kurs besser, die Patient/-innen konsequent und
immer wieder auf ihr Rauchverhalten anzusprechen, 34.5%
kénnen die Patient/-innen bei Aufhdrversuchen besser
begleiten und 12.7% geben gar an, mehr Erfolg dabei zu
haben, Patient/-innen vom Rauchen abzubringen.
(Muller/Guggisberg 2016)

110 Expertenupdate fiir interessierte Arztinnen und Arzte. Urspriinglich fiir 'train the trainers'.

111 1m Fragebogen zur AT-Tagung wurde ausser bei den Fragen zum Clinical Update eine 6er-Skala verwendet.
Bei den Fragen zum Clinical Update eine 10er-Skala. Die Personen wurden aber gebeten, ihre Antworten auf
einer Skala von 1 bis 6 einzuteilen. Die vorliegenden Daten weisen darauf hin, dass die Fragen nicht von allen
nach dem gleichen Muster beantwortet wurden und sind deshalb nicht auswertbar.
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Facharzt/-innen: Die Kursauswertungen 2015 und 2017
werden wegen der Nachbefragung erst im zweiten
Trimester 2018 vorliegen.

2015: 97% geben an, etwas wichtiges Neues zum Thema
Rauchstopp gelernt zu haben und 91% der Befragten
gaben an, dass sie das erworbene Wissen im beruflichen
Alltag einsetzen kdnnen. 95% sagten, dass die Schulung
die Motivation erhéht hat, Rauchende zum Rauchstopp
anzusprechen. 93% fiihlen sich sicherer in Bezug auf die
Ansprache und Beratung von Rauchenden und 95%
2014: keine Angaben wirden die Schulung weiterempfehlen.

vorhanden 2016: 100% (67/33) gaben an, dass sie wichtiges Neues
2015: 19 Schulungen mit 312 | Zum Thema Rauchstopp gelernt haben und 100% (61/39)
TN — 5 davon evaluiert (vgl. sagten, dass sie das erworbene Wissen im beruflichen
Statusbericht)? Alltag einsetzen kdnnen. 94% sagten, dass die Schulung
die Motivation erhéht hat, Rauchende zum Rauchstopp
2016: 16 Schulungen mit 287 | anzysprechen. 100% (89/11) fihlen sich sicherer in Bezug
TN — 2 davon evaluiert. auf die Ansprache und Beratung von Rauchenden und alle
2017: 24 Schulungen mit 342 | (78/22) wirden die Schulung weiterempfehlen.

Zahnarzte-
schaft

TN — 3 davon evaluiert. 2017: 94% gaben an, dass sie wichtiges Neues zum
Thema Rauchstopp gelernt haben und 100% (63/37)
sagten, dass sie das erworbene Wissen im beruflichen
Alltag einsetzen kénnen. 94% sagten, dass die Schulung
die Motivation erhoht hat, Rauchende zum Rauchstopp
anzusprechen. 94% fiihlen sich sicherer in Bezug auf die
Ansprache und Beratung von Rauchenden und 100%
(75/25) wirden die Schulung weiterempfehlen.

Tab. 36 Ubersicht Schulungsevaluationen

- Weitere Erkenntnisse zu Kursen fir Diabetes und Herz-Kreislauf Fachpersonen: Bei
Teilnehmenden von Kursen (D/HK) sind im Vergleich zu Nichtteilnehmenden die
Selbstwirksamkeitseinschatzung sowie tabakpraventive Einstellungen (leicht) erhéht. (Muller
2010) [ +, eher schwach (kleine Fallzahlen, keine Prifung von Signifikanzen)]. 25-40% sehen
zwar einen Nutzen der Kurse (D/HK), aber nur 4% der Teilnehmenden schétzen, dass die
Interventionen dadurch erfolgreicher sind (6 Monate nach Kurs) (Muller/Guggisberg 2012) [ +,
eher stark]

Erkenntnisse aus der Befragung medizinischer Fachpersonen

- Sowohl die Behandlung des Themas Rauchstopp in der Ausbildung als auch in verstarktem
Masse der Besuch von Rauchstoppkursen korrelieren signifikant mit der Kenntnis und
Nutzung von Guidelines und Manualen fir die &rztliche Praxis sowie mit der Kenntnis von
Rauchstoppangeboten.12 Ausgewertet fiir die Arzteschaft der Grundversorgung. (Dey 2016) [
+, moderat]

112 Qutcome ‘Kennen von Angeboten’: OR 3.1 95% Cl 2.06-4.67 p<0.001 (Kursbesuch) und OR 1.67 95% ClI
1.11-2.49 p=0.013 (in Ausbildung geschult); Outcome ‘Kennen und Nutzen der Guidelines’: OR 4.19 95% CI 3.15-
5.53 p<0.001 (Kursbesuch) und OR 1.81 95% CI 1.35-2.45 p>0.001; Outcome ‘Kennen und Nutzen des Manuals’
OR 3.35 95% CI 2.50-4-47 p<0.001 und OR 1.45 95% CI 1.06-1.98 p=0.19 (in Ausbildung geschult). Jeweils
multivariate Analyse mit beiden unabhéngigen Variablen (Dey 2016)
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- Der Besuch von Rauchstoppkursen oder die Behandlung des Themas in der Ausbildung
korrelieren signifikant mit dem Informationsverhalten der befragten Arzteschaft.113 (Dey 2016)
[ +, moderat]

- In der Befragung medizinischer Fachpersonen wurde untersucht, ob Arztinnen und Arzte,
welche Rauchstoppkurse besucht haben, eher evidenzbasierte Aufhérhilfen empfehlen. Ein
entsprechender Zusammenhang konnte nicht gefunden werden, aber vor allem auch deshalb,
weil der Anteil derer, welche nicht-evidenzbasierte Aufhdrhilfen oder keine Aufhérhilfen
empfehlen, sehr klein ist (Dey 2016) [ -, sehr schwach]

Erkenntnisse aus den Interviews mit Arztinnen/Arzten und Apothekenpersonal

- «Eine erfolgreiche Rauchstoppberatung bzw. -behandlung setzt nach der Meinung der Arzte
und Arztinnen in gleichem Masse aktuelles Wissen wie auch Beharrlichkeit, also immer wie-
der erneutes Ansprechen, voraus. Ebenso wichtig ist das den Patienten angepasste differen-
zierte Ansprechen. Vor allem Arztinnen betonen, dass es neben den drei erwéhnten Kompo-
nenten erfolgreicher Rauchstoppberatung auch Empathie mit den Patienten braucht.» «Der
Kurs hat bei der Mehrzahl der Teilnehmenden zu einer Verdnderung im Umgang mit
rauchenden Patienten gefiihrt und bei einigen auch eine Reflexion ausgeldst. Insbesondre
weiss man auch besser Bescheid im Umgang mit Medikamenten zur Unterstiitzung des
Rauchstopps. Die Kursteilnehmenden schétzen den Erfahrungsaustausch mit Kollegen und
Kolleginnen. Diesem Austausch muss geniigend Raum und Zeit gelassen werden. Ausbau-
wurdig wird von einigen der praktische Teil des Kurses mit Tipps erachtet.» (Muller 2017a, 3)
[+ (Wissen ist ein wichtiger Aspekt, neben anderem), moderat]

- Der besuchte Rauchstoppkurs wurde vom befragten Apothekenpersonal fast einhellig als sehr
natzlich beschrieben (besonders die praktischen Tipps). Kritik am Kurs gab es wenig. Als
Licke wurde genannt, dass nur sehr wenig Uber die langerfristige Betreuung von Kunden
berichtet wurde und dass die Beratung von Kunden und Kundinnen mit psychischen
Problemen ein ernsthaftes Problem darstellen wirde, zumal es einen klaren Zusammenhang
zwischen Rauchen und psychischen Problemen gibt.» (Muller 2017b, 4) [+, moderat]

Erkenntnisse aus anderen Studien

- Arztinnen und Arzte, welche Trainings erhalten, geben signifikant hohere
Selbstwirksamkeitswerte an, als solche ohne Trainings!'4. (Cornuz et al. 2002) [ +, moderat
(RCT, aber kleines n (17 vs. 18)]

Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien und breit abgestiitzten Studien

- Evidenzbasierte Leitlinien fiir die Tabakpravention fordern, dass Tabakentwéhnung starker in
die Aus- und Weiterbildung von Gesundheitsberufen integriert werden soll. (AWMF 2015, 8;
ENSP 2012, 199) [ +, eher stark]

- Stead et al. (2009) empfehlen auf Basis ihrer breiten Review, welche Studien aus 19
europaischen Landern umfasst, Rauchstopp systematisch in die Weiterbildung von allen
Allgemeinpraktikern in Europa zu integrieren.t>

113 OR 3.8 95% CI 2.96-4.96 p<0.001 (Kursbesuch) und OR 1.54 95% CI 1.17-2.03 p=0.002 (in Ausbildung
geschult) — multivariate Analyse mit beiden Variablen. (Dey 2016)

114 “Compared with control residents, trained residents expressed higher self-confidence (7.7 vs. 5.2; p=0.002)
and self-perceived effectiveness in smoking cessation counseling (6.8 vs. 5.4; p=0.09) 3 months after training.”
(Cornuz et al. 2002)

115 “Training emerges as a priority issue, with several studies showing that participation in training correlates with
increased engagement in smoking cessation activity, and indicating that a large proportion of GPs would welcome
continuing education in this area. The review findings suggest that smoking cessation should be included in
postgraduate training for all GPs in Europe.” (Stead et al. 2009, 699)
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Fazit

e Die grosse Mehrheit der Fachpersonen informiert sich hdchstens einmal pro Jahr zum Thema
Rauchstopp. Dabei werden sehr unterschiedliche Informationskanéle genutzt, wobei die
wichtigsten explizit auch vom NRP angeboten oder geférdert werden (Kurse, Broschiren, Artikel
in Fachzeitschriften, Informationen im Internet). Auch wenn keine umfassenden Daten dazu
verfugbar sind, kann davon ausgegangen werden, dass sich viele Fachpersonen auch tber
Informationsangebote des NRP informieren (in Bezug auf Kurse ist dies belegt).

o Die in Kursen des NRP vermittelten Inhalte werden grosstenteils als nitzlich beurteilt und dort wo
erfragt, wird von der grossen Mehrheit auch ein Wissenszuwachs angegeben. Die Kurse fiihren
zudem dazu, dass die Guidelines und Manuale besser bekannt sind und genutzt werden und dass
sich medizinische Fachpersonen vermehrt tiber das Thema informieren.

e Aus den Evaluationen des NRP gibt es deutliche Hinweise darauf, dass die Informations- und
Kursangebote des NRP geeignet sind, die entsprechenden Kompetenzen der Fachpersonen
(Wissen, Ansprache, Mativation, Sicherheit) zu verbessern. Dieser Zusammenhang wird gestutzt
durch internationale Empfehlungen, Rauchstopp konsequent in Aus- und Weiterbildungen von
medizinischen Fachpersonen zu integrieren.

8.4.3 WB 3: Einfluss von Interventionen bei med. Fachpersonen auf deren
Interventionsverhalten

Annahme

- Die Erreichung von medizinischen Fachpersonen mittels Informationen, Aus- und Weiterbildungen
fihrt zu mehr Kurzinterventionen bei Arztinnen und Arzten

Im NRP wird davon ausgegangen, dass Informationen und Kurse immer Uber den Weg des
Sensibilisierens, Motivierens und Qualifizierens auf das Interventionsverhalten einwirken. Da es aber
viele Studien gibt, welche die Beziehung zwischen Interventionen bei medizinischen Fachpersonen
und Interventionsverhalten direkt untersuchen (und nicht tber den Weg des Sensibilisierens,
Motivierens und Qualifizierens), wird dieser direkte Wirkungsbezug hier separat behandelt. Im
Wirkungsmodell sind entsprechende direkte Wirkungsbeziige gestrichelt dargestellt.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Evaluation des NRP: Muller/Mader 2008, Miller 2010 und Mller/Guggisberg 2012 und 2016
(Kursauswertungen Herz-Kreislauf/Diabetes Fachpersonen), Dey & Haug 2016 (Befragung
medizinischer Fachpersonen)

- Studien: Cornuz et al. 2002, Jacot et al. 2009, Fiore 2008, Carson et al. 2013, Humair 2015,
Twardella und Brenner 200516, Stead et al. 2009, Stead et al. 2013

- Evidenzbasierte Leitlinien: AWMF 2015 (Leitlinien fir Tabakpravention), ENSP 2012

Erkenntnisse aus den Evaluationen des NRP

- Der Besuch von Kursen zur Tabakentwdhnung korreliert zu einem grossen Teil signifikant mit
dem Interventionsverhalten bei den verschiedenen Berufsgruppen (geschulte intervenieren
haufiger im Sinne des NRP als nicht geschulte). Bei der Arzteschaft sind die Unterschiede
z.B. bei folgenden wesentlichen Aspekten signifikant: ,Arztinnen und Arzte, die einen Kurs
besucht haben, fragen eher alle Patient(inn)en danach, ob sie rauchen verglichen mit
Arztinnen und Arzten, die keinen Kurs besucht haben (p<.001). Ein &hnliches Muster zeigt
sich auch beim Dokumentieren des Rauchstatus von Patient(inn)en (p=.024), beim Empfehlen

116 “The factor most strongly associated with low activity in smoking cessation promotion (defined as having
treated less than 10 patients within the last three months) was perceived lack of training (odds ratio 2.70, 95%
confidence interval 1.68 — 4.32), followed by perceived lack of demonstration material (2.10, 1.31 — 3.39) and
perceived lack of time (1.65, 1.02 — 2.66).“ (Twardella und Brenner 2005)
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eines Rauchstopps (p=.026) sowie hinsichtlich der Empfehlung, beim Rauchstopp
Unterstitzung in Anspruch zu nehmen (p<.001)“ (Dey & Haug 2016, 79 (prov.)). Bei den
anderen Berufsgruppen zeigen sich signifikante Unterschiede (bei kleinen n) z.T. nur
vereinzelt. (Dey & Haug 2016) [ +, eher stark]

39% der Arztinnen und Arzte, 36% der Kardiologinnen und Kardiologen, 31% der
Fachpersonen D/HK und 30.3% der Zahnarzteschaft, die selten oder keine Unterstiitzung zur
Tabakentwoéhnung anbieten, geben als Grund dafiir an, dass sie dafiir nicht ausgebildet sind.
(Dey & Haug 2016) Dies stitzt die Hypothese, dass Ausbildung ein wichtiger Faktor fur
Interventionsverhalten (hier im Bereich Unterstiitzung) ist [ +, eher stark]

Fehlende Ausbildung ist aber nur einer von verschiedenen Hinderungsgriinden fir das
Anbieten von Unterstitzung. Andere, insgesamt fast &hnlich oft genannte Gruinde bei der
Arzteschaft, den Kardiologinnen/Kardiologen und den Fachpersonen D/HK sind ,fehlendes
Interesse der Rauchenden® und ,Ich habe keine Zeit dafiir®. (Dey & Haug 2016) [ -, eher stark]
Der Anteil Fachpersonen, die wegen mangelnder Ausbildung keine oder kaum Unterstiitzung
beim Rauchstopp anbieten, dirfte insgesamt nicht allzu gross sein. Die Frage nach den
Hinderungsgriinden bei keiner oder wenig geleisteter Unterstiitzung wurde beispielsweise von
33% Arztinnen und Arzten beantwortet, davon haben 39% ,keine Ausbildung‘ als Grund
angegeben. Dies entspricht ca. 13% aller befragten Arztinnen und Arzte. (Dey/Haug) [ +, eher
stark]

Beim Apothekenpersonal scheint der Hinderungsgrund ,keine Ausbildung‘im 2016 im
Vergleich zu 2012 an Bedeutung verloren zu haben (Dey & Haug 2016, 217)

4 von 5 Kursteilnehmende (nicht-arztliche Fachpersonen HK/D) geben an, dass sie der Kurs
im taglichen Umgang mit rauchenden Patientinnen und Patienten sehr (27.3%) oder etwas
(54.5%) unterstitzt hat. 58.2% fuihlen sich durch den Kurs informierter und sicherer, 47.3%
gelingt es durch den Kurs besser, die Patient/-innen konsequent und immer wieder auf ihr
Rauchverhalten anzusprechen, 34.5% kénnen die Patient/-innen bei Aufhdrversuchen besser
begleiten und 12.7% geben gar an, mehr Erfolg dabei zu haben, Patient/-innen vom Rauchen
abzubringen. (Miller/Guggisberg 2016) [ +, eher stark]

Teilnehmende von Kursen (D/HK) geben im Verhaltnis zu Nichtteiinehmenden an, Rauchende
haufiger auf das Rauchverhalten anzusprechen, mit allerdings nur schwachen und evtl. nicht
signifikanten Unterschieden (immer wieder aufs Neue: 42.1 zu 38.9%; hin und wieder: 38.6 zu
35.8%). Der Anteil derer, die nur bei der Erstkonsultation ansprechen, ist bei den
Kursteilnehmenden um 6 Prozentpunkte tiefer (Ergebnisse der T1-Messung). In einem
Langsschnittvergleich wurden diese Ergebnisse in der Tendenz bestétigt, wobei hier alle
Befragten (TO) mit nur Kursteilnehmenden (T2) verglichen wurden, was zu erheblichen
Verzerrungen gefuhrt haben dirfte (Selektionsbias). Ebenfalls wird ein Unterschied in den
Inhalten der Ansprache zwischen den beiden Gruppen festgestellt, mehrheitlich positiv, im
Bereich weniger bis max. 12 Prozentpunkte. (Muller 2010) [ +, eher schwach (kleine
Fallzahlen, keine Prifung von Signifikanzen)]

In einer friiheren Arztebefragung hat sich Rauchstopp-Training als wichtiger Pradiktor fiir
Rauchstopp-Interventionen erwiesen. Jacot et al. (2009) haben gezeigt, dass Rauchstopp-
Trainings die Wahrscheinlichkeit deutlich erhéhen (OR 6.24), dass Arztinnen und Arzte
evidenzbasierte Rauchstoppinterventionen durchfiihren. [ +, eher stark]

Erkenntnisse aus anderen Studien

Juli 2018

Die Wirksamkeit von Weiterbildungskursen fir medizinische Fachpersonen wurde in
zahlreichen Studien untersucht (vgl. Carson et al. 2013, Humair 2015), wobei sich diese
hinsichtlich der untersuchten Interventionen, der gemessenen Outcomes sowie auch der
Qualitat deutlich unterscheiden (zur Wirksamkeit von Ausbildungseinheiten fehlen
entsprechende Studien). Die Wirksamkeit von Weiterbildungskursen konnte nur in einem Teil
der Studien nachgewiesen werden. Eine Metaanalyse der Cochrane Collaboration, welche 17
dieser Studien analysiert hat, kommt zusammenfassend zum Schluss, dass entsprechende
Interventionen (Trainings) messbare, wenn auch insgesamt als bescheiden eingestufte
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Effekte!!” auf die Punktpravalenz fiir Rauchen, auf langerdauernde Abstinenz sowie auf die
Interventionstatigkeit der Fachpersonen haben (mit Ausnahme der Verschreibung von
Nikotinkaugummis und Substitutionstherapien) (Carson et al. 2013)18, Dieser Befund deckt
sich mit den Ergebnissen aus anderen Studien, die zum Teil aber deutlichere Effekte zeigen
(z.B. Cornuz et al. 2002119, Twardella und Brenner 2005120, Stead et al. 2009121). Wahrend in
der erwahnten Metaanalyse keine Faktoren wie die Dauer, die Intensitat oder eine spezielle
Methodik identifiziert werden konnten, welche die besonders wirksamen von den weniger
wirksamen Interventionen unterscheiden, gibt es andere Studien, welche beispielsweise die
Interventionsdauer (Twardella und Brenner 20051??) als bedeutenden Wirkfaktor identifiziert
haben. Neben den Charakteristika der Interventionen scheint es andere Pradiktoren fir
Wirksamkeit zu geben, wie der Rauchstatus und die Einstellung der behandelnden
medizinischen Fachperson oder der Gesundheits- und Rauchstatus der Patientinnen und
Patienten (Stead et al. 2009).

- Eine in Schweizer Kliniken durchgefiihrte Studie hat gezeigt, dass Arztinnen/Arzte mit Training
im Vergleich zu solchen ohne Training ein signifikant besseres Interventionsverhalten zeigen
(deutliche Ergebnisse, mean score, 4.0 vs. 2.7; P=0.002). (Cornuz et al. 2002) [ +, moderat
(RCT, aber kleines n)]

- Auch Fiore et al. zeigen, dass Rauchstopp-Trainings die Pravalenz von &rztlicher Beratung
deutlich steigern.123 (Fiore et al. 2008, 130) [ +, stark]

Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien und breit abgestitzten Studien

- Evidenzbasierte Leitlinien fiir die Tabakpravention fordern, dass Tabakentwéhnung starker in
die Aus- und Weiterbildung von Gesundheitsberufen integriert werden soll. (AWMF 2015, 8;
ENSP 2012, 199; [ +, eher stark]

- Stead et al. (2013) empfehlen auf Basis ihrer breiten Review, welche Studien aus 19
europaischen Landern umfasst, Rauchstopp systematisch in die Weiterbildung von allen
Allgemeinpraktikern in Europa zu integrieren.124

117 vgl. die Einschatzung von Humair (2015) dazu: “Cependant, la formation des médecins en tabacologie
présente plusieurs limites. D’abord, I'effet de la formation post-graduée et continue est modeste aussi bien sur la
performance des médecins que sur I'arrét du tabac des patients, qui n’est significatif que dans 4 des 15 études et
dans la méta-analyse globale [134-138]. Il faut aussi relever que la formation n’augmente pas la prescription d’un
traitement pharmacologique, qui permet de presque doubler I'efficacité des conseils. ”

18 “Of seventeen included studies, thirteen found no evidence of an effect for continuous smoking abstinence
following the intervention. Meta-analysis of 14 studies for point prevalence of smoking produced a statistically and
clinically significant effect in favour of the intervention (OR 1.36, 95% CI 1.20 to 1.55, p= 0.004). Meta-analysis of
eight studies that reported continuous abstinence was also statistically significant (OR 1.60, 95% CI 1.26 to 2.03,
p= 0.03). Healthcare professionals who had received training were more likely to perform tasks of smoking
cessation than untrained controls, including: asking patients to set a quit date (p< 0.0001), make follow-up
appointments (p< 0.00001), counselling of smokers (p<0.00001), provision of self-help material (p< 0.0001) and
prescription of a quit date (p< 0.00001). No evidence of an effect was observed for the provision of nicotine
gum/replacement therapy.” (Carson et al. 2013)

19 0OR 2.8, 95% Cl 1.4-5.5

120 “The factor most strongly associated with low activity in smoking cessation promotion (defined as having
treated less than 10 patients within the last three months) was perceived lack of training (odds ratio 2.70, 95%
confidence interval 1.68 — 4.32), followed by perceived lack of demonstration material (2.10, 1.31 — 3.39) and
perceived lack of time (1.65, 1.02 — 2.66).” (Twardella und Brenner 2005)

21 “Training emerges as a priority issue, with several studies showing that participation in training correlates with
increased engagement in smoking cessation activity, and indicating that a large proportion of GPs would welcome
continuing education in this area.” (Stead et al. 2009)

122 “Fyrthermore, there was a clear dose—response relationship between the time spent on training and the
activity in smoking cessation promotion.” (Twardella und Brenner 2005)

123 “Training clinicians to provide cessation treatment increases the prevalence of physician counseling from
36.2% to 64.7% (OR 3.2), and increases quit rates among those counseled from 6.4% to 12.0% (OR 2.0).”
(Abrams et al. 2010, 357, mit Verweis auf Fiore et al. 2008, 130)

124 “Training emerges as a priority issue, with several studies showing that participation in training correlates with
increased engagement in smoking cessation activity, and indicating that a large proportion of GPs would welcome

Juli 2018 118



Evaluation Nationales Rauchstopp-Programm 2014-2017 Medizinische Fachpersonen

Fazit

e Die Evidenz, dass sich Aus- und Weiterbildungen zur Tabakentwéhnung insgesamt positiv auf das
Interventionsverhalten auswirken, ist eindeutig. Entsprechende Erkenntnisse liefern sowohl die
Evaluationen des NRP als auch internationale Studien. Aus- und Weiterbildungen zum
Rauchstopp werden aufgrund der klaren Evidenzlage auch in internationalen Leitlinien gefordert.

e (Fehlende) Ausbildung erscheint in der aktuellen Befragung der medizinischen Fachpersonen
zwar als ein wichtiges Kriterium fiir das (Nicht-) Anbieten von Unterstiitzung beim Rauchstopp, der
Anteil von Fachpersonen, die wegen mangelnder Ausbildung keine oder kaum Unterstiitzung
beim Rauchstopp anbieten, ist allerdings nicht sehr hoch (z.B. rund 13% bei den Arztinnen und
Arzten).

8.4.4 WB 4: Einfluss von erhdhter Qualifikation zum Rauchstopp (Motivation, Bewusstsein,
Befahigung) von medizinischen Fachpersonen auf deren Interventionsverhalten

Annahmen

- Fachpersonen, die motivierter sind, ein hoheres Bewusstsein und eine bessere Befahigung im
Umgang mit Tabakentwéhnung haben, intervenieren eher im Sinne der Ziele des NRP (mehr
Interventionen, mehr Empfehlung evidenzbasierter Aufhorhilfen etc.):

Risiken

- Eine entsprechende Qualifikation reicht nicht aus, um Fachpersonen tatsachlich zu besserem
Interventionsverhalten zu bringen. Hinderungsgriinde wie z.B. zu wenig Zeit haben, sind
gewichtiger.

- Fachpersonen sind zwar informiert und geschult, haben aber keine Zeit, das Gelernte
umzusetzen.

- Andere Hinderungsgriinde wie befiirchteter Widerstand bei den Patientinnen und Patienten,
halten die Fachpersonen vom Intervenieren ab.

Mdgliche alternative Erklarungen fir beobachtete Wirkungen

- Interventionen kdnnten z.B. von einer Ubergeordneten Instanz angeordnet sein, ohne dass
entsprechende Qualifizierungen stattfinden wurden.

- Nicht die Informationen und Kurse des NRP sind entscheidend, sondern Informationen und Kurse
von anderen Anbietenden.

- Um medizinische Fachpersonen tatsachlich dazu zu bringen, sich starker fiir Rauchstopps zu
engagieren, brauchte es z.B. finanzielle Anreize und nicht Informationen und Kurse.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Evaluation des NRP: Dey & Haug 2016 und Dey 2016 (Befragung medizinischer
Fachpersonen)

- Studien: Stead et al. 2009, Vogt et al. 2005

- Guidelines: ENSP 2012

Erkenntnisse der Evaluation des NRP

- Arzte und Arztinnen, die angeben, dass sie sich mindestens einmal pro Jahr zum Thema
Rauchstopp informieren, geben im Vergleich zu Arzten und Arztinnen, die angeben, dass sie
sich weniger als einmal pro Jahr informieren, signifikant haufiger an, dass sie Rauchende
nach dem Rauchstatus fragen (p<.001), dass sie den Rauchstatus dokumentieren (p=.002),
dass sie Rauchenden einen Rauchstopp empfehlen (p<.001), dass sie empfehlen,
Unterstiitzung beim Rauchstopp in Anspruch zu nehmen (p<.001) und dass sie selber
Rauchstoppunterstiitzung anbieten (p<.001). (Dey 2016) [ +, eher stark]

continuing education in this area. The review findings suggest that smoking cessation should be included in
postgraduate training for all GPs in Europe.” (Stead et al. 2009, 699)
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- Arzte und Arztinnen, die angeben, dass sie die Guidelines und die Basisdokumentation
kennen, sagen im Vergleich zu Arzten und Arztinnen, die angeben, dass sie die Guidelines
und die Basisdokumentation nicht kennen, signifikant haufiger, dass sie Rauchende nach dem
Rauchstatus fragen (p<.021 fur Guidelines und 0.037 fiir Basisdokumentation), dass sie
Rauchenden einen Rauchstopp empfehlen (p<.012 resp. 0.002), dass sie empfehlen,
Unterstiitzung beim Rauchstopp in Anspruch zu nehmen (fiir beides p<.001) und dass sie
selber Rauchstoppunterstiitzung anbieten (fur beides p<.001). Fur das Dokumentieren des
Rauchstopps konnte beziglich der Guidelines kein p-Wert errechnet werden, fir die
Basisdokumentation ist die Korrelation nicht signifikant. (Dey 2016) [ +, eher stark]

- Wie in vorangehenden Wirkungsbeziehung bereits dargelegt, wird fehlende Ausbildung (und
damit mangelnde Kompetenz) als ein wichtiger Grund fiir das Nichtanbieten von
Unterstitzung beim Rauchstopp genannt. (Dey & Haug 2016) [ +, eher stark] Daneben gibt es
aber weitere Faktoren, welche das Anbieten von Rauchstoppunterstiitzung verhindern, so z.B.
fehlendes Interesse der Rauchenden, fehlende Zeit oder fehlende finanzielle Anreize. (Dey &
Haug 2016), s. auch Tab. 29, Seite 100).

- Es sind keine alternativen Erklarungen (Anordnungen, finanzielle Anreizsysteme etc.)
bekannt, auf welche die entsprechenden Verbesserungen im Interventionsverhalten zuriick zu
fuhren wéren. (Einschétzung des Autors) [ +, schwach]

Erkenntnisse aus internationalen Studien

- Die Einstellung von Arztinnen/Arzten gegeniiber Rauchstoppinterventionen ist ein Pradiktor
fur entsprechendes Intervenieren. (Stead et al. 2009) [ +, stark]

- Eine Metaanalyse zeigt, dass die Mehrheit der untersuchten Allgemeinpraktiker/-innen nicht
negativ dartiber denkt, mit Rauchenden ihr Rauchverhalten zu besprechen, dass aber
dennoch ein beachtlicher Anteil angibt, Diskussionen mit Rauchenden Uber ihr
Rauchverhalten seien beispielsweise zu zeitaufwéndig (42%) oder zu ineffizient (38%). Viele
Allgemeinpraktiker/-innen geben aber auch an, dass sie nicht Gber ausreichendes Wissen
(16%) oder Uber ausreichende Fahigkeiten (22%) fiir solche Diskussionen verfiigen.125 (Vogt
et al. 2005) [ - (im dem Sinne, dass ein beachtlicher Teil gewichtige Hinderungsgriinde
benennt), stark]

Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien

- Hausarztinnen und Hauséarzte bendtigen theoretische und praktische Féhigkeiten, um
Rauchstoppberatungen durchfihren und Rauchstoppversuche begleiten zu kénnen.126
(ENSP 2012, 52) [ +, stark]

Fazit

e Es sind wenige Studien bekannt, die sich explizit mit der Motivation, der Einstellung oder mit
Fahigkeiten medizinischer Fachpersonen auf deren Interventionsverhalten befassen. Meist wird
der Einfluss von Trainings auf das Interventionsverhalten direkt untersucht.

e Es gibt Hinweise, die den nachvollziehbaren Zusammenhang zwischen Qualifikation und
Interventionsverhalten unterstitzen, allerdings gibt es viele weitere wichtige Einflussfaktoren. Die
Qualifizierung von Fachpersonen reicht alleine nicht aus, es braucht zusatzliche Faktoren, damit
Rauchstoppinterventionen in medizinischen Settings (erfolgreich) umgesetzt werden.

125 The most common negative beliefs were that such discussions were too timeconsuming (weighted proportion:
42%) and were ineffective (38%). Just over a quarter (22%) of physicians reported lacking confidence in their
ability to discuss smoking with their patients, 18% felt such discussions were unpleasant, 16% lacked confidence
in their knowledge, and relatively few considered discussing smoking outside of their professional duty (5%), or
that this intruded upon patients’ privacy (5%), or that such discussion were inappropriate (3%).” (Vogt et al. 2005,
1423)

126 “Family doctors and nurses must possess both theoretical and practical skills to be able to offer a minimum
level of anti-smoking counselling and also to assist a quit attempt and recommend appropriate treatment (level of
evidence A).” (ENSP 2012, 52)
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8.4.5 WB 5: Einfluss von Kurzinterventionen auf die Absicht von Rauchenden, einen
Rauchstopp zu machen

Annahmen

- (Regelmassige) Kurzinterventionen sind geeignet, um bei Rauchenden die Intention fiir einen
Rauchstopp zu erhdhen.

- Rauchende lassen sich durch Ansprachen und Kurzinputs in medizinischen Settings zu
Rauchstoppversuchen motivieren.

Risiken
- Die Ansprache durch Fachpersonen wird als Einmischung und nicht als Unterstutzung erlebt und

hat gegenteilige Effekte.
- Rauchstoppversuche werden primar ohne Unterstiitzung von Multiplikator/-innen gemacht

Mogliche alternative Erklarungen fir beobachtete Wirkungen

- Um die Intention fur Rauchstopps zu steigern, braucht es langere Beratungen, die gleichzeitig
neues Wissen vermitteln; Kurzinterventionen reichen dazu nicht aus.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Evaluation des NRP: Dey & Haug 2016 (Befragung medizinischer Fachpersonen 2016)

- Studien: Kuendig et al. 2016 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwéhnung, Daten 2015);
Borland, Li et al. 2012

- Evidenzbasierte Leitlinien: ENSP 2012

Erkenntnisse der Evaluation des NRP

- Arztinnen und Arzte wurden gebeten, einzuschétzen, wie hoch der Anteil ihrer rauchenden
Patientinnen und Patienten ist, die eine empfohlene Therapie, Beratung oder Begleitung in
Anspruch nehmen. Uber die Halfte der Arzteschaft (56.3%) und etwa die Halfte der
Kardiologinnen und Kardiologen (49.7%) schatzen diesen Anteil auf etwa einen Viertel. (Dey
& Haug 2016, [ +, eher schwach (weil Einschatzung indirekt, zu den Patientinnen/Patienten)]

- Insgesamt liegt das Potenzial der Inanspruchnahme von Unterstiitzung nach einer
entsprechenden Empfehlung nach Einschatzung der Arztinnen und Arzten bei etwa 28% (vgl.
nachfolgende Kalkulation, die wie folgt zu lesen ist: 2.1% der Befragten schétzen, dass fast
alle — woflr hier 90% eingesetzt wird — die empfohlene Unterstiitzung in Anspruch nehmen,
3.9% schatzen, dass etwa drei Viertel die Unterstitzung beanspruchen etc.):

21% x90% = 1.9%
39% x75%= 2.9%
15.4% x50% = 7.7%
56.3% x 25% = 14.1%
16.5% x10% = 1.7%
Total: 28.25%

Erkenntnisse aus anderen Studien

- In der Schweiz geben Uber die Halfte der Rauchenden an, mit dem Rauchen aufhéren zu
wollen (52.8% im 2015, Tendenz steigend: 41.4% im 2011). Bei den taglich Rauchenden liegt
der Anteil gar bei 60.1% (37.2% bei den gelegentlich Rauchenden). In den nachsten 6
Monaten mit dem Rauchen aufhdren zu wollen beabsichtigen 32.7% (Tendenz seit 2011
steigend), in den nachsten 30 Tagen noch 14.5% (Tendenz seit 2011 ebenfalls steigend)
(Kuendig et al. 2016) Die Aufhérbereitschaft liegt in der Schweiz allerdings seit etwa 30
Jahren ahnlich hoch (bei rund 50%), mit Schwankungen zwischen den Jahren.
(Zusammenfassende Erkenntnis aus verschiedenen Studien. Auskunft der Programmleitung)

- ,Insgesamt wollen 49.0% der taglich Rauchenden und 60.7% der Gelegenheitsrauchenden
nicht aufhdren, weil sie ,aus Genuss* rauchen.” (Kuendig et al. 2016, 9) [ - (die
Wirkungsbeziehung erschwerend), eher stark]
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- Zur Erreichbarkeit von Rauchenden durch medizinische Fachpersonen: ,53.8% der téglich
Rauchenden und 27.0% der Gelegenheitsrauchenden wurde in den vergangenen 12 Monaten
geraten, mit dem Rauchen aufzuhéren (47.5% der Rauchenden; leichter Riickgang
gegeniber 2013). Bei taglich Rauchenden kommen solche Ratschlage iblicherweise von der
Partnerin bzw. dem Partner oder Familienmitgliedern (63.1%), Bekannten oder Freundinnen
und Freunden (34.2%) und/oder von einer Arztin bzw. einem Arzt (25.8%).“ (Kuendig 2016,
10) Rat von Zahnérztinnen resp. Zahnarzten erhielten 4.4%, Rat von anderen
Gesundheitsfachpersonen 3.3%. (ebd., 31) Auf der Basis dieser Zahlen kann man davon
ausgehen, dass max. zwischen 15-20% der Rauchenden jahrlich von medizinischen
Fachpersonen geraten wird, mit dem Rauchen aufzuhéren.

- Selbst in den USA, wo medizinische Fachpersonen, u.a. im Rahmen der Einfihrung von
evidence-based Guidelines, Uberdurchschnittlich haufig intervenieren, erhalten nur die Halfte
aller Rauchenden jahrlich eine Intervention von medizinischer Seite. Deshalb seien auch
Interventionen ausserhalb der Praxis nétig. (Borland, Li et al. 2012, 6).

Erkenntnisse aus evidenzbasierten Leitlinien

- Kurzinterventionen sollten von allen medizinischen Fachpersonen angeboten werden, da sie
die Motivation fir einen Rauchstopp steigern.12? (ENSP 2012) [ +, stark]

Fazit

e Es kann aufgrund der Daten nicht gesagt werden, in welchem Ausmass es medizinischen
Fachpersonen gelingt, die Absicht Rauchender zu starken, einen Rauchstopp zu machen.
Medizinische Fachpersonen dirften mit ihren Ratschlagen jahrlich nicht mehr als 10-20% der
Rauchenden erreichen.

o Ein Grossteil der Rauchenden scheint durch Interventionen von medizinischen Fachpersonen
nicht dazu liberzeugt werden zu kénnen, empfohlene Unterstltzung in Anspruch zu nehmen.
Aufgrund der Einschatzungen der medizinischen Fachpersonen kann davon ausgegangen
werden, dass dies in etwa einem Viertel der Falle gelingt. Rund die Halfte der taglich Rauchenden
und rund 60% der Gelegenheitsrauchenden, die nicht aufhéren wollen, geben an, aus Genuss zu
rauchen. Diese dirften nur schwer zu motivieren sein, einen Rauchstopp zu machen.

8.4.6 WB 6: Einfluss gesteigerter Intention auf die Inanspruchnahme von Beratungen

Annahmen

- Rauchende, welche die konkrete Absicht haben, in der ndchsten Zeit mit dem Rauchen
aufzuhoéren, nehmen eher entsprechende Beratungen in Anspruch als Rauchende ohne konkrete
Absichten.

Risiken
— Rauchende haben die Absicht, mit dem Rauchen aufzuhéren, finden aber keine passenden
Beratungsangebote (Verfligbarkeit von Unterstiitzung).

— Rauchende, die beabsichtigen, mit dem Rauchen aufzuhéren, versuchen den Rauchstopp
selbstandig (vgl. WB 11).

Mdogliche alternative Erklarungen fir beobachtete Wirkungen

- Rauchende werden z.B. von Eltern oder Angehdrigen gedrangt, Beratungen von medizinischen
Fachpersonen in Anspruch zu nehmen, obwohl sie selber nicht mit Rauchen aufhéren wollen.

- Ansonsten scheint es kaum logische Alternativerklarungen zu geben, weil die Inanspruchnahme
von Beratungen freiwillig ist und daher an Intention gekoppelt ist.

127 "Brief advice gives smokers a pro-quitting motivation when none exists and at the same time it has been
shown to increase smoking cessation rates." (ENSP 2012, 52)
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Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Befragung medizinischer Fachpersonen (Dey & Haug 2016)
- Studien: Kuendig et al. 2014 und 2016 (Suchtmonitoring mit Fokus Entwéhnung)

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP

- Die befragten Fachpersonen schétzen, dass durchschnittlich etwa ein Viertel der Patientinnen
und Patienten die empfohlenen Unterstiitzungen auch tatsachlich in Anspruch nimmt (s. oben,
WB 5). (Dey & Haug 2016, [ +, eher schwach (weil Einschatzung indirekt, zu den
Patientinnen/Patienten)]

Erkenntnisse aus anderen Studien

- Der Anteil von Rauchenden, die im Suchtmonitoring 2015 angegeben haben, beim letzten
Rauchstopp beraten worden zu sein, ist verschwindend klein (0.8% bei den Ex-Rauchenden,
0% bei den nicht-Erfolgreichen). (Kuendig et al. 2016). Allerdings sind diese Zahlen mit
Vorsicht zu geniessen, weil auch die Empfehlung oder Verschreibung von Entwéhnungshilfen
mit Beratung einhergehen durfte. Dies wird durch die Zahlen aus dem Suchtmonitoring 2015
gestutzt, in welcher ein beachtlicher Teil der Rauchenden angegeben hat, beim letzten
Rauchstopp von einem Arzt/einer Arztin (10.9%), von einem Apotheker/einer Apothekerin
(5.9%) oder telefonisch (2.8%) beraten worden zu sein (Kuendig et al. 2014, 35)

Fazit

o Es sind keine Studien bekannt, die zeigen, inwiefern Rauchende mit Aufhérabsicht haufiger
Beratungen in Anspruch nehmen als Rauchende ohne entsprechende Absicht.

e Einschatzungen von medizinischen Fachpersonen legen aber nahe, dass nur rund ein Viertel der
Rauchenden, denen Unterstitzungsangebote empfohlen wurde, diese auch tatséchlich in
Anspruch nehmen.

o Es gibt keine Hinweise darauf, dass Liicken im Beratungsangebot dazu fiihren wirden, dass
Rauchende mit konkreter Aufhdrabsicht auf Beratung verzichten mussten.

8.4.7 WB 7: Einfluss von Beratungen auf Wissens- und Handlungskompetenzen von
Rauchenden

Annahmen
- Wissens- und Handlungskompetenzen bei Rauchenden werden insbesondere durch Beratungen
im med. Setting gesteigert.

Risiken

- Rauchstoppversuche werden primar ohne Unterstiitzung von Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren gemacht.

- Rauchende Personen schreiben ein bestimmtes Eigenverhalten — z,B. einen Rauchstoppversuch,
nicht zwingend einer Empfehlung einer dritten Person zu.

Mdgliche alternative Erklarungen fur beobachtete Wirkungen
- Wissens- und Handlungskompetenzen in Bezug auf Rauchstopps werden ber eine Vielzahl von
anderen Quellen erworben.

Es gibt praktisch keine Evidenz zu den Wirkungen der Interventionen auf Wissens- und Handlungs-
kompetenzen. Die Studien verbinden meist Interventionen direkt mit ,quit-rates’. Auch zu
Widerstédnden gegenuber Interventionen gibt es kaum Erkenntnisse, und falls ja, dann vor allem zu
spez. Methoden (z.B. Motivational Interviewing).

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Studien: Kuendig et al 2016 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwéhnung, Daten 2015),
Kuendig et al 2014 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwdhnung, Daten 2013), Krebs et al.
2010 (Tabakmonitoring)
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Erkenntnisse aus Schweizer Studien

Fazit

Knapp die Halfte (46%) der vom Arzt oder der Arztin beratenen aktuell Rauchenden, denen
der Rauchstopp und konkrete Entwéhnungshilfen empfohlen wurden, bewerten in der
Umfrage 2010 das arztliche Angebot von Entwdhnungshilfen positiv. Sie haben die arztliche
Beratung als Unterstiitzung empfunden, obschon sie den Rauchstopp (noch) nicht geschafft
haben. (Krebs et al. 2010)

6% der Rauchenden (und 4% der Ex-Rauchenden) haben sich schon einmal in einer
Apotheke Uiber einen Rauchstopp beraten lassen, wobei die Nachfrage in der franzdsischen
Schweiz (11%) am grossten war (u.a. aufgrund der héheren Apothekendichte). Von
denjenigen, die eine solche Beratung beansprucht hatten (N=74), waren rund zwei Drittel mit
der Beratung ,eher zufrieden’ oder ,sehr zufrieden’ und ein Drittel ,eher unzufrieden’ oder
,uberhaupt nicht zufrieden’. (Krebs et al. 2010)

Der Grossteil der taglich Rauchenden (70.1%, im 2013 65.7%) und der ehemals taglich
Rauchenden (76.3%, im 2013 76.5%) gab im Suchtmonitoring 2015 an, beim letzten
Rauchstopp keinerlei Unterstiitzung oder Entwdéhnungshilfen benutzt zu haben (Kuendig et al.
2016 und 2014, Tabellen im Anhang)

Im 2013 gaben 76.4% der ehemals taglich Rauchenden an, beim letzten Rauchstopp keine
bestimmte Informationsquelle genutzt zu haben, 6.4% haben bei einer Arztin bzw. einem Arzt
Informationen eingeholt, 1.4% bei einem Apotheker/einer Apothekerin und niemand bei einem
Zahnarzt/einer Zahnarztin. Die wichtigsten weiteren Informationsquellen waren: Biicher 4.4%,
andere Familienmitglieder 4.3%, Bekannte oder Freunde 3.9% (Internet 1.4%, Broschiren
1.2%) (Kuendig et al 2014, 66) [ 0, eher schwach (zum Teil sind die Gruppengrdssen recht
klein]

Bei den taglich Rauchenden gaben 68.3% an, beim letzten Rauchstopp keine bestimmte
Informationsquelle genutzt zu haben, 10.9% haben bei einer Arztin bzw. einem Arzt
Informationen eingeholt, 5.9% bei einem Apotheker/einer Apothekerin, 0.5 bei einem
Zahnarzt/einer Zahnarztin. Die wichtigsten weiteren Informationsquellen: Familienmitglied
4.4%, Freund/-in oder Bekannte/r 4.2%, Internetseite 4.2%. (Kuendig et al 2014, 58) [ 0, eher
schwach (zum Teil sind die Gruppengrdssen recht klein]

Die Minderheit der befragten Rauchenden und Ex-Rauchenden ist der Meinung, dass
professionelle Unterstlitzung (arztliche Beratung, Rauchstopplinie, App,...) fur einen
nachhaltigen Rauchstopp hilfreich ist.1?8 (Kuendig et al. 2016, 32) [ -, eher stark].

Die haufigsten Informationsquellen, die von den taglich Rauchenden beim letzten Rauchstopp
genutzt wurden, waren der Arzt/die Arztin (10.9%) und der Apotheker/die Apothekerin (5.9%).
(Kuendig et al 2014) [ +, eher stark]

e Die meisten Rauchenden geben an, keine bestimmten Informationsquellen beim letzten
Rauchstopp genutzt zu haben. Wenn Informationsquellen genutzt wurden, sind medizinische
Fachpersonen ganz vorne mit dabei (Arztinnen und Arzte werden als haufigste Informationsquelle
genannt, z.T. gefolgt von den Apotheker/-innen), weitere wichtige Quellen sind Blicher,
Familienmitglieder, Freunde und Bekannte. Andere medizinische Fachpersonen als
Arztinnen/Arzte und Apotheker/-innen werden kaum genannt.

e Daten aus dem Tabakmonitoring 2010 zeigen, dass gegen die Halfte der vom Arzt Beratenen die
Beratung als Unterstiitzung erlebt hat.

128 Nur 11.3% der Rauchenden und Ex-Rauchenden gaben an, dass Unterstiitzung wie arztliche Ratschlage,
Rauchstopplinie, Smartphone-App etc. fir einen nachhaltigen Rauchstopp hilfreich sind (zusatzliche 27.3%
gaben ,eher ja‘ an). 19.3% antworteten mit ,Nein sicher nicht’, und 30.6% ,eher nicht‘ (11.5% konnten sich nicht
positionieren). (Kuendig et al. 2016, 32)
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8.4.8 WB 8: Einfluss gesteigerter Wissens- und Handlungskompetenzen von Rauchenden auf
die Intention, einen Rauchstopp zu machen

Annahmen
- Mehr Wissens- und Handlungskompetenzen erhdhen die Absicht, mit dem Rauchen aufzuhéren.

Risiken
- Wissens- und Handlungskompetenzen alleine reichen nicht, um fiir Rauchstopp zu motivieren

Mogliche alternative Erklarungen fir beobachtete Wirkungen

- Andere Aspekte wirken viel starker auf die Absicht ein, mit Rauchen aufzuhéren, als neue
Wissens- und Handlungskompetenzen (z.B. kulturelle Aspekte, vgl. die deutlich h6heren
Motivationszahlen in den USA).

- Neben Wissens- und Handlungskompetenzen ist vor allem die Selbstwirksamkeit ein wichtiger
Faktor bei der Férderung der Absicht, mit dem Rauchen aufzuhéren.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Studien: Kuendig et al. 2016 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwéhnung, Daten 2015),
Keller et al. 2011 (Tabakmonitoring Daten 2001-2010)
- Evaluation NRP: Scholz & Liischer 2016 (Expertise zu den Wirkungsmodellen)

Studien zur Situation in der Schweiz

- Inder Schweiz geben Uber die Halfte der Rauchenden an, mit dem Rauchen aufhéren zu
wollen (52.8% im 2015, Tendenz steigend: 41.4% im 2011). Bei den taglich Rauchenden liegt
der Anteil gar bei 60.1% (37.2% bei den gelegentlich Rauchenden). In den néchsten 6
Monaten mit dem Rauchen aufhdren zu wollen beabsichtigen 32.7% (Tendenz seit 2011
steigend), in den nachsten 30 Tagen noch 14.5% (Tendenz seit 2011 ebenfalls steigend)
(Kuendig et al. 2016) Die Aufhorbereitschaft liegt in der Schweiz allerdings seit etwa 30
Jahren ahnlich hoch (bei rund 50%), mit Schwankungen zwischen den Jahren. (Zusammen-
fassende Erkenntnis aus verschiedenen Studien. Auskunft der Programmleitung)

- Die Uber die letzten Jahre relativ stabil gebliebene Aufhérbereitschaft spricht eher gegen das
Wissen als wichtigen Faktor fiir die Steigerung von Absicht fr einen Rauchstopp. (Keller et al.
2011) [ -, eher schwach in Bezug auf die Wirkungsbeziehung]

Plausibilisierung durch wissenschaftliche Theorien und Modelle

- Gemass HAPA-Modell sind Handlungsergebniserwartungen (u.a. basierend auf Wissen)
sowie Selbstwirksamkeit wichtige Einflussfaktoren auf die Bildung von Intention zu
praventivem Handeln (z.B. Rauchstopp). Aber auch in anderen Modellen!?® (z.B. TTM) spielen
Handlungs- und Wissenskompetenzen fiir die Bildung einer entsprechenden Absicht eine
wichtige Rolle. (Scholz & Lischer 2016) [ +, eher stark]

Fazit

e Es sind keine Studien aus dem Bereich der Tabakpravention bekannt, die explizit den Einfluss von
Wissens- und Handlungskompetenzen auf die Aufhérabsicht untersuchen.

e Dieser Wirkungszusammenhang wird aber durch theoretische Modelle gestitzt. (Scholz &
Lischer 2016)

129 7 B. nach dem transtheoretischen Modell, wo das Abw&gen von Vor- und Nachteilen der Bildung von Intention
vorgelagert ist. (Scholz & Luscher 2016, 7)
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8.4.9 WB 9: Einfluss von Wissens- und Handlungskompetenzen auf erfolgreiche
Rauchstopps

Annahmen
- Wenn die Rauchenden neue Wissens- und Handlungskompetenzen erwerben, gelingt ihnen eher
ein erfolgreicher Rauchstopp.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Studien zur Situation in der Schweiz: Kuendig et al. 2016 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus
Entwdhnung, Daten 2015)

- Weitere Studien: Haug et al. 2010

- Evaluation NRP: Scholz & Lischer 2016 (Expertise zu den Wirkungsmodellen)

Erkenntnisse aus Studien aus der Schweiz

- Die genannten Griinde fur das Aufhdren (von ehemals Rauchenden) zeigen, dass Wissen
(Uber die Schadlichkeit des Rauchens) ein wichtiger Aspekt ist.13° (Kuendig et al. 2016) [ +,
eher schwach (kleine Gruppengréssen)]

- Es gibt Hinweise darauf, dass die Selbstwirksamkeit ein Pradiktor ist flir den Erfolg von
Rauchstopps.13! (Haug et al. 2010, 61) [ +, eher stark]

Plausibilisierung durch wissenschaftliche Theorien und Modelle

- Die Wirkungsannahme, dass verbessertes Wissen zu einer Verhaltensénderung beitragen
kann, wird u.a. durch das in der Tabakpravention haufig verwendete HAPA-Modell, aber auch
durch andere Modelle und Theorien gestiitzt. Wissen kann die Risikowahrnehmung und die
Handlungsergebniserwartung beeinflussen, neben der Selbstwirksamkeitserwartung im
HAPA-Modell zwei Haupteinflussfaktoren fiir die Intentionsbildung. Allerdings reicht Wissen
keinesfalls aus, um Verhaltensanderungen herbeizufihren. Es braucht u.a. eine
entsprechende Einstellung, eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung sowie Fahigkeiten, die
empfohlenen Handlungen auch auszufihren. (Scholz & Lischer 2016, 4-6, 8-11) [ +, eher
stark (es handelt sich um ein etabliertes Modell, welches sich in vielen Studien bewéhrt hat)]

Fazit

e Es scheint wenig Studien zum Zusammenhang zwischen Wissens- und Handlungskompetenzen
und erfolgreichen Rauchstopps zu geben. Die wenigen Hinweise und die theoretischen Modelle
deuten darauf hin, dass Wissens- und Handlungskompetenzen eine bedeutende Rolle spielen.

8.4.10 WB 10: Einfluss von Wissens- und Handlungskompetenzen auf die Inanspruchnahme
von evidenzbasierten Aufhdrhilfen

Annahmen
- Die Vermittlung von Wissen und die Férderung von Handlungskompetenzen fihrt dazu, dass
Rauchende vermehrt evidenzbasierte Aufhérhilfen in Anspruch nehmen

Risiken
- Evidenzbasierte Aufhorhilfen sind zu hochschwellig

130 “Als Griinde fiir den Rauchstopp gaben die ehemals taglich Rauchenden am haufigsten an, dass sie
Krankheiten vorbeugen wollten (33.4%) und dass ein «Bewusstwerden ber gesundheitliche Folgen des
Rauchens» stattgefunden habe (16.1%; relativ deutlicher Riickgang gegeniiber 2013: 21.1%).“ (Kuendig et al.
2016, 10) Weitere wichtige Griinde waren: Schwangerschaft (15.9%), mit dem Rauchen verbundenes
Gesundheitsproblem/Krankheit (14.9%), um Geld zu sparen (13.6%). (ebd. 42)

131 Rauchstoppbezogene Selbstwirksamkeit als Pradiktor fiir erfolgreiche Rauchstopps nach einer
Verhaltensintervention (OR 1.30, 95% CI 1.03-1.64, Skala 1-5). (Haug et al. 2010, 61; Studie zu Rauchenden in
Deutschland)
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- Wissen reicht nicht aus, um Handlung auszulésen

Mdogliche alternative Erklarungen fur beobachtete Wirkungen
- Nicht die Interventionen in den medizinischen Settings fiihren zu einer erhéhten Nutzung
evidenzbasierter Aufhdrhilfen, sondern andere Kanéle (Kampagnen, Projekte von Dritten, usw.).

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Keine

Fazit

e Es sind keine Studien bekannt, die zeigen, inwiefern Rauchende mit erhéhten Wissens- oder
Handlungskompetenzen haufiger evidenzbasierte Aufhérhilfen in Anspruch nehmen als
Rauchende mit tieferen entsprechenden Kompetenzen.

8.4.11 WB 11: Einfluss der Nutzung evidenzbasierter Aufhdrhilfen auf erfolgreiche
Rauchstopps

Annahmen

- Die Nutzung evidenzbasierter Aufhorhilfen fuhrt dazu, dass Rauchende erfolgreich mit Rauchen
aufhoren, sie fuhrt im Gegensatz zur Nutzung anderer Aufhorhilfen zu mehr erfolgreichen
Rauchstoppversuchen.

Risiken
- Evidenzbasierte Aufhorhilfen sind zu hochschwellig.

Mdogliche alternative Erklarungen fir beobachtete Wirkungen
- Rauchende horen primér ohne evidenzbasierte Rauchstopphilfen mit dem Rauchen auf.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Studien: Levy et al. 2010; Fiore 2008; Cornuz et al. 2003; Kuendig et al. 2016
(Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwéhnung, Daten 2015); Kuendig et al. 2014
(Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwohnung, Daten 2013); Kasza et al. 2012; West und
Fidler 2011; Poulsen et al. 2015; Kotz et al. 2013; Smith et al. 2013; Schuurmans 2015.

Erkenntnisse

Es liegt in der Sache selbst, dass evidenzbasierte Aufhorhilfen erfolgreiche Rauchstopps férdern. Es
werden hier dennoch zusammenfassend einige Evidenzen prasentiert:

- Die Wirksamkeit evidenzbasierter Aufhorhilfen wird basierend auf Guidelines und Cochrane
Reviews auf plus 100% fir pharmakologische Behandlungen, plus 60% ftr
verhaltensorientierte Interventionen und plus 200% fir die Kombination der beiden
geschatzt.132 (Levy et al. 2010) [ +, stark]

- Es qgibt klare Evidenz fur die Wirksamkeit von Formen der Selbsthilfe (OR 1.2), von
telefonischen (OR 1.2), personlichen (OR 1.7) und Gruppenberatungen (OR 1.3). Je mehr
unterschiedliche Beratungsformen kombiniert werden, desto grdsser ist die Wirksamkeit (OR
1.5 bei einem Formt, OR 2.5 bei drei oder vier Formaten). (Fiore et al. 2008, 90) [ +, stark]

- Fur eine Vielzahl medikamentdser Behandlungen (Nikotinpflaster, Nasensprays etc.) ist die
Wirksamkeit nachgewiesen. Eine Zusammenfassung der Evidenzen findet sich bei Fiore et al.
(2008, 109). Der Grossteil der untersuchten medikamentdsen Behandlungen erhdht die

132 “Treatment effectiveness estimates were drawn from the 2008 Guideline3 and from Cochrane reviews.-1°
Based on Abrams et al.° when compared to NOoEBT, quit rates are estimated to increase 100% when
pharmacologic treatment is used, 60% when behavioral treatment is used, and 200% when pharmacologic
treatment and behavioral treatment are used. Based on previous literature,?°-?2 an average annual continuous
quit rate of 4% for NOEBT was selected.” (Levy et al. 2010, 365)
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Erfolgswahrscheinlichkeit von Rauchstopps um etwa Doppelte oder mehr. [ +, stark]
Vgl. dazu auch die Zusammenstellung der Evidenzen in Cornuz et al. (2003, 202) [ +, stark]

- Die Kombination von Beratungen mit medikamentéser Behandlung ist wirksamer als nur eine
der beiden Aufhorhilfen alleine. Die Wirksamkeit steigt mit der Anzahl der Beratungssitzungen
erganzend zur medikamentdsen Behandlung. (Fiore et al. 2008, 90) [ +, stark]

- Gewisse medikamentdse Behandlungen sind kombiniert wirksamer als alleine. (Fiore et al.
2008, 109, 120) [ +, stark]

- Medikamentdse Behandlungen mit minimaler Begleitung (,behavioural support‘) erhéhen die
Erfolgswahrscheinlichkeit von Rauchstopps um 73% (OR 1.73, Cl 95% 1.39-2.15)
(West/Fidler 2011) [ +, eher stark]

- Verschreibungspflichtige Medikamente mit Beratung erhéhen die Erfolgswahrscheinlichkeit
von Rauchstopps (rauchfrei nach 6 Monaten) gegeniiber nur Beratung um fast das Doppelte
(OR 1.97). Fir NRT’s (Nicotine Replacement Therapie) konnte dieser Zusammenhang in
dieser Beobachtungsstudie nicht gefunden werden. (Poulsen et al. 2015) [ +, moderat]

- Medikamentése Behandlungen3? erhthen die Erfolgswahrscheinlichkeit beim Rauchstopp um
das 4-6-fache gegeniiber Rauchstoppversuchen ohne Medikation (Daten aus GB, Kanada,
Australien und den USA).134 (Kasza et al. 2012) [ +, eher stark]

- Medikamenttse Behandlungen (inkl. NRT) kombiniert mit verhaltenstherapeutischer
Unterstiitzung erhdhen die Chance auf Erfolg beim Rauchstopp auf tiber das Dreifache.!®5
(Kotz et al. 2013) [ +, eher stark]

- LAufhoérwillige, welche ohne fremde Hilfe aufhéren, haben eine Wahrscheinlichkeit von ca. 5%,
langerfristig rauchfrei zu bleiben, mit Beratung und Medikamenten liegt die Erfolgsrate bei 15
bis 33%.“ (Gesamteinschatzung in Schuurmans 2015) [ +, eher schwach]

- Ergebnisse aus Australien: Von den Raucher/-innen, die mehr als 10 Zigaretten pro Tag
konsumierten und den Rauchstopp ohne Medikation vollzogen, waren nach einem Monat 21
% abstinent, nach 6 Monaten 14%. Von jenen, die Medikamente als Aufhdrhilfe nutzen waren
nach einem Monat 24%, nach 6 Monaten 16%. Nach Uberpriifung verschiedener recall bias
bei Personen, die ohne Medikamente aufgehdrt hatten, sah die Datenlage wie folgt aus: 12%
waren rauchfrei nach einem Monat und 5% nach 6 Monaten. Von den Raucher/-innen, die mit
Medikamenten aufgehdrt hatten waren 23% nach einem Monat und 14% noch nach 6
Monaten rauchfrei. (Smith et al. 2013) [ +, eher stark]

- Bei spontanen Ausstiegsversuchen liegt die Erfolgsrate zwischen 0.5 bis 3 Prozent. Bereits
eine kurze Entwéhnungsberatung durch eine Arztin oder einen Arzt fiihrt zu Abstinenzraten
von 5 bis 10 Prozent. Werden solche Kurzinterventionen kombiniert mit der Verschreibung
nikotinhaltiger Medikamente, ergeben sich Abstinenzraten von bis zu 30 Prozent nach einem
Jahr (diese Angaben erscheinen in zahlreichen wissenschaftlichen Artikeln, ohne dass die
Urquelle ausfindig gemacht werden konnte) [ +, schwach (weil nicht verifizierbar)]

Erkenntnisse zum Umfang der Nutzung von Entwéhnungshilfen

- Der Grossteil der Rauchenden gibt an, beim letzten Rauchstoppversuch keine besonderen
Hilfsmittel (70.1%) genutzt zu haben, 5.8% haben E-Zigaretten (2.7% im 2013), 3.8%

133 Nicotine Replacement Therapy gilt auch als medikamentése Behandlung.

134 “Among participants who recalled making a quit attempt within 1 month of interview, those who reported using
varenicline, bupropion or nicotine patch were more likely to maintain 6-month continuous abstinence from
smoking compared to those who attempted to quit without medication [adjusted odds ratio (OR) 5.84, 95%
confidence interval (Cl) (2.12-16.12), 3.94 (0.87-17.80), 4.09 (1.72-9.74), respectively]; there were no clear
effects for oral NRT use.” (Kasza et al 2012, 193).

135 Compared with smokers using none of the cessation aids, the adjusted odds of remaining abstinent up to the
time of the survey were 3.25 [95% confidence interval (Cl) = 2.05-5.15] greater in users of prescription
medication in combination with specialist behavioural support, 1.61 (95% CI = 1.33-1.94) greater in users of
prescription medication combined with brief advice and 0.96 (95% CI = 0.81-1.13) in users of NRT bought over
the counter. “ (Kotz et al. 2013)
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Nikotinkaugummis, 3.4% Nikotinpflaster verwendet. (Kuendig et al. 2016) [ O (keine Aussage
Uber den Erfolg), moderat (kleine Gruppengrossen)]

- Der Grossteil der Rauchenden hat auch keine professionelle Unterstiitzung beim Rauchstopp
(arztliche Beratung, Rauchstopplinie, App,...) in Anspruch genommen.13¢ (Kuendig et al. 2016)
[ -, eher stark]. Im 2013 gaben 76.4% an, keine bestimmte Informationsquelle (76.4%) genutzt
zu haben; 6.4% gaben an, bei einer Arztin bzw. einem Arzt Informationen eingeholt zu haben
(Kuendig et al. 2014) [ -, eher stark]

Fazit

o Die Wirksamkeit sogenannt ,evidenzbasierter Aufhdrhilfen® ist gut belegt, am deutlichsten fur
pharmakologische Entwdhnungshilfen, aber auch fiir Formen der Beratung und Selbsthilfen.

o Die Kombination verschiedener Aufhdérhilfen (z.B. pharmakologische Hilfen kombiniert mit
begleitender Beratung, aber auch die Kombination verschiedener Beratungsformen) erhdht die
Wirksamkeit deutlich.

e Obwohl die Wirksamkeit evidenzbasierter Entwohnungshilfen gut belegt ist, werden noch immer
die meisten Rauchstopps ohne entsprechende Entwéhnungshilfen und ohne professionelle
Unterstiitzung unternommen.

8.4.12 WB 12: Einfluss der Intention, einen Rauchstopp zu machen, auf tatsachliche
Rauchstoppversuche

Annahmen

- Wenn die Absicht steigt, mit dem Rauchen aufzuhdoren, fihrt dies auch zu Rauchstoppversuchen.

- Rauchende, die beabsichtigen, mit dem Rauchen aufzuhéren, versuchen den Rauchstopp
selbstéandig.

Risiken

- Es gibt viele Grinde, welche Rauchende mit Aufhdrabsichten davon abhalten, tatsachlich mit dem
Rauchen aufzuhoren (z.B. erfolglose Versuche in der Vergangenheit, Durchleben einer
schwierigen Lebenssituation, Gruppendruck, Versagensangste etc.).

- Die Tabaksucht ist letztlich starker als der Wille, aufzuhdren.

Mdogliche alternative Erklarungen fir beobachtete Wirkungen

- Rauchende héren primar wegen extrinsischen Motivationsfaktoren mit Rauchen auf (z.B. Druck
von aussen) und nicht wegen intrinsischen. Allerdings lassen sich intrinsische und extrinsische
Motivation nur schwerlich trennen.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Studien: Borland, Partos et al. 2012; Krebs 2010; West/Brown 2012; West/Fidler 2011;
Kuendig et al. 2016 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus Entwdéhnung, Daten 2015); Haug et al.
2010; Hughes 1999

- Evaluation NRP: Scholz & Lischer 2016 (Expertise zu den Wirkungsmodellen)

Erkenntnisse der Evaluation des NRP

- Die Motivation scheint einen wichtigen Einfluss auf Rauchstoppversuche zu haben.?” (Krebs
2012) [ +, stark]

136 Nur 11.3% der Rauchenden und Ex-Rauchenden gaben an, sicher Unterstiitzung wie arztliche Ratschlage,
Rauchstopplinie, Smartphone-App etc. in Anspruch genommen zu haben (zuséatzliche 27.3% gaben ,eher ja‘ an).
19.3% antworteten mit ,Nein sicher nicht’, und 30.6% ,eher nicht' (11.5% konnten sich nicht positionieren).
(Kuendig et al. 2016)

137 Hingegen besteht ein Zusammenhang mit dem taglichen Zigarettenkonsum vor Beginn des Wettbewerbs und
mit der bei der Anmeldung deklarierten Motivation zum Rauchstopp. Befragte der héchsten Motivationsstufe (10)
waren zu 79 Prozent erfolgreich, Befragte der Stufen 7+9 zu 61 Prozent und Befragte der Stufen 1-6 zu 54
Prozent.” (Krebs 2012, 5)
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Erkenntnisse aus anderen Studien

- Die Wahrscheinlichkeit, dass Rauchende tatsachlich einen Rauchstopp unternehmen, sind
deutlich (ca. Faktor 4.5-5.5) hoher bei Personen mit konkreten Planen fiir den Rauchstopp im
folgenden Monat. (Borland, Partos et al. 2012)138 [ +, eher stark]

- Eine Studie zu Rauchenden in England konnte einen deutlichen Zusammenhang zwischen
der Motivation und Absicht, mit dem Rauchen aufzuhéren und den in den nachsten 6 Monaten
tatséchlich durchgefihrten Rauchstoppversuchen zeigen. (West/Brown 2012) [ +, eher stark];
(West/Fidler 2011, 3) [ +, eher stark] Dieser Zusammenhang wird auch durch eine ITC-Studie
bestarkt. Allerdings zeigt sich dort, dass Motivation zwar ein Pradiktor ist fir durchgefiihrte
Rauchstopps, nicht aber fir den Erfolg bei den Rauchstopps?*®®. (Borland, Yong et al. 2010) [ +
(in Bezug auf Rauchstopps), eher stark]

- Es gibt Hinweise darauf, dass die Intention, mit dem Rauchen aufhdren zu wollen, ein
Pradiktor ist fiir den Erfolg von Rauchstopps.14° (Haug et al. 2010, 61) [ +, eher stark]

- 24.0% der Rauchenden bzw. 22.3% der taglich Rauchenden und 27.7% der Gelegenheits-
rauchenden haben in den vergangenen 12 Monaten versucht, mit dem Rauchen aufzuhéren.
(Kuendig 2016, 10) Diejenigen, die zwar aufhéren mdchten, dies aber nicht in den 6 Monaten
zu tun beabsichtigen, geben dafiir unterschiedliche Griinde an: weil es ein Genuss ist
(36.1%), weil es gegen Stress hilft (31.6%), weil es schwierig ist aufzuhdren (25.6%), weil es
Gewohnheit ist (26.7%), weil sie nur wenig konsumieren (13.2%) oder weil sie einfach noch
nicht so weit sind (12.6%). (Kuendig et al. 2016) [ -, eher stark]

- Es qgibt einen grossen ,gap‘ zwischen dem Wunsch, nicht mehr zu rauchen und der Absicht,
konkret etwas gegen das Rauchen zu unternehmen. In der Schweiz geben Uber die Halfte der
Rauchenden an, mit dem Rauchen aufhéren zu wollen (52.8% im 2015). Bei den taglich
Rauchenden liegt der Anteil gar bei 60.1% (37.2% bei den gelegentlich Rauchenden). In den
nachsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufhéren zu wollen beabsichtigen 32.7%, in den
nachsten 30 Tagen noch 14.5%. (Kuendig et al. 2016) [ 0, eher stark]

- In einem amerikanischen Survey dusserten im Jahr 1995 fast 70% der Rauchenden den
Wunsch aufzuhoéren, aber nur 20% gaben an, konkret in den nachsten Monaten aufhdren zu
wollen. Der/die durchschnittliche amerikanische Rauchende hatte im Durchschnitt 5.3
Rauchstopps hinter sich und versuchte nur einmal in 3.5 Jahren mit dem Rauchen
aufzuhoren. (Hughes 1999)

Plausibilisierung durch wissenschaftliche Theorien und Modelle

- In den géngigen theoretischen Modellen (z.B. HAPA, TTM) ist die Bildung von Intention ein
zentraler Aspekt fir eine (erfolgreiche) Verhaltensanderung (Scholz & Lischer 2016)

Fazit

o Es gibt einen grossen ,gap‘ zwischen dem Wunsch, nicht mehr zu rauchen und der Absicht,
konkret etwas gegen das Rauchen zu unternehmen. In der Schweiz geben tber die Halfte der
Rauchenden an, mit dem Rauchen aufhdren zu wollen. In den néchsten 6 Monaten mit dem
Rauchen aufhdren zu wollen, beabsichtigt aber nur ein Drittel aller Rauchenden und in den
nachsten Tagen aufhéren zu wollen nur noch 14.5% (Tendenz seit 2011 in allen Bereichen
steigend). (Kuendig et al. 2016)

138 Similarly, quit attempts in the previous month and previous year were 5.3 (95% Cl: 4.2-6.6) and 4.4 (95% CI:
3.6-5.5) times more likely, respectively, among participants with plans to quit the following month than those
without”. (Borland Partos et al. 2012)

139 Thus, to suggest that all one needs to quit is to be motivated to do so is wrong. The reality is that one needs
to be motivated to prompt action to stop smoking, but this is not sufficient in and of itself to ensure that one will
stop smoking for any length of time. This is not an isolated finding, being consistent with other studies.” (Borland,
Yong et al. 2010, S9)

140 Apsicht, in den nachsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufzuhoren, als Pradiktor fir erfolgreiche Rauchstopps
nach einer Verhaltensintervention (OR 1.66, 95% CI 1.16-2.38). (Haug et al. 2010, 61; Studie zu Rauchenden in
Deutschland)
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e Es gibt klare Evidenz dafir, dass die konkrete Absicht, mit dem Rauchen aufzuhdren, ein
Préadiktor fur tatsachliche Rauchstoppversuche ist.

8.4.13 WB 13: Zusammenhang von Rauchstoppversuchen und erfolgreichen Rauchstopps

Annahmen

- Wenn Rauchstoppversuche unternommen werden, ist ein Teil davon letztlich erfolgreich
(langerfristige Rauchfreiheit).

Risiken
- Es gibt viele Griinde, um einen Rauchstopp abzubrechen.

Mogliche alternative Erklarungen fir beobachtete Wirkungen

- keine logischen Alternativerklarungen fur diese Wirkungsbeziehung, weil Rauchfreiheit immer
Uber Rauchstopps fuhren muss.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Studien: Chaiton et al. 2016, Kuendig et al. 2016 (Suchtmonitoring Schweiz, Fokus
Entwdhnung, Daten 2015); Zhu et al. 2012

Erkenntnisse

- Aktuelle Daten aus der Schweiz: 19.9% der ehemals taglich Rauchenden horten beim ersten
Versuch erfolgreich mit dem Rauchen auf, 35.0% beim zweiten. 80% versuchten somit mehr
als einmal aufzuhdren, bis es ihnen gelang (Kuendig et al 2016, 10) [ 0, eher stark]

- Die Meinungen gehen auseinander, wie viele Rauchstoppversuche es fir einen erfolgreichen
Rauchstopp braucht. Oft wird in der Literatur (aufgrund von Querschnittstudien) von 5-7
versuchen ausgegangen. Eine neuere Kohortenstudie hat diese Thematik eingehend
untersucht und geht von durchschnittlich 30 und mehr Versuchen aus (Chaiton et al. 2016) |
+, eher stark]

- Die Rate an Rauchstoppversuchen hat sich als guter Pradiktor fir die Aufhérrate erwiesen.14!
(Zhu et al. 2012) [ +, stark]

- Es gibt viele Grinde, weshalb Rauchende rauchen und nicht aufhéren méchten: weil es ein
Genuss ist (36.1%), weil es gegen Stress hilft (31.6%), weil es schwierig ist aufzuhdren
(25.6%), weil es Gewohnheit ist (26.7%), weil sie nur wenig konsumieren (13.2%) oder weil
sie einfach noch nicht so weit sind (12.6%). (Kuendig et al. 2016) Dies mdgen auch Griinde
sein, einen Rauchstopp wieder abzubrechen. ,Insgesamt wollen 49.0% der taglich
Rauchenden und 60.7% der Gelegenheitsrauchenden nicht aufhdren, weil sie «aus Genuss»
rauchen.” (Kuendig et al. 2016, 9)

Fazit

e Nur etwa bei einem Finftel der Rauchenden ist der erste Rauchstopp erfolgreich, die meisten
Rauchenden benétigen eine Vielzahl von Rauchstoppversuchen, bis sie rauchfrei werden. Uber
die Anzahl von Rauchstoppversuchen bis zur Rauchfreiheit herrscht Uneinigkeit, Schatzungen
reichen von 5-30 Rauchstopps.

141 Figure 3 shows the rate of quit attempts, defined as quitting for at least 24 h, among US smokers from 1991 to
2010. The quit attempt rate varies over time but predicts the annual cessation rate shown in figure 1 (r=0.59,
p<0.01 for all smokers, r=0.49, p<0.05 for white smokers). (Zhu et al. 2012)
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8.4.14 WB 14: Einfluss der Interventionen bei medizinischen Fachpersonen (Information,
Kurse) auf die Bereitschaft von rauchenden Patientinnen/Patienten, mit dem Rauchen
aufzuhéren

Annahme

- Informationen und Kurse bei medizinischen Fachpersonen wirken sich tber arztliche
Interventionen positiv auf die Absicht von rauchenden Patientinnen/Patienten aus, mit dem
Rauchen aufzuhdren.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Studien: Cornuz et al. 2002

Erkenntnisse

- Erhdhte Bereitschaft von rauchenden Patientinnen/Patienten, mit dem Rauchen aufzuhdren,
bei Arztinnen/Arzten, die einen Kurs besucht haben: ,Smokers’ willingness to quit was also
higher in the intervention group (94% vs. 80%; P = 0.007).” (Cornuz et al 2002) [ +, eher stark
(RCT, kleines n)]

Fazit

e Zu dieser Wirkungsbeziehung gibt es kaum Studien. Eine RCT aus der Schweiz zeigt, dass sich
Kursbesuche von Arztinnen und Arzten positiv auf die Aufhérbereitschaft inrer Patientinnen und
Patienten auswirkt.

8.4.15 WB 15: Einfluss der Interventionen bei medizinischen Fachpersonen (Information,
Kurse) auf erfolgreiche Rauchstopps

Annahme
- Interventionen (insbesondere Informationen und Kurse) bei medizinischen Fachpersonen filhren
dazu, dass rauchende Patientinnen und Patienten rauchfrei werden.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Auswertung von Kursen, die im Rahmen des Programms durchgefihrt wurden: Kurse med.
Fachpersonen Diabetes/Herz-Kreislauf(D/HK): Muller und Mader 2008, Miller/Guggisberg
2012.

- Studien: Cornuz et al. 2002, Fiore et al. 2008

Erkenntnisse der Evaluation des NRP

- Die besuchten Kurse (D/HK) werden zwar als nltzlich eingestuft, aber sie fuhren in der
Einschatzung der Teilnehmenden nicht zu mehr Erfolg hinsichtlich Rauchstopps (im 2008
gaben dies nur 0.8% an, im 2012 4.2%) (Muller und Mader 2008; Muller/Guggisberg 2012) [ -,
eher schwach].

Erkenntnisse aus anderen Studien

- Die Schulung arztlicher Fachpersonen erhéht nicht nur die Interventionshaufigkeit, sondern
verdoppelt auch die Erfolgsrate bei anschliessenden Rauchstopps (OR 2.0).142 (Fiore et al.
2008, 130)

142 “Training clinicians to provide cessation treatment increases the prevalence of physician counseling from
36.2% to 64.7% (OR 3.2), and increases quit rates among those counseled from 6.4% to 12.0% (OR 2.0).”
(Abrams et al. 2010, 357, mit Verweis auf Fiore et al. 2008, 130)
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- Mind. 1-wéchige Rauchabstinenz bei Patientinnen/Patienten von Arztinnen/Arzten mit Training
signifikant hoher als bei Patientinnen/Patienten von Arztinnen/Arzten ohne Training (13% vs.
5%, p=0.005 -> clustered OR 2.8) (Cornuz et al. 2002) [ +, eher stark (RCT, aber kleines n)]

Fazit

o Die vorliegenden Daten zeigen, dass Training von Arztinnen und Arzten nicht nur deren
Interventionshaufigkeit steigert, sondern auch die Erfolgswahrscheinlichkeit der Rauchstopps ihrer
Patientinnen und Patienten deutlich steigern (verdoppeln) kann. Dieser Befund unterstitzt die
vorliegende Wirkungsannahme, kann aber nicht auf alle medizinischen Fachpersonen tubertragen
werden. Es ist wahrscheinlich, dass die Einflussmdglichkeiten auf Rauchstopps und deren Erfolg
bei anderen Berufsgruppen, z.B. von nicht-arztlichen Fachpersonen, geringer sind.

8.4.16 WB 16: Einfluss von Interventionen durch medizinische Fachpersonen auf erfolgreiche
Rauchstopps

Annahme
- Interventionen von medizinischen Fachpersonen fuihren bei Rauchenden zu erfolgreichen
Rauchstopps.

Risiken
- Kurzinterventionen reichen nicht aus, um Rauchende vom Rauchen abzuhalten, es braucht
vielmehr ausfihrlichere Beratungen

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Evaluation des NRP: Muller und Guggisberg 2012 (Kursauswertung); Krebs et al. 2010; Mdiller
2017a und Muller 2017b (Interviews)

- Studien: Stead et al. 2013; Fiore et al. 2008; Aveyard et al. 2011; West/Fidler 2011; Zhu et al.
2012; West 2012

- Evidenzbasierte Leitlinien: ENSP 2012, AWMF 2015

Erkenntnisse der Evaluation des NRP

- Trotz mehr Ansprache durch D/HK-Kurse wenig Erfolg bei der Raucherentwdéhnung: nur 4%
der Kurs-Teilnehmenden geben bei der Kursevaluation an, dass der Kurs letztlich zu mehr
Erfolg fuhrt. (Muller und Guggisberg 2012) [ -, eher schwach]

Im Moment gibt es zu diesem Zusammenhang nur Einschétzungen von nicht-arztlichen
Fachpersonen HK/D.

- Aus den Interviews mit den Arztinnen und Arzten, die im Rahmen der Evaluation des NRP
durchgefiihrt wurden: «Die meisten der befragten Arzte und Arztinnen vermdégen ihren Erfolg
mit rauchenden Patienten, nicht in Zahlen auszudriicken. Die Erfolgschancen hangen in erster
Linie vom Willen des Patienten ab, erst in zweiter Linie von der Behandlung. Die Motivation
der Patienten ist bei einem Leidensdruck (spezifischen Erkrankungen) erhoht, ebenso bei
einem hoheren Selbstreflexionsniveau (Bildung). Wichtig ist auch eine unterstitzende soziale
Umgebung.» (Miller 2017a, 4) [0, moderat]

- Aus denselben Interviews: «Fasst man die Essenz der Rauchstoppberatung und -behandlung
nach Ansicht der Arzte und Arztinnen zusammen, so lassen sich 6 Elemente
herauskristallisieren: Ansprechen, auseinandersetzen, unterstitzen, abgestitzt auf Wissen,
mit Empathie und Erfahrung, zuséatzlich braucht es einen langen Atem. Die Erfahrung wird in
der Praxis erworben, dazu braucht es geeignete Gefasse fir den Erfahrungsaustausch.»
«Das Herbeiziehen von arztlichem Personal zur Unterstitzung der Rauchstoppberatung/-
behandlung findet bei den Arzten und Arztinnen ein sehr positives Echo. Allerdings wird auch
darauf verwiesen, dass es dazu einer kurzen Zusatzausbildung bedirfte und dass arztliches
Personal zum Teil schon recht ausgelastet sei.» (Muller 2017a, 4)

In der quantitativen Befragung der medizinischen Fachpersonen sprachen sich allerdings nur
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49% der Arztinnen und Arzte fir eine aktivere Rolle der Praxisassistent/-innen in der
Tabakentwohnung aus, 39% dagegen (Dey & Haug 2016).

- Aus den Interviews mit dem Apothekenpersonal lassen sich folgende Aspekte fir ein
erfolgreiches Intervenieren identifizieren: «Mativieren, Vertrauen schaffen, kein Moralisieren
und auf Rickfalle vorbereiten. Zentral in der Raucherberatung sind jedoch nicht nur kognitive,
sondern auch affektive Aspekte: man muss auch Empathie fir den Kunden und die Kundin
haben. Viel Wert wird auf die langerfristige Betreuung gelegt.» (Muller 2017b, 4)

Erkenntnisse aus anderen Studien

- Eine Cochrane Review hat die Ergebnisse von Studien zur Wirksamkeit sowohl von &rztlichen
Kurzinterventionen (bis 20 min) als auch von langeren &rztlichen Interventionen
zusammengefasst: Kurzinterventionen fiihren verglichen zu keinen Interventionen zu 1.66 mal
héheren quit rates (RR = 1.66, 95% confidence interval (Cl) 1.42 to 1.94), bei intensiveren
Interventionen zu 1.84 mal héheren quit rates (RR 1.84, 95% CI 1.60 to 2.13). (Stead et al.
2013), [ +, stark]

- Mit der Intensitat der Intervention durch medizinische Fachpersonen steigt der Erfolg
hinsichtlich Rauchstopp (Interventionsdauer < 3 Min: OR 1.3, 3-10 Min: OR 1.6, >10 Min: OR
2.3).143 (Fiore et al 2008, 84) [ +, stark]

- Je mehr Behandlungssitzungen stattfinden, desto eher ist der Rauchstopp erfolgreich (4-8
Sitzungen im Vergleich zu 0-1 Sitzung: OR 1.9) (Fiore et al. 2008).244 [ 0, stark]

- Aber auch Kurzinterventionen (< 3 Min) erhdhen die Erfolgswahrscheinlichkeiten bei
Rauchstopps bereits deutlich (OR 1.3).145 (Fiore et al. 2008) [ +, stark]

- Es gibt leichte Evidenz fir die Wirksamkeit von Interventionen durch Pflegefachpersonen, die
Ergebnisse der einzelnen Studien sind aber sehr heterogen.#¢ (Rice et al. 2013) [ +, eher
schwach (Pflegefachpersonen sind zwar keine eigentliche Zielgruppe des NRP. In den
Spitalern (HQS) wird die Beratung aber sehr oft von Pflegefachpersonen wahrgenommen.)

- Das Anbieten verhaltenstherapeutischer Unterstiitzung fur einen Rauchstopp (durch
Arzte/Arztinnen) erhoht die Wahrscheinlichkeit von Rauchstoppversuchen auf mehr als das
Doppelte gegentber keiner Intervention (RR 2.17). Die Empfehlung, aus medizinischen
Grunden mit dem Rauchen aufzuhgren, erhdht die Wahrscheinlichkeit von
Rauchstoppversuchen um 24% (RR 1.24).147 (Aveyard et al. 2011) [ +, stark]

- Raucher/-innen, denen vom Allgemeinpraktiker geraten wurde, mit Rauchen aufzuhéren,
fuhrten nicht signifikant haufiger Aufhdrversuche durch als jene, denen nicht dazu geraten
wurde. (West/Fidler 2011) [ -, eher stark]

- Abrupte Aufhorversuche sind erfolgreicher als langsames Aussteigen (West 2012).

- Inden USA machen zwischen 4-5% der Rauchenden jahrlich einen Rauchstopp von
mindestens 3 Monaten. Uber die letzten beiden Jahrzehnte ist dieser Anteil relativ stabil

143 "Recommendation: There is a strong dose-response relation between the session length of person-to-person
contact and successful treatment outcomes. Intensive interventions are more effective than less intensive
interventions and should be used whenever possible.” (Strength of Evidence = A) (Fiore et al. 2008, 83)

144 "Recommendation: Person-to-person treatment delivered for four or more sessions appears especially
effective in increasing abstinence rates. Therefore, if feasible, clinicians should strive to meet four or more times
with individuals quitting tobacco use." (Strength of Evidence = A) (Fiore et al. 2008, 83)

145 "Recommendation: Minimal interventions lasting less than 3 minutes increase overall tobacco abstinence
rates. Every tobacco user should be offered at least a minimal intervention, whether or not he or she is referred to
an intensive intervention." (Strength of Evidence = A) (Fiore et al. 2008, 83)

146 "Pogling 35 studies (over 17,000 participants) comparing a nursing intervention to a control or to usual care,
we found the intervention to increase the likelihood of quitting." (RR 1.29; 95%CI 1.20 to 1.39). (Rice et al. 2013,
1)

147 "Compared to no intervention, advice to quit on medical grounds increased the frequency of quit attempts [risk
ratio (RR) 1.24, 95% confidence interval (Cl): 1.16—1.33], but not as much as behavioural support for cessation
(RR 2.17, 95% CI 1.52—3.11) or offering NRT (RR 1.68, 95% CI: 1.48-1.89). In a direct comparison, offering
assistance generated more quit attempts than giving advice to quit on medical grounds (RR 1.69, 95% CI: 1.24—
2.31 for behavioural support and 1.39, 95% CI: 1.25-1.54 for offering medication)." (Aveyard et al. 2011, 1066)
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geblieben. Die Autorinnen/Autoren folgern, dass in den letzten Jahren zu viel getan wurde, um
die Interventionen zu verbessern und dabei vernachlassigt wurde, den Erreichungsgrad von
Rauchenden zu erhéhen. (Zhu et al. 2012)

- 19% der Ex-Rauchenden berichten, bei ihrem Rauchstopp habe die Empfehlung eines Arztes
oder einer Arztin eine Rolle gespielt (bei 12% eine grosse Rolle, bei 7% eine kleine Rolle).
(Krebs et al. 2010) [ +, eher stark].

Empfehlungen aus evidenzbasierten Leitlinien

- Allen medizinischen Fachpersonen und insbesondere den Hausérztinnen und -arzten wird zu
Kurzinterventionen geraten, da diese die Aufhdrraten nachweislich steigern.14¢ (ENSP 2012,
52) [ +, stark]

- Auch in den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften werden Kurzberatungen durch medizinische Fachpersonen ausdricklich
empfohlen (Empfehlungsgrad A).24° (AWMF 2015) [ +, stark]

- "Die Kurzberatung fir aufthérbereite Raucher sollte einen Verweis auf weiterfiihrende
Hilfsangebote wie Einzel- oder Gruppenbehandlung oder Telefonberatung beinhalten."
(Empfehlungsgrad B) (AWMF 2015, 48ff) [ +, stark]

- Aufgrund des geringen Aufwandes von Kurzberatungen sollen diese trotz leicht geringerer
Erfolgsquoten im Vergleich zu intensiveren Beratungen bevorzugt angeboten werden. (AWMF
2015).1%0

- Es wird geraten, den Rauchstatus jedes Patienten/jeder Patientin bei jedem Besuch zu
erfassen, aufhorwillige Rauchende zu unterstiitzen und ihnen spezialisierte Beratung
anzubieten, Rauchende an spezialisierte Fachstellen oder an eine 'quitline' zu verweisen,
Rauchenden Nikotinersatzprodukte oder unterstiitzende Medikamente zu empfehlen. (ENSP
2012, 51) [ +, stark]

- Es wird dazu geraten, Kurzberatungen mit Selbsthilfematerialien zu kombinieren.151 (AWMF
2015)

Fazit

e Es gibt klare Evidenz fiir den Einfluss arztlicher Interventionen auf den Erfolg von Rauchstopps.
Ob insgesamt auch mehr Rauchstopps durchgeftuihrt werden, ist nicht klar, die einzige Studie dazu
sagt nein.

¢ Die Daten scheinen insgesamt zwar fur intensivere Interventionen zu sprechen, aber es darf nicht
Ubersehen werden, dass mit vielen Kurzinterventionen — vor allem, wenn keine langeren mdglich
sind — ebenfalls eine grosse Wirkung erzielt werden kann. Deshalb werden auch
Kurzinterventionen empfohlen.

148 "Brief advice gives smokers a pro-quitting motivation when none exists and at the same time it has been
shown to increase smoking cessation rates." (ENSP 2012, 52); "All doctors should recommend quitting tobacco
products to all tobacco consumers. Scientific evidence indicates that advice from a doctor significantly increases
smoking abstinence rates (level of evidence A)." (ENSP 2012, 51)

149 "In der medizinischen und psychosozialen Gesundheitsversorgung soll Kurzberatung fiir Raucher zur
Erreichung des Rauchstopps angeboten werden." (AWMF 2015, 46)

150 "Beim direkten Vergleich einer minimalen Kurzberatung gegentiber einer intensivierten Beratung ist die
intensivere Form der Beratung leicht Uberlegen (RR, 1.37; 95% CI, 1.20 to 1.56, Stead, Bergson/Lancaster 2008).
Mit Hinblick auf den geringen zeitlichen Aufwand einer Kurzberatung sollte diese Form der Ansprache bevorzugt
und fur alle Settings flachendeckend empfohlen werden." (AWMF 2015, 48)

151 "Eine Kombination der Kurzberatung mit Selbsthilfematerialien erhéht die Effekte geringfigig (Bodner/Dean,
2009), wobei unklar ist, welche Art von Materialien (Stead, Bergson/Lancaster, 2008)." (AMWF 2015, 49)
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8.4.17 WB 17: Potenzial der Interventionen medizinischen Fachpersonals auf eine Reduktion
des Anteils Rauchender in der Bevélkerung

Annahmen
- Die erfolgreichen Rauchstoppversuche aufgrund von Interventionen medizinischer Fachpersonen
schlagen sich messbar in tieferen Pravalenzzahlen nieder.

Risiken

- Die erfolgreichen Interventionen in med. Settings sind zahlenmassig zu unbedeutend.

- Es sind primar andere Interventionen, die massgeblich zur Reduktion des Anteils Rauchender in
der Bevdlkerung fuhren.

Mdogliche alternative Erklarungen fur beobachtete Wirkungen
- Rauchende héren priméar aus anderen Grinden mit Rauchen auf und nicht wegen Interventionen
med. Fachpersonen.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Evaluation des NRP: Dey & Haug 2016

- Studien: Borland Li et al. 2012; Smith et al. 2013; Kuendig et al. 2016 (Suchtmonitoring)

- Studien zu alternativen Interventionsansatzen: Frazer et al. 2016; Fichtenberg & Glantz 2002,
Dunlop et al. 2011; Krebs 2012, Humair 2015, Chapman et al. 2913, Lancaster & Stead 2009,
Levy et al. 2010a und 2010b; Stapleton et al. 1998; WHO Europe 2003

Hochrechnungen zum Wirkungspotenzial des Ansatzes

- Anteil des NRP an Interventionen im medizinischen Setting: Die Begleitgruppe zur
Contribution Analysis schéatzt den Anteil des NRP an den gesamten Interventionen im
medizinischen Setting auf 60-80%.

- Empfehlung Rauchstopp: Jahrlich erhalten ca. 10-20% der Rauchenden durch eine
medizinische Fachperson die Empfehlung fur einen Rauchstopp (Kuendig et al. 2016). Fast
die Halfte der taglich Rauchenden hat bei einer Befragung im Rahmen des Suchtmonitorings
im 2015 angegeben, in den letzten 12 Monaten eine Empfehlung erhalten zu haben, mit dem
Rauchen aufzuhoren (45.2% gegentber 47.5% im 2013, 53.8% bei taglich Rauchenden, 27%
bei gelegentlich Rauchenden). 25.8% der taglich Rauchenden haben eine solche Empfehlung
von einem Arzt/einer Arztin (2013: 25.9%), 4.4% von einem Zahnarzt/einer Zahnarztin (2013:
1.1%) und 3.3% von einer anderen medizinischen Fachperson (2013: 1.6%) erhalten. Zum
Vergleich: 63.1% haben eine Empfehlung von einem Familienmitglied erhalten, 34.2% aus
dem Freundeskreis. (Kuendig et al. 2016)

- Empfehlung Unterstiitzung: Unter Beriicksichtigung der Ergebnisse von Dey & Haug (2016)
durften jahrlich 5-10% der Rauchenden eine Empfehlung fir konkrete Unterstiitzung erhalten.

- Inanspruchnahme der Unterstitzung: Die Fachpersonen schatzen, dass rund 25% der
Rauchenden die empfohlene Unterstiitzung auch in Anspruch nehmen (Schéatzung
Fachpersonen, vgl. Dey & Haug 2016). Das waren 1.25-2.5% der Rauchenden.

- Wirksamkeit: Gemass Fiore (2008) durften evidenzbasierte Behandlungen in rund 13%-28%
der Félle wirksam sein (je nach Behandlungsart und Kombination).

- Aufhérende pro Jahr: Jahrlich dirften in der Schweiz rund 4% der Rauchenden resp. rund
72'000 Personen das Rauchen aufgeben (4% von 1.81 mio., Hochrechnung auf Basis
Kuendig et al. 2016)

- Wirkungspotenzial des NRP: Rund 2'000-10'000 neue Nicht-Rauchende pro Jahr durften
den Interventionen des NRP im medizinischen Setting zugerechnet werden kénnen (0.1-0.5%
aller Rauchenden resp. 3-14% der Aufhdrenden):

o Unterer Wert: 1.25% von 1.81 mio. = 22'625. Davon 13% (mind. Wirkung) = 2'942.
Davon 60% (min. Anteil NRP) = 1'765.

o Oberer Wert: 2.5% von 1.81 mio. = 45'250. Davon 28% (max. Wirkung) = 12'670.
Davon 80% (max. Anteil NRP) = 10'136.
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Erkenntnisse aus internationalen Studien

- Die Unterstutzung von medizinischen Fachpersonen wird vom Grossteil der Rauchenden nicht
beansprucht und ist fiir den Riickgang der Raucherpravalenz in einem Land auch nicht
zwingend.!®2 (Borland Li et al. 2012) [ -, eher stark]

- In Australien ist seit ein paar Jahren eine Stabilisierung der Zahl der Personen, die das
Rauchen aufgeben, zu beobachten (die Raucherpravalenz liegt in Australien bei 14%) und
zwar im gleichen Zeitraum, in dem das Angebot an evidenzbasierter Rauchstopp-
unterstlitzung sehr stark ausgeweitet wurde (NRT?*53 seit 2001 finanziell abgegolten,
Bupropion 2008, Vareniclin 2011, telefonische Beratung und Unterstitzung durch GP’s
ausgeweitet) und auch andere Massnahmen inkl. Denormalisierung verstarkt wurden. Zu den
Grunden dafir gibt es verschiedene Hypothesen (verbleibende Rauchende sind starker
suichtig, Probleme bei der Erreichbarkeit, vermehrtes Medikamentenangebot untergrabt die
Selbstwirksamkeit etc.), die diesbeziigliche Datenlage ist aber unklar. (Smith et al. 2013) [ O,
moderat] Die Autorinnen und Autoren empfehlen insbesondere, mehr Forschung zu
Selbstaufhéren zu betreiben®4,

Erkenntnisse zur Wirkung alternativer Interventionen

- Eine Cochrane review untersuchte die Wirkung gesetzgeberischer Rauchverbote. Es gibt
konsistente Evidenz in Bezug auf positive Wirkungen auf Gesundheitsindikatoren, nicht aber
in Bezug auf die Raucherpravalenz und Tabakkonsum.> (Frazer et al. 2016), [ O (die
Wirkungsannahme weder unterstiitzend noch widerlegend), stark].

- Eine Studie in Australien untersuchte den Zusammenhang zwischen einer Tabaksteuer-
erhéhung und Rauchstopps. Es zeigte sich, dass die Preiserh6hung aufgrund der hdheren
Steuern 28% der Aufhérenden etwas und 38% stark beeinflusste.1%6 (Dunlop et al. 2011) [ 0
(die Wirkungsannahme weder unterstitzend noch widerlegend), eher stark].

- Ein Verbot in Firmen, Institutionen und Spitdlern kann zu einem Rlckgang der
Raucherpravalenz bei den Mitarbeitenden fihren.15” (zusammenfassender Befund in Humair
2015, 31, Details dazu. in Fichtenberg & Glantz 2002)

152 "The generally low level of use of help, even in countries where smoking prevalence has reduced markedly
and such help is widely available, shows that availability of help is not sought by many, and is not necessary to
make progress in reducing prevalence. However, help can play an important role because smokers can increase
their chances of quitting by using it, and there is some evidence that the provision of services can also encourage
selfquitting.” (19).

158 NRT: Nicotin Replacement Therapy

154 Zwei ITC-Studien aus Australien liefern Hinweise, inwiefern sich Selbstaufhdrende von andern unterscheiden:
Raucher/-innen, die keine Medikamente als Aufhorhilfe nutzen sind eher mannlichen Geschlechts, eher jinger,
gehdren eher ethnischen Minderheiten an, verdienen weniger, sind weniger abhangig vom Nikotin, verfligen tber
eine hohere Selbstwirksamkeit und stimmen der Aussage ,Medikamente machen den Rauchstopp einfacher
nicht zu. (Kasza et al. 2012; Borland, Partos und Cummings 2012)

155 “There is consistent evidence of a positive impact of national smoking bans on improving cardiovascular
health outcomes, and reducing mortality for associated smoking-related illnesses. Effects on respiratory and
perinatal health were less consistent. We found 24 studies evaluating the impact of national smoke-free
legislation on smoking behaviour. Evidence of an impact of legislative bans on smoking prevalence and tobacco
consumption is inconsistent, with some studies not detecting additional long-term change in existing trends in
prevalence. ” (Frazer et al. 2016, 2)

156 “Seventeen per cent of recent quitters interviewed after the tax increase had quit since the tax increase. Of
those interviewed after the tax increase, 28% reported that increasing cigarette prices had helped them
somewhat, and 38% reported that it helped them a great deal.” (Dunlop et al 2011, 1691)

157 “Totally smoke-free workplaces are associated with reductions in prevalence of smoking of 3.8% (95%
confidence interval 2.8% to 4.7%) and 3.1 (2.4 to 3.8) fewer cigarettes smoked per day per continuing smoker.“
(Fichtenberg/Glantz 2002, 1).
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- Die Einfuhrung umfassender Rauchstopp-Policy-Massnahmen kann die quit-rate um den
Faktor 2.5 erhéhen.1%8 (Levy et al. 2010) [ - (die Wirkungsannahme weder unterstiitzend noch
widerlegend), stark].

- Dem Grossteil der Rauchenden (54-69%) gelingt es, ohne fremde Unterstlitzung mit dem
Rauchen aufzuhéren, wie eine systematische Review Uber Studien zu Rauchstopps in
Australien gezeigt hat. (Chapman et al. 2013) [ -, stark]

- Auch Zahlen aus der Schweiz bestatigen, dass der Grossteil der Rauchenden, die einen
Rauchstopp unternimmt, dies nach eigenen Angaben ohne fremde Unterstitzung tut. (Krebs
2012) [ -, moderat]

- Es gibt moderate Evidenz fur die Wirksamkeit von Selbst-Hilfe Materialien. Diese erhéhen die
Wabhrscheinlichkeit, mit dem Rauchen aufzuhéren, um 21 % gegeniiber der Verwendung von
keinen Materialien (RR=1.21). (Lancaster & Stead 2009) [ O, stark]

- Eine Review zum Rauchverhalten in Australien zeigt, dass zwischen 54 bis 78 % der Ex-
Rauchenden ohne strukturierte Hilfe den Rauchstopp geschafft zu haben. 41% bis 82% der
Rauchenden gaben an, es ohne strukturierte Hilfe versucht zu haben. (Smith et al. 2013) ([ O,
stark]

- Die Ruckfallguote nach einjahriger Rauchfreiheit wurde fur verschiedene Aufhérmethoden auf
etwa 30-40% berechnet (RCT fir Nasensprays rund 30% und Hinweise auf andere Studien in
Stapleton et al. 1998). [ 0, stark (aber bereits dltere Studie)]

- Levy et al (2010a und 2010b) haben die Effekte von Tabakpraventionspolicies untersucht und
berechnen hohe Effekte von Steuererhéhungen, Gesetzgebungen etc. auf die Aufhdrraten.15°
Dieser Befund steht teilweise im Widerspruch zu den Ergebnissen der Cochrane Review von
Frazer et al. 2016.

- Eine Review der WHO Europe (2003) belegt die Wirksamkeit regulatorischer Massnahmen
zur Tabakpravention und insbesondere die Besteuerung von Tabakprodukten6%- Sie empfiehlt
die Kombination verschiedener regulatorischer Massnahmen. [ O (diese Befunde
widersprechen der Wirksamkeit von Beratungen nicht, unterstiitzen sie aber auch nicht), sehr
stark]

Fazit

e Der Interventionsansatz Uber medizinische Fachpersonen ist nur einer von vielen Ansatzen, die
sich (potenziell) reduzierend auf die Raucherpravalenzen auswirken. Wahrend es zu einigen
Ansétzen eindeutige Evidenzen zu deren Wirksamkeit gibt, fehlen bei Interventionen
medizinischer Fachpersonen entsprechende Wirkungsnachweise auf Bevolkerungsebene (z.B.
Studien, die im Zeitverlauf gezeigt hatten, dass nach einer Initiative &rztlicher Fachpersonen die
Rauchstopps zu- oder die Pravalenzen abgenommen hatten).

e Fast die Halfte der Rauchenden gibt an, in den letzten 12 Monaten eine Empfehlung erhalten zu
haben, mit dem Rauchen aufzuhéren. 25.8% haben eine solche Empfehlung von einem Arzt/einer

158 “The annual baseline population quit rate is 4.3% of all current smokers. Implementing any policy in isolation is
projected to increase the quit rate to between 4.5% and 6%. By implementing all five policies in combination, the
quit rate is projected to increase to 10.9%, or 2.5 times the baseline rate.” (Levy et al. 2010a, 364)

159 “Evidence-based cessation treatment policies have the strongest effect, boosting the population quit rate by
78.8% in relative terms. Treatment policies are followed by cigarette tax increases (65.9%); smokefree air laws
(31.8%); and mass media/educational policies (18.2%). Relative to the status quo in 2020, the model projects that
smoking prevalence is reduced by 14.3% through a nationwide tax increase of $2.00, by 7.2% through smokefree
laws, by 4.7% through mass media/educational policies, and by 16.5% through cessation treatment policies
alone. Implementing all of the above policies at the same time would increase the quit rate by 296%, such that the
HP2010 smoking prevalence goal of 12% is reached by 2013.” (Levy et al. 2010b, 373)

160 Price increases on tobacco products are one of the most effective means of reducing cigarette smoking.
Studies show that a price increase of 10% results in a 2.5% — 5% smoking reduction in the short run and possibly
up to 10% in the long run, if prices are increased to keep pace with inflation. Young people may reduce their
smoking at two to three times the rate of older people.” (WHO Europe 2013, 4)
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Arztin, 4.4% von einem Zahnarzt/einer Zahnarztin und 3.3% von einer anderen medizinischen
Fachperson. (Kuendig et al. 2016)

e Wenn ca. 15% der Rauchenden jahrlich von einer Arztin/einem Arzt auf das Rauchen
angesprochen werden oder etwa 10%-15% von einer med. Fachperson empfohlen wird, mit dem
Rauchen aufzuhéren, etwa der Halfte empfohlen wird, Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen und
etwa Y4 diese Unterstiitzung auch in Anspruch nimmt (Hochrechnung/Tabelle), dann sind das

etwas weniger als 2% der Rauchenden. Je nach Erfolgsrate der Unterstiitzung vermindert sich
diese Zahl noch einmal.
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8.5 Synthese

Das Nationale Rauchstopp-Programm will, dass ausgewahlte medizinische Fachpersonen
regelmassig und tber unterschiedliche Kanale zum Thema Tabakpravention und Rauchstopp
angesprochen, informiert und geschult werden. In den Ausbildungslehrgangen soll ein Grundstock
geschaffen werden, der tGber Fort- und Weiterbildungskurse sowie tber regelméassige Informationen
durch Verséande und an Kongressen vertieft und aktualisiert werden soll. Bei der Auswahl der
Fachpersonen wird einerseits auf eine moglichst breite Ansprache von Rauchenden geachtet
(Allgemein- und Zahnarzteschaft, Apotheken), andererseits sollen Rauchende dann angesprochen
werden, wenn sie fur Interventionen zum Rauchstopp aufgrund besonderer Vulnerabilitat besonders
empfanglich sein dirften (z.B. bei Herz-Kreislauf-Krankheiten, Diabetes, Lungenkrankheiten, in der
Schwangerschaft oder allgemein wéhrend Spitalaufenthalten).

8.5.1 Information

Vgl. die entsprechenden Leistungsziele

Die Leistungsziele des Nationalen Rauchstopp-Programms im Bereich Information wurden
vollumféanglich erfiillt, zu einem grossen Teil gar Ubertroffen. Alle Praxen resp. Apotheken wurden
mindestens einmal jahrlich mit Informationsmaterial beliefert. Manuale und Guidelines wurden in weit
grosserem Umfang als geplant verbreitet. Auch die Bestellungen von Informationsmaterial Ubertrafen
die Erwartungen resp. die Zielvorgaben. Zusatzlich wurden auf Initiative oder mit Unterstitzung des
NRP verschiedene Fachartikel zum Thema publiziert und einzelne Fachgruppen wurden an
Kongressen wiederholt mit dem Thema Rauchstopp konfrontiert.

Die Informationsarbeit erfolgte berufsgruppenspezifisch. Wahrend beispielsweise Standaktionen an
Kongressen der Dentalhygiene und Prophylaxeassistenz auf gute Resonanz stossen, bewahren sie
sich aufgrund einer zu grossen thematischen Konkurrenz an Arztekongressen nicht. Bei dieser
Fachgruppe wurden Kongresse vielmehr fur die Durchfiihrung von Workshops genutzt und es wurden
verschiedene Fachartikel publiziert, um die Arztinnen und Arzte (iber diesen Weg zusétzlich erreichen
zu kénnen.

In der Befragung der medizinischen Fachpersonen geben rund 50% der Arztinnen und Arzte (inkl.
Kardiolog/-innen) an, dass sie sich mind. einmal jahrlich Gber das Thema informieren. Bei den
Pharmazieassistent/-innen und bei den Fachpersonen Herz-Kreislauf und Diabetes sind es etwas
weniger (ca. 45%), bei den Apotheker/-innen etwas mehr (rund 55%). Bei den Zahnarzt/-innen ist
dieser Anteil geringer (rund ein Viertel). Die Befragung hat gezeigt, dass die genutzten Informations-
kanéle sehr vielféltig sind und dass die medizinischen Fachpersonen diejenigen Kanéle zum grossen
Teil auch nutzen, die vom NRP zur Verbreitung von Informationen verwendet werden. (Dey & Haug
2016)

8.5.2 Ausbildung von medizinischen Fachpersonen

Vgl. die entsprechenden Leistungsziele

Es ist das langerfristige Anliegen des Nationalen Rauchstopp-Programms, dass die Themen
Tabakpravention und Rauchstopp in den Curricula aller Ausbildungsgénge relevanter medizinischer
Fachpersonen verankert sind und alle Studierenden die entsprechenden Qualifikationen bereits in
ihrer Grundausbildung erhalten. Die Moglichkeiten zur Einflussnahme auf die Integration der Themen
Tabakpréavention und Rauchstopp in die Ausbildungsgénge der verschiedenen Berufsgruppen sind
unterschiedlich, meist sehr beschrénkt und entsprechend liegt die Zielerreichung nicht alleine in den
Héanden des NRP. Es ist beispielsweise nicht mdglich, in allen Ausbildungsgangen selber
Rauchstoppkurse anzubieten und dort wo dies méglich ist, sind die Kurse zum Teil nicht obligatorisch.
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Dieser heterogenen und herausfordernden Situation entsprechend, versucht das NRP uber
verschiedene Wege, das Thema in die Aushildungsgénge einzubringen. Fir einzelne Berufsgruppen
bietet es selber Kurse an, fir andere vermittelt es Referentinnen und Referenten, und bei einzelnen
Berufsgruppen ist es bereits dem Programm in friheren Jahren gelungen, das Thema
Tabakpravention/Rauchstopp selber oder das Thema Sucht im Lehrplan zu verankern.

In der Ausbildung von Arztinnen und Arzten werden vereinzelt Kurse von Referent/-innen des NRP in
den Kklinischen Semestern durchgefihrt, der Erreichungsgrad ist aber noch tief und eine Verankerung
von Ausbildungseinheiten im Lehrplan noch in weiter Ferne. Die mehreren hundert Kliniken, die als
Ausbildungsstatten fungieren, erschweren ein breites Engagement und eine Verankerung. Immerhin
konnte das Thema Rauchstopp aber in die Priifungsfragen fiir angehende Arztinnen und Arzte
integriert werden. Bei den Herztherapeutinnen und Diabetesfachberatenden sind die
Rauchstoppinhalte in den Curricula gut vertreten, aber nicht langfristig gesichert. Der Erreichungsgrad
ist derzeit nur dank einer aktiven Rolle des NRP hoch. Besser ist die Situation bei der Ausbildung der
Apothekerinnen und Apotheker. Die Inhalte sind in den Curricula aller Universitaten verankert, der
Erreichungsgrad entsprechend hoch. Das NRP bietet Referent/-innen sowie Wissensprifungstests an,
die in den Ausbildungen genutzt werden kénnen. Bei den Pharmazieassistentinnen und -assistenten
ist das Thema in Uberbetrieblichen Kursen verankert. Diese sind aber nicht in allen Schulen
obligatorisch und die meisten sind auf Nikotinersatzprodukte fokussiert und thematisieren das
Ansprechen von Kundinnen und Kunden nicht. Das NRP fuhrt selber Kurse in einigen Berufsschulen
durch. In den zahnmedizinischen Ausbildungen ist die Tabakproblematik gut positioniert. An drei der
vier Universitaten mit Lehrgangen fur die Zahnmedizin wird nebst den physiologischen Auswirkungen
des Tabakkonsums auf die Gesundheit und insbesondere die Mundgesundheit sowohl die
Rauchstoppberatung als auch die Gesprachsfiihrung im Allgemeinen behandelt, der Erreichungsgrad
ist entsprechend hoch. Alle vier Berufsschulen fir Dentalhygiene und die drei Deutschschweizer
Berufsschulen fiir Prophylaxeassistenz'6! bearbeiten das Thema intensiv, das NRP fuhrt selber viele
Kurse an diesen Schulen durch.

Der Erreichungsgrad der medizinischen Fachpersonen in Ausbildung und die Verankerung des
Themas in den Studiengdngen ist insgesamt sehr unterschiedlich, von sehr gering bis zu sehr hoch.
Eine flachendeckende Erreichung aller Fachpersonen mit qualitatsgepriften Ausbildungseinheiten
zum Thema Rauchstopp ist in absehbarer Zeit nicht realistisch. Die gesetzten Ziele im Bereich der
Ausbildung wurden teilweise sehr gut erreicht (z.B. in den Bereichen Pharmazie und Zahnmedizin),
bei anderen Berufsgruppen weniger gut (z.B. Arzteschaft), bei den Fachpersonen Herz-Kreislauf und
Diabetes wurden keine Ziele fir diese Programmperiode formuliert.

8.5.3 Fort- und Weiterbildungen

Vgl. die entsprechenden Leistungsziele

Um die in der Ausbildung erworbenen Qualifikationen langfristig erhalten und aktualisieren zu kénnen,
sollen die Fachpersonen regelmassig tber Entwicklungen in diesen Themen auf dem Laufenden
gehalten werden und regelmassig entsprechende Fort- und Weiterbildungen besuchen. Fir
Fachpersonen, welche in der Grundausbildung nicht zum Rauchstopp geschult worden sind, sind
diese Fort- und Weiterbildungen besonders wichtig.

Die jahrlichen Leistungsziele zu den Fort- und Weiterbildungskursen wurden weitgehend erreicht bzw.
zum grossen Teil stark Ubertroffen. Der jahrliche durchschnittliche Erreichungsgrad mit Kursen liegt
bei den &rztlichen Grundversorgern bei rund 5%, bei der Facharzteschaft des Bereichs Herz-Kreislauf
bei 7-8%, bei den nicht-arztlichen Fachpersonen Herz-Kreislauf/Diabetes bei 10-15%. In den

161 |n den Berufsschulen fiir Prophylaxeassistenz in der Romandie und im Tessin ist das NRP nicht aktiv.
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Bereichen Pharmazie und Zahnmedizin liegt der Erreichungsgrad mit Kursen unter einem Prozent,
diese Fachpersonen werden primar und sehr gut Uber die Ausbildung erreicht.

8.5.4 Erreichung medizinischer Fachpersonen

Vgl. die entsprechenden Leistungsziele

Die Strategien zur Erreichung der medizinischen Fachpersonen werden geleitet von der Vision einer
flachendeckenden Ansprache. Damit alle Rauchenden regelméassig von medizinischen Fachpersonen
auf Ihr Rauchen angesprochen und ihnen Rauchstopps empfohlen und Unterstiitzung angeboten
werden, mussen die wichtigsten medizinischen Fachpersonen ausreichend ausgebildet und
regelmassig mit aktuellen Informationen und Weiterbildungen erreicht werden.

Ein grosser Teil der medizinischen Fachpersonen kommt bereits in der Ausbildung mit dem Thema
Tabakentwohnung in Kontakt, wobei sich Intensitat und Erreichungsgrad je nach Berufsgruppe stark
unterscheiden. Wahrend es in einigen Berufsgruppen gelungen ist, Tabakentwéhnung in der
Ausbildung zu verankern, ist es bei anderen sehr schwer, auf die Ausbildungslehrgange Einfluss zu
nehmen. Auch wenn in der Ausbildung von Arztinnen und Arzten Tabakentwdhnung nur teilweise
Unterrichtsstoff ist, muss betont werden, dass diese Fachpersonen ein gutes allgemeines
Grundwissen im Bereich Tabak erlangen.

Da sich der Tabakkonsum (Stichwort e-Zigaretten) und die Angebote und Strategien zur
Tabakentwohnung (Stichwort neue Medikamente) mit der Zeit wandeln, muss das entsprechende
Wissen regelmassig aktualisiert werden. Dazu dienen einerseits die verschiedenen Inforrmations-
angebote des NRP. Der Erreichungsgrad der Fachpersonen mit Informationen zur Tabakentwéhnung
ist Uber die flachendeckenden Mailings, die Verbreitung von Rauchstoppmanualen und Guidelines
sowie Uber die zusétzlichen Fachartikel und/oder Aktionen an Kongressen sehr hoch. Jede dieser
medizinischen Fachpersonen wird regelméssig und tber unterschiedliche Kanéle mit Informationen
zur Tabakentwdhnung konfrontiert und hat die Méglichkeit, zusétzliche Materialien zu bestellen.

Interessierte Fachpersonen werden in einem sehr unterschiedlichen Ausmass mit Fort- und
Weiterbildungskursen erreicht: bei den Arzt/-innen, Facharzteschaft des Bereichs Herz-Kreislauf und
nichtarztlichen Fachpersonen Herz-Kreislauf und Diabetes liegt dieser Anteil zwischen 5-15%, in den
Bereichen Pharmazie und Zahnmedizin werden die Fachpersonen kaum tber Kurse (jahrlich unter
einem Prozent), jedoch tber die Ausbildung erreicht.

Der Erreichungsgrad uber die Ausbildung, Informationsarbeit und Fort- und Weiterbildung wird bei den
verschiedenen Fachgruppen wie folgt eingeschatzt (Einschéatzung durch die Evaluation und die
Programm- und Projektleitungen, bei der Ausbildung wird die Gesamtsituation eingeschétzt, bei der
Information und den Kursen wird auf den Beitrag des NRP fokussiert):
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Diabetes/Herz-Kreislauf
Erreichungsgrad icht- Pharma-
ichungsg . ey Nicht Zahn- | Apotheker )
Mit dem Thema Arzteschaft arztl . . Assistent/-
N schaft Herz- : medizin /-innen .
Tabakentw6hnung ) Fach- innen
Kreislauf
personen
Ausbildung tief-mittel162 hoch hoch163 hoch mittel
Informationsarbeit hoch hoch hoch mittel164 mittel
Fort-, Weiterbildung mittel mittel hoch tief tief tief
Tab. 37 Erreichungsgrad der medizinischen Fachpersonen

8.5.5 Rauchstoppspezifische Qualifikationen medizinischer Fachpersonen

Vgl. das entsprechende Wirkungsziel sowie die Wirkungsbeziehung 2

Die Hinweise, die zur Verfliigung stehen, deuten darauf hin, dass sich die Qualifikation der
medizinischen Fachpersonen generell noch verbessert hat. Dies driickt sich einerseits in den erhdhten
Anteilen der Fachpersonen mit entsprechender Aus- und Weiterbildung aus (dort wo beurteilbar),
andererseits in der noch weiter gesteigerten Interventionstatigkeit. Zwischen durchschnittlich 25-60%
der Fachpersonen geben an, bereits in der Ausbildung zum Thema Rauchstopp geschult worden zu
sein, wobei der Anteil bei jingeren Fachpersonen markant hoher ist als bei alteren und teilweise
gegen 80% geht.

Die in Kursen des NRP vermittelten Inhalte werden grésstenteils als nitzlich beurteilt und dort wo
erfragt, wird von der grossen Mehrheit auch ein Wissenszuwachs angegeben. Die Kurse fuhren
zudem dazu, dass die Guidelines und Manuale besser bekannt sind und genutzt werden und dass
sich medizinische Fachpersonen vermehrt iber das Thema informieren. Aus den Evaluationen des
NRP gibt es deutliche Hinweise darauf, dass die Informations- und Kursangebote des NRP geeignet
sind, die entsprechenden Kompetenzen der Fachpersonen zu verbessern. Dieser Zusammenhang
wird gestitzt durch internationale Empfehlungen, das Thema Tabakentwdéhnung konsequent in Aus-
und Weiterbildungen von medizinischen Fachpersonen zu integrieren. Aufgrund der Befragungs-
ergebnisse bietet es sich an, weiterhin auf klassische Weiterbildungsformen zu setzen, erganzend
aber vermehrt E-learning und webbasierte Formen einzusetzen.

Die Manuale und Guidelines zur Tabakentwdhnung oder die entsprechenden Webseiten dazu kennen
rund die Hélfte der Arztinnen und Arzte (inkl. Facharzteschaft des Bereichs Herz-Kreislauf) und
Apothekerinnen und Apotheker. Bei der Zahnarzteschaft und den Pharmazieassistentinnen und
Pharmazieassistenten sind die Werte etwas tiefer!®5. Genutzt werden diese Informationskanale aber
hdchstens von der Hélfte derjenigen, die sie kennen. Die medizinischen Fachpersonen kennen die
wichtigsten Rauchstoppberatungsangebote ausserhalb ihrer Praxis (Rauchstopplinie,
Rauchstoppkurse, Beratungsangebote in der Region) unterschiedlich gut. Alle drei Angebote kennt
hdchstens ein Viertel der Fachgruppen, mindestens 2 Angebote kennen rund 30-65%. Je nach
Fachgruppe gibt es bis zu 30% (Zahnarzteschaft und Pharmazie), die keines der Angebote kennen.
Es zeigt sich, dass ein bedeutender Teil der medizinischen Fachpersonen sehr gut informiert ist, bei
anderen gibt es starke Informationsdefizite. Insgesamt gesehen sind die Arzt/-innen (inkl. Kardiolog/-

162 An den Universitaten Genf und Lausanne gibt es im Medizinstudium Vorlesungen zur Tabakentwodhnung.

163 Bei den Zahnarzt/-innen und Prophylaxeassistent/-innen fehlen Angaben zur Romandie und zum Tessin, die
Einschéatzung bezieht sich bei diesen Berufsgruppen auf die Deutschschweiz.

164 Das Informieren durch das NRP ist &hnlich hoch wie bei anderen Berufsgruppen, aber die offensichtlich tiefere
Resonanz, die sich in der Befragung zeigt, veranlasst zu einer Herabstufung der Bewertung auf 'mittel".

165 Zahnarzteschaft 42.4%, Pharmazieassistenz 34.6%.
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innen) und die nichtérztlichen Fachpersonen Herz-Kreislauf/Diabetes besser informiert als die
Fachpersonen aus der Zahnmedizin und der Pharmazie.

Die Befragung zeigt, dass sich viele medizinische Fachpersonen neben Schulungsmaterial vor allem
auch Materialien wiinschen, die sie direkt in der Beratung mit Patientinnen und Patienten unterstiitzen
(Broschiren, Listen mit Adressen, Apps etc.). Zudem wiinschen sich einzelne Fachpersonen aus
Apotheken und Zahnarztpraxen Inhouse-Weiterbildungen (dieses bestehende Angebot ist offenbar
attraktiv, aber nicht allen bekannt).

Zu den Qualifikationen im weiteren Sinne werden im vorliegenden Wirkungsmodell auch die
Motivation und das Bewusstsein fur die Wichtigkeit von Rauchstoppinterventionen gezahlt. Wie die
Befragung der medizinischen Fachpersonen zeigt, ist fehlendes Interesse der Fachpersonen kaum ein
Hinderungsgrund fur das Anbieten von Rauchstopp-Unterstiitzung.1%® Die befragten Fachpersonen
sind weitgehend tberzeugt von der Wirksamkeit von Rauchstoppinterventionen, selbst wenn sie keine
oder nur selten solche anbieten. Fehlende Wirksamkeit wird kaum als Hinderungsgrund genannt.16”

8.5.6 Interventionsverhalten medizinischer Fachpersonen

Vgl. die Wirkungsziele zu Kurzinterventionen und Beratungen sowie die Wirkungsbeziehungen 3 und 4

Evidenzbasierte Leitlinien zur Tabakprévention empfehlen vom Grundtenor her fir alle relevanten
medizinischen Settings, Patientinnen und Patienten grundsatzlich nach dem Rauchstatus zu fragen,
diesen systematisch in der Patientendokumentation zu erfassen und Unterstiitzung beim Rauchstopp
anzubieten. Die medizinischen Fachpersonen engagieren sich unterschiedlich stark im Bereich des
Rauchstopps. Mehr als 4 von 5 Arztinnen und Arzten sprechen geméss eigenen Angaben alle
Patientinnen und Patienten auf das Rauchen an, dokumentieren den Rauchstatus immer, empfehlen
allen Rauchenden einen Rauchstopp und empfehlen zumindest den interessierten Rauchenden,
Unterstutzung in Anspruch zu nehmen. Bei den Kardiologinnen und Kardiologen sind es jeweils gar
Uber 90%. Bei nicht-arztlichen Fachpersonen im Bereich Herz-Kreislauf/Diabetes und bei
Zahnérztinnen und —arzten sind die Werte deutlich tiefer (z.B. sprechen nur 61% resp. 68% dieser
Fachpersonen alle Patient/-innen auf das Rauchen an). In der Apotheke werden fast alle Rauchenden
mit einem typischen Krankheitsbild auf das Rauchen angesprochen, allerdings empfiehlt nur etwas
mehr als ein Drittel der Apothekerinnen und Apotheker und ein Funftel der Pharmazieassistentinnen
und -assistenten allen Rauchenden einen Rauchstopp (bei Abgabe von entsprechenden
Medikamenten sind es deutlich mehr). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Grossteil der
medizinischen Fachpersonen zwar Kurzinterventionen zur Férderung von Rauchstopps durchfihrt,
dies aber mehrheitlich selektiv und nicht systematisch bei allen Rauchenden. Bei den Arztinnen und
Arzten spricht etwas mehr als ein Drittel168 mindestens die Rauchenden mit einem typischen
Krankheitsbild auf das Rauchen an, dokumentiert den Rauchstatus, empfiehlt allen diesen
Rauchenden einen Rauchstopp und empfiehlt ihnen, dabei Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen.
Die entsprechende Aktivitat der Zahnarztinnen und Zahnéarzte ist im Vergleich zu den Arztinnen und
Arzten bescheiden, nur jede/r Zehnte erfiillt diese Kriterien (Dey & Haug 2016).

166 \/on den med. Fachpersonen, die keine oder nur selten Unterstiitzung anbieten, wird ,fehlendes Interesse* (der
Fachperson) wie folgt genannt: Arzteschaft: 3%, Kardiolog/-innen 2.9%, nicht-arztliche Fachpersonen HK/D 4.7%,
Zahnéarzteschaft 7.4%, Apotheker/-innen 3.4%, Pharmaassistent/-innen 1.5%.

167 \Von den med. Fachpersonen, die keine oder nur selten Unterstiitzung anbieten, wird ,Entwéhnung ist nicht
wirksam‘ wie folgt genannt: Arzteschaft: 2.7%, Kardiolog/-innen 2.9%, nicht-arztliche Fachpersonen HK/D 0.9%,
Zahnéarzteschaft 3.6%, Apotheker/-innen 2.6%, Pharmaassistent/-innen 1%.

168 369 (Dey & Haug 2016).
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Direkte Vergleiche des Interventionsverhaltens mit Vorjahren sind aufgrund veranderter Erhebungs-
fragen nur teilweise méglich. Dort wo méglich, deuten die neuen Zahlen tendenziell aber auf ein
systematischeres Interventionsverhalten hin, allerdings mit Ausnahmen (Dey & Haug 2016).

Es gibt eine Reihe von Griinden, welche medizinische Fachpersonen daran hindern, Unterstiitzung
beim Rauchstopp anzubieten. ,Mangelnde Ausbildung’, ,keine Zeit' und ,fehlendes Interesse der
Rauchenden’ sind geméss Befragung 2016 die wichtigsten. Wahrend bei der Arzteschaft diese drei
Hinderungsgrinde &hnlich stark vertreten sind (je zwischen 30 und 40%), sticht im zahnmedizinischen
Setting und in der Apotheke 'fehlendes Interesse der Rauchenden' als Hauptgrund heraus. (Dey &
Haug 2016) Neben diesen gestitzt abgefragten Griinden durfte aufgrund von Hinweisen aus anderen
Studien die ,fehlende finanzielle Abgeltung’ ein weiterer wichtiger Grund sein (vgl. Humair 2015,
Cornuz et al. 2000). Die Ergebnisse zeigen im Weiteren deutlich, dass es kaum medizinische
Fachpersonen gibt, die an der Wirksamkeit der Tabakentwdhnung zweifeln.

Das NRP versucht mit Informationsarbeit und insbesondere mit Aus- und Weiterbildungen
medizinische Fachpersonen zu motivieren und zu befahigen, Kurzinterventionen, Triagen und je nach
Berufsgruppe Beratungen zur Tabakentwdhnung anzubieten. Die Evidenz, dass sich Aus- und
Weiterbildungen zur Tabakentwthnung insgesamt positiv auf das Interventionsverhalten auswirken, ist
eindeutig, wenn auch der gemessene Effekt nicht in allen Studien gross ist (Carson et al. 2013,
Cornuz et al. 2002, Twardella und Brenner 2005, Stead et al. 2009). Entsprechende Erkenntnisse aus
internationalen Studien werden durch die Ergebnisse der Evaluationen des NRP gestiitzt. Aus- und
Weiterbildungen zum Rauchstopp werden aufgrund der klaren Evidenzlage auch in internationalen
Leitlinien und breit abgestltzten Studien empfohlen (AWMF 2015, ENSP 2012, Stead et al. 2013).

8.5.7 Rauchstoppberatung in Spitalern

Mit der Einrichtung und dem Unterhalt von Rauchstoppberatungsstellen in Spitalern verfolgt das
Nationale Rauchstopp-Programm eine zusatzliche Interventionsachse im Bereich medizinischer
Fachpersonen. Diese setzt dort an, wo Patientinnen und Patienten aufgrund erhéhter Vulnerabilitat
besonders fiir Aufhdrangebote empfanglich sein dirften®e.

Mit dem Projekt Hospital Quit Support (HQS) hat das Nationale Rauchstopp-Programm vor allem eine
initiierende und aufbauende Rolle in Bezug auf die Rauchstoppberatungsstellen und eine
qualifizierende Funktion in Bezug auf die Beraterinnen und Berater des Netzwerks. In den Jahren
2006-2014 hat es die spitalbasierte Rauchstoppberatung in Giber 50 Spitélern mit spezifischen
Rauchstoppberatungsstellen initiilert und aufgebaut bzw. mitgeholfen, bereits vorher bestehende zu
festigen. Aktuell engagieren sich 46 dieser Beratungsstellen aktivim HQS-Netzwerk und bieten
Rauchstoppberatungen an. Das sind 16% der ca. 290 Spitaler und Kliniken in der Schweiz7°. Im 2015
wurde mit 11 dieser Stellen intensive Leitfadeninterviews zu ihrer Tatigkeit gefhrt und in 11 Spitélern
fanden Aktivitaten rund um den Welttag ohne Tabak und zum Rauchstoppevent statt. In der aktuellen
Programmphase sollten sechs zusatzliche Rauchstopp-Beratungsstellen aufgebaut werden (4 davon
fertig aufgebaut, 2 im Aufbau), funf davon sind aktuell Gber Anstossfinanzierungen im Aufbau
begriffen.

Das Qualifizierungsziel, die Vertretung von mind. 60% der Rauchstoppberatungsstellen an den
jahrlichen Workshops, konnte mehrheitlich erreicht werden. Das Beratungsziel (6°‘000 Beratungen pro

169 Oftmals ist das Rauchen Ursache oder erschwerender Faktor bei der Krankheit, die einen Spitalaufenthalt
verursacht hat.

170 Bei dieser Zahl aus dem Jahr 2014 sind Psychiatrien, Rehabilitations- und Spezialkliniken mitgezahlt (Quelle:
www.bag.admin.ch, direkter Link).
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Jahr) sollte geméass Hochrechnungen aufgrund von Daten aus rund der Hélfte der
Rauchstoppberatungsstellen erreicht worden seinl’1,

8.5.8 Erreichung von Rauchenden uber medizinische Fachpersonen

Rund zwei Drittel der Schweizer Wohnbevélkerung ab 15 Jahren sucht innerhalb eines Jahres eine
Allgemeinpraktikerin oder einen Allgemeinpraktiker aufl’2. Ebenfalls zwei Drittel suchen jéhrlich eine
Zahnéarztin oder einen Zahnarzt auf, etwas mehr als 50% eine Dentalhygienikerin/einen Dental-
hygieniker und gegen 40% eine Apotheke (BFS 2014). Damit ist ein grosses Potenzial fur die
Ansprache von Rauchenden und fir weitergehende Rauchstopp-Interventionen gegeben. Tatsachlich
geben auch tiber 80% der Rauchenden an, schon einmal von einer Arztin/einem Arzt oder in einer
zahnmedizinischen Praxis auf ihr Rauchverhalten angesprochen worden zu sein (Krebs et al. 2010).
Das Ziel regelmassiger Kurzinterventionen (inkl. Empfehlung von Rauchstopp und Unterstiitzung) bei
allen Rauchenden liegt allerdings noch in weiter Ferne. Wie weiter oben ausgefiihrt wurde, erfillen nur
rund ein Drittel der Arztinnen und Arzte und nur 10% der Zahnéarztinnen und Zahnérzte die ABC-
Kriterien fur Kurzinterventionen (vgl. Tab. 28, Seite 98) und dabei sind auch jene mitgezahlt, die nicht
bei allen Rauchenden, sondern nur bei den Rauchenden mit einem typischen Krankheitsbild
intervenieren.

Die Ergebnisse aus Befragungen von Rauchenden unterstutzen diesen Befund. Gegen 70% der
Rauchenden in der Schweiz haben schon einmal mit der Arztin oder dem Arzt (iber das Rauchen
gesprochen. Der Halfte davon wurde geraten, mit dem Rauchen aufzuhéren und wieder der Hélfte von
diesen wurden Entwohnungshilfen angeboten (Krebs et al. 2010). Also wurden insgesamt etwas
weniger als einem Fiinftel'”® der Rauchenden Entwéhnungshilfen angeboten. Auch die Zahlen des
Suchtmonitorings zeigen, dass etwas mehr als der Halfte der Rauchenden in den letzten 12 Monaten
geraten wurde, mit dem Rauchen aufzuhéren, bei einem Viertel davon von einer Arztin/einem Arzt.
Eine entsprechende Empfehlung von arztlicher Seite erhalten jahrlich also rund 14% der Rauchenden.
31% der 14- bis 65-jahrigen Rauchenden haben schon einmal in einer zahnmedizinischen Praxis Uber
das Rauchen gesprochen. Rauchstopp-Beratung in Apotheken findet zwar grundsétzlich eine hohe
Akzeptanz und entspricht einer breiten Erwartungshaltung”4, wurde bisher aber noch eher wenig
genutzt. 6% der Rauchenden (und 4% der Ex-Rauchenden) hatten sich schon einmal in einer
Apotheke liber einen Rauchstopp beraten lassen.

Das Potenzial fir Rauchstoppinterventionen durch medizinische Fachpersonen ist also sehr hoch,
wenn auch bei Weitem noch nicht ausgeschopft. Die Ansprache von Rauchenden durch medizinische
Fachpersonen macht nicht nur deshalb Sinn, weil fast alle Rauchenden mindestens einmal jahrlich in
Kontakt mit diesen Fachpersonen sind, sondern weil entsprechendes Intervenieren durch
Gesundheitsfachleute grundséatzlich eine hohe Akzeptanz geniesst, weil viele in vulnerablen
Situationen besonders empfanglich fir entsprechende Ratschlage sein durften und weil immer mehr
medizinische Fachpersonen durch Besuche von Aus- und Weiterbildungskursen zum Rauchstopp
Uber spezifisches Knowhow verfligen.

171 |m 2016 Rickmeldungen von 21 Zentren (47%): 2764 Beratungen. Im 2017 Rickmeldungen von 21 Zentren
(41%): 2122 Beratungen.

172 Eine Arztin/einen Arzt (inkl. Spezialist/-innen) suchen 71% der Manner und 86% der Frauen auf (BFS 2014)
173 Ca. 17%.
174 55% der Rauchenden erwarten, dass Apotheken eine Beratung zum Rauchstopp anbieten (Krebs et al. 2010).

Juli 2018 146



Evaluation Nationales Rauchstopp-Programm 2014-2017 Medizinische Fachpersonen

8.5.9 Wirksamkeit der Interventionen medizinischer Fachpersonen

Vgl. die Wirkungsziele fiir die rauchende Bevdlkerung sowie die Wirkungsbeziehungen 5-13 und 16

Zur Beurteilung des Wirkungspotenzials von Interventionen durch medizinische Fachpersonen gibt es
viele Studien. Die meisten von ihnen untersuchen direkt den Zusammenhang zwischen Intervention
und Rauchstopps resp. erfolgreichen Rauchstopps (Wirkungsbeziehung 16); sie untersuchen die
verschiedenen Zwischenstufen im Wirkungsmodell (Wirkungsbeziehungen 5-12) nicht explizit.

Medizinische Fachpersonen empfehlen primér evidenzbasierte Aufhérhilfen (Dey & Haug 2016), was
die Erfolgswahrscheinlichkeit von Rauchstopps etwa verdoppelt. Die Wirksamkeit sogenannt
,evidenzbasierter Aufhorhilfen’ ist, wie es die Bezeichnung vermuten lasst, gut belegt. Die deutlichsten
Wirksamkeitsnachweise gibt es fur pharmakologische Entwéhnungshilfen, aber auch fur Formen der
Beratung und Selbsthilfe spricht die Evidenz. Die Kombination verschiedener Aufhérhilfen (z.B.
pharmakologische Hilfen kombiniert mit begleitender Beratung, aber auch die Kombination
verschiedener Beratungsformen) erhéht die Wirksamkeit noch einmal deutlich (zur Evidenzlage vgl.
Kap. 8.4.11, Seite 127f).

Es gibt Studien, welche nicht die Wirksamkeit arztlicher Interventionen selber, sondern die
Wirksamkeit der Schulung von Arztinnen und Arzten auf Rauchstopps untersuchen. Diese zeigen,
dass entsprechende Schulungen nicht nur die Interventionshaufigkeit von Arztinnen und Arzten,
sondern auch die Erfolgswahrscheinlichkeit der Rauchstopps ihrer Patientinnen und Patienten deutlich
steigern (verdoppeln) kann (Fiore et al. 2008). Dieser Befund kann aber nicht auf alle medizinischen
Fachpersonen Ubertragen werden. Es ist wahrscheinlich, dass die Einflussmdglichkeiten auf
Rauchstopps und deren Erfolg bei anderen Berufsgruppen, z.B. von nicht-arztlichen Fachpersonen,
geringer sind.

Inwiefern medizinische Interventionen die Absicht steigern kdnnen, einen Rauchstopp zu machen,
kann nicht beurteilt werden. Es gibt allerdings klare Evidenz dafir, dass die konkrete Absicht, mit dem
Rauchen aufzuhdren, ein Pradiktor fir tatsdchliche Rauchstoppversuche ist. Die Wahrscheinlichkeit,
dass Rauchende tatsachlich einen Rauchstopp unternehmen, sind rund finfmal héher bei Personen
mit konkreten Planen fiir den Rauchstopp im folgenden Monat als bei Personen ohne konkrete
Planel’® (Borland, Partos et al. 2012), was ein konkretes Potenzial fir wirkungsvolle Interventionen
durch medizinische Fachpersonen birgt.

8.5.10 Potenzial zur Beeinflussung der Raucherpréavalenzen in der Schweiz

Vgl. die Wirkungsbeziehung 17

Der Interventionsansatz (iber medizinische Fachpersonen ist nur einer von vielen Ansétzen, die sich
(potenziell) reduzierend auf die Raucherpravalenzen auswirken. Obwohl die Wirksamkeit von
Interventionen von medizinischen Fachpersonen in Einzelstudien gut belegt ist, sind keine Studien
dazu bekannt, wie stark Interventionen medizinischer Fachpersonen die Raucherpravalenz in der
Gesamtbevolkerung reduzieren kénnen. Deshalb wird fir eine entsprechende Einschatzung auf die in
diesem Bericht zusammengetragenen Erkenntnisse abgesttitzt. Die isolierte Betrachtung einzelner
Einflussfaktoren vermag der Komplexitéat von Tabakkonsum resp. Entwdhnungsprozessen allerdings
nicht gerecht zu werden. Ein Rauchstopp ist als Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels
vielfaltigster Einflussfaktoren zu verstehen, von denen manche in der Vergangenheit liegen, andere

175 Es gibt einen grossen ,gap‘ zwischen dem Wunsch, nicht mehr zu rauchen und der Absicht, konkret etwas
gegen das Rauchen zu unternehmen. In der Schweiz geben uber die Halfte der Rauchenden an, mit dem
Rauchen aufhdren zu wollen. In den nachsten 6 Monaten mit dem Rauchen aufhéren zu wollen, beabsichtigt aber
nur ein Drittel aller Rauchenden und in den nachsten Tagen aufhéren zu wollen nur noch 14.5%17° (Tendenz seit
2011 in allen Bereichen steigend). (Kuendig et al. 2016)
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aktuelle Ausléser sind. Die folgenden Zugdnge mdgen fur eine grobe Einschatzung des
Wirkungspotenzials von Interventionen medizinischer Fachpersonen dennoch niitzliche Anhaltspukte
liefern:

- Fast die Halfte der Rauchenden erhélt innerhalb von 12 Monaten eine Empfehlung, mit dem
Rauchen aufzuhoren. Etwa ein Viertel davon erhélt eine solche Empfehlung von einem
Arzt/einer Arztin, rund 4% von einem Zahnarzt/einer Zahnérztin und rund 3% von einer
anderen medizinischen Fachperson (diese Prozentzahlen betreffen taglich Rauchende, vgl.
Kuendig et al. 2016). Wenn zwischen 10-20 Prozent der Rauchenden jahrlich von einer med.
Fachperson empfohlen wird, mit dem Rauchen aufzuhdren (Kuendig et al 2016), etwa der
Halfte davon empfohlen wird, Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen (Dey & Haug 2016) und
etwa ein Viertel davon diese Unterstiitzung auch in Anspruch nimmt (Dey & Haug 2016), dann
sind das etwas weniger als 1.25-2.5% der Rauchenden. Je nach Erfolgsrate der in Anspruch
genommenen Unterstiitzung reduziert sich diese Zahl zusatzlich deutlich'”® und kommt auf
unter 1% zu liegen. Wenn man zusétzlich berlicksichtigt, dass der Anteil des NRP an
Interventionen im medizinischen Setting bei 60-80% liegt (Schatzung der Begleitgruppe der
Contribution Analysis), so ergibt sich ein Wirkungspotenzial des NRP im medizinischen
Setting von max. 0.5%, d.h. dass das NRP mit seinen Interventionen im medizinischen Setting
jahrlich maximal 0.5% der Rauchenden in die Rauchfreiheit fiihrt. Dazu misste allerdings ein
nicht bezifferbarer Anteil von Rauchenden hinzugezéahlt werden, der eine entsprechende
Empfehlung von Seite medizinischer Fachpersonen erhalten hat und tatsachlich einen
Rauchstopp macht — allerdings ohne entsprechende Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen
(zur Uber- oder Unterschéatzung dieses Wirkungspotenzials siehe nachstes Kapitel).

- Ein anderer Zugang mit &hnlichem Ergebnis: Wenn man davon ausgeht, dass 4% der
Rauchenden in der Schweiz pro Jahr rauchfrei werden und max. 10-20% eine entsprechende
Empfehlung einer medizinischen Fachperson erhalten haben, und wenn man weiter davon
ausgehen wirde, dass diese 10-20% tatséchlich aufgrund dieser konkreten Empfehlung
rauchfrei wirden, wirde das entsprechende Potenzial bei jahrlichen 0.4-0.8% der
Rauchenden liegen.

- Zum Wirkungspotenzial der Interventionen durch medizinische Fachpersonen gilt es weiter zu
bedenken, dass die meisten Rauchenden zwar angeben, keine bestimmten Informations-
quellen beim letzten Rauchstopp genutzt zu haben, dass wenn Informationsquellen genutzt
wurden, diese Informationen zu einem grossen Teil aber von medizinischen Fachpersonen
stammen (Arztinnen und Arzte werden als haufigste Informationsquelle genannt, z.T. gefolgt
von den Apotheker/-innen).

8.5.11 Uber- und Unterschatzung des Wirkungspotenzials

Die Hochrechnungen zum Wirkungspotenzial dieses Ansatzes basieren zum Teil auf groben
Schatzungen. So wurde beispielswiese der Beitrag des NRP an Interventionen bei medizinischen
Fachpersonen von der Begleitgruppe auf 60-80% geschéatzt und der Anteil der Rauchenden, welcher
empfohlene Unterstiitzungsangebote tatsachlich in Anspruch nimmt, wurde von den medizinischen
Fachpersonen auf durchschnittlich ca. 25% geschatzt (Dey & Haug 2016). Abweichungen dieser
Schatzungen von der realen Situation kénnten zu einer entsprechenden Uber- oder Unterschétzung
des Wirkungspotenzials fihren, wobei sich das Wirkungspotenzial linear (und nicht z.B. exponentiell)
zu einer Korrektur verandern wiirde.

176 Fiore et al. 2008 listen in ihrer Ubersichtsarbeit, basierend auf systematischen Reviews, die Erfolgsraten
verschiedener Entw6hnungshilfen auf, so z.B. fur Quitline-Beratung 12.7% (11.3-14.2%, 95% CI),
Gruppenberatung 13.9% (11.6-16.1%, 95% CI), Medikamente alleine 23.2%, fiir Medikamente kombiniert mit
Beratung 28.1% (24.5-32%, 95% ClI).
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Es gibt erganzend einige Argumente, die fur eine Uberschatzung des dargelegten Wirkungspotenzials
sprechen:

- Auch ohne Teilnahme rauchfrei: Ein Teil der Rauchfreien hatte wohl auch ohne Intervention
einer medizinischen Fachperson mit dem Rauchen aufgehort.

- Soziale Erwunschtheit: Es ist davon auszugehen, dass die med. Fachpersonen ihr
Interventionsverhalten (Dey & Haug 2016) und die Rauchenden ihre Rauchstopperfolge
(Suchtmonitoring) tendenziell eher zu positiv als zu negativ berichtet haben.

Gleichzeitig gibt es auch Argumente, die fur eine Unterschatzung des Gesamtwirkungspotenzials
sprechen:

- Erweiterter Einfluss medizinischer Fachpersonen: Es diirfte einen grossen Anteil an
Personen geben, die mit dem Rauchen aufgehdrt haben, bei denen die Empfehlung einer
medizinischen Fachperson eine wichtige Rolle im Hinblick auf den Rauchstopp gespielt hat,
ohne aber dass sie eine konkrete Unterstiitzung angeboten erhalten hétten oder eine solche
dann auch in Anspruch genommen hatten. Leider gibt es keine Hinweise zur Grésse dieses
Anteils.

- Soziale Ansteckung: Es ist davon auszugehen, dass mithilfe von medizinischen
Fachpersonen rauchfrei gewordene Personen auch ihr soziales Umfeld in Richtung
Rauchstopp beeinflussen. In dieser Interventionsachse gibt es aber keine entsprechenden
Daten zu diesem Sachverhalt.

8.5.12 Gesamtbeurteilung des Interventionsansatzes und Ausblick

Interventionen bei medizinischen Fachpersonen sind vielversprechend, weil damit Rauchende fast
flachendeckend erreicht werden kdnnen, weil medizinische Fachpersonen mehrheitlich eine positive
Einstellung zur Tabakentwdhnung haben und von deren Wirksamkeit tiberzeugt sind, weil
medizinische Fachpersonen hauptsachlich evidenzbasierte Rauchstopphilfen empfehlen und so die
Erfolgsrate von Rauchstopps erhéhen und weil Rauchende in vulnerablen Situationen besonders
empfanglich fir Rauchstoppinterventionen sein dirften und entsprechende Interventionen von
medizinischen Fachpersonen auch erwarten.

Das Nationale Rauchstopp-Programm erreicht die ausgewahlten medizinischen Fachpersonen
regelmassig flichendeckend mit Informationen rund um die Tabakentwdhnung und qualifiziert jahrlich
einen bedeutenden Teil von ihnen in Aus-, Fort- und Weiterbildungen, letzteres mit unterschiedlichem
Erreichungsgrad je nach Berufsgruppe. Wahrend beispielsweise Arztinnen und Arzte gut tiber
Fortbildungskurse erreicht werden kdnnen, gelingt dies bei Fachpersonen aus Apotheken bisher noch
kaum. Gesamthaft gesehen ist das Nationale Rauchstopp-Programm der bedeutendste Akteur in der
Tabakpravention, welcher medizinische Fachpersonen regelméssig tiber Tabakentwdéhnung informiert
und entsprechende Qualifizierungsmassnahmen anbietet. Die Begleitgruppe zur Kontributionsanalyse
schétzt den Beitrag des Programms auf etwa 60-80% aller Interventionen zum Thema bei diesen
medizinischen Fachgruppen.

Rund 80% der Arztinnen und Arzte der Grundversorgung erfiillen zentrale Kriterien fiir
Kurzinterventionen'”” und legen so eine gute Basis fiir weitergehende Schritte. Sie fragen alle
Patientinnen und Patienten, ob sie rauchen, sie dokumentieren den Rauchstatus bei allen Patient/-
innen, sie empfehlen allen Rauchenden, mit dem Rauchen aufzuhdren und sie empfehlen mindestens
den interessierten Rauchenden, beim Rauchstopp Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen. Die
regelméassige Ansprache von Rauchenden durch medizinische Fachpersonen kann als wichtiger
Beitrag zu einer Kultur des Nichtrauchens verstanden werden. Allerdings empfiehlt nur etwa ein Drittel

177 Gemass den etablierten neuseelandischen Kriterien fiir Rauchstopp-Kurzinterventionen ABC (Ask, Brief
advice, Cessation support).
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der Arztinnen und Arzte allen Rauchenden, Unterstiitzung beim Rauchstopp in Anspruch zu nehmen.
Bei den Kardiologinnen und Kardiologen sind die Werte insgesamt noch héher als bei den Arztinnen
und Arzten der Grundversorgung, bei nicht-arztlichen Fachpersonen (Herzkreislauf und Diabetes) und
bei Zahnarztinnen und Zahnarzten sind die Werte deutlich tiefer. Insgesamt betrachtet hat sich das
Interventionsverhalten medizinischer Fachpersonen trotz teilweise bereits hohen Werten in den letzten
Jahren nochmals verbessert.

Hochrechnungen aufgrund der Evaluationsergebnisse und von statistischen Referenzzahlen lassen
schatzen, dass die Interventionen des NRP im medizinischen Setting jahrlich rund 2'000 bis 10'000
Rauchende resp. max. 0.5 Prozent der Rauchenden zur Rauchfreiheit fihren durften (vgl. Kap. 8.4.17,
es handelt sich dabei um eine grobe Schatzung im Sinne einer ungefahren Gréssenordnung). Auf den
ersten Blick erscheint dieser Anteil gering. Wenn man aber bedenkt, dass jahrlich vier Prozent der
Rauchenden in der Schweiz mit dem Rauchen aufhéren, ist der Beitrag medizinischer Fachpersonen
dazu nicht unerheblich. Zudem kann davon ausgegangen werden, dass der Einfluss durch
Kurzinterventionen medizinischer Fachpersonen grésser ist, als dass sich dies viele Rauchende
eingestehen mogen.

Damit Rauchende auch kinftig regelmassig von unterschiedlichen medizinischen Fachpersonen auf
ihr Rauchverhalten angesprochen werden, ihnen ein Rauchstopp nahegelegt und sie beim
Rauchstopp mit evidenzbasierten Aufhorhilfen unterstitzt werden, soll dieser Interventionsansatz
konsequent weitergefiihrt werden. Die Begleitgruppe zur Kontributionsanalyse war der Meinung, dass
dabei weiterhin mehrere Fachgruppen parallel bearbeitet werden sollen. Die Anspriche, die an das
Intervenieren der verschiedenen Fachgruppen gestellt werden, sollen dabei differenziert
herausgearbeitet und transparent gemacht werden, als Basis flr die Erarbeitung einer Qualifizierungs-
strategie und als Referenz fir die Evaluation. Die Begleitgruppe war zudem mehrheitlich der
Auffassung, dass sich das Nationale Rauchstopp-Programm auch kinftig sowohl in der Aus- als auch
in der Fort- und Weiterbildung engagieren soll, auch wenn die Einflussmoglichkeiten beziiglich
Verankerung des Themas in der Ausbildung begrenzt sind. Die Griinde, welche medizinische
Fachpersonen am Intervenieren hindern (insbesondere fehlende Zeit, fehlendes Interesse der
Rauchenden und mangelnde entsprechende Ausbildung), bestarken die Richtung, die das Nationale
Rauchstopp-Programm mit dem Fokus Kurzinterventionen und mit darauf aufbauenden
weiterfihrenden Angeboten eingeschlagen hat und geben Hinweise auf Entwicklungspotenzial. Die
wissenschaftliche Evidenz legt nahe, die Kombination evidenzbasierter Rauchstopphilfen,
insbesondere die Kombination von medikamentdser Behandlung und Beratung zu férdern. Viele
Fachpersonen wiinschen sich zudem vermehrt Hilfsmittel, die sie in der konkreten Arbeit mit den
Patientinnen und Patienten unterstitzen.

Die Ergebnisse der Contribution Analysis wurden Ende 2017 im Auftrag des Tabakpraventionsfonds in
einem Expertenworkshop'® reflektiert. Die Workshopteilnehmenden sprachen sich auch bei
begrenzten Mitteln mehrheitlich fiir eine breite Ansprache der Rauchenden aus, gegebenenfalls in
Kombination mit der Ansprache von Rauchenden in vulnerablen Situationen. Ziel misse es sein, dass
Kurzinterventionen bei allen Rauchenden zur Routine im Berufsalltag, zum ‘daily business’ werden;
daftr mussen die medizinischen Fachpersonen bereits in der Grundausbildung geschult werden. Die
breite Ansprache von Rauchenden soll eine Basis bilden, um in einem zweiten Schritt zusatzlich
gezielt besonders vulnerable Personen ansprechen zu kdnnen. Ohne die breite Ansprache gehe die
Madglichkeit verloren, Rauchende friihzeitig zu erreichen. Rauchende missten immer wieder von
verschiedener Seite auf das Rauchen angesprochen werden, da die Bereitschaft zum Aufhdren mit
der Anzahl der Ansprachen wachse.

178 An diesem Workshop waren folgende Institutionen vertreten: Bundesamt fiir Gesundheit, Universitatskliniken
(Lausanne, Zurich, Bern), Kantone (BL, VS), FMH, Krebsliga, Lungenliga, Forum Tabakpravention und
Behandlung der Tabakabhangigkeit in Gesundheitsinstitutionen Schweiz (FTGS), Institut fir Hausarztmedizin,
Apotheke, Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention.
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Wenn Rauchstoppinterventionen zum ‘daily business’ von med. Fachpersonen werden sollen, dann
sei es wichtig, dass die Fachpersonen bereits in der Ausbildung geschult wiirden. Das Thema
Rauchstopp solle nicht isoliert in die Ausbildung eingebracht werden, sondern zusammen mit anderen
Praventionsthemen, im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes. Auch in der Weiterbildung sei der
Zeitpunkt gekommen, Synergien mit anderen Themen vermehrt zu nutzen und Pravention etwas
breiter zu denken und neu zu organisieren. Kommunikationsinhalte wie z.B. das ‘Motivational
Interviewing’ betreffen alle Praventionsthemen und kénnten als gemeinsame Grundlage gelehrt
werden. Erganzend dazu bréuchte es themenspezifische Vertiefungen (z.B. zu Tabakpravention und
Rauchstopp).

Die Workshopteilnehmenden waren der Meinung, dass es bereits gentigend gute, evidenzbasierte
Grundlagen zum Thema Tabakpravention und Rauchstopp gibt. Es brauche keine Neuentwicklungen,
die bestehenden Grundlagen sollen aber regelmassig tberprift und gegebenenfalls aktualisiert und
erganzt werden. Information und Sensibilisierung sollen primér settingspezifisch erfolgen, also sowohl
von den Inhalten als auch von den Informationskanélen und Formaten her auf die jeweiligen
medizinischen Settings zugeschnitten sein — eine einheitliche Informations- und Sensibilisierungs-
arbeit zwecks Synergienutzung erscheint nur begrenzt mdglich und sinnvoll.

Juli 2018 151



Evaluation Nationales Rauchstopp-Programm 2014-2017 Migrationsbevdlkerung

9  Tabakpréavention und Rauchstoppkurse fir die Migrationsbevélkerung

In diesem Kapitel wird die Interventionsachse ‘Tabakprévention und Rauchstoppkurse fir die
Migrationsbevdlkerung' entlang des Wirkungsmodells beurteilt. Zunachst wird eine grafische
Beurteilung der Zielerreichung und der Wirkungsbeziehungen vorgenommen. Das Wirkungsmodell
wurde um eine Wirkungsbeziehung erganzt, zu welcher in der Literatur Evidenzen gefunden wurde
(gestrichelter Pfeil). Die Erreichung der Leistungs- und Wirkungsziele sowie die Abstiitzung der
Wirkungsbeziehungen resp. Wirkungsannahmen wurden mit folgender Farbgebung beurteilt:

Beurteilung der Zielerreichung

Ziel vollsténdig erreicht
Kriterien: Alle Sollwerte in allen Detailzielen erreicht.

Ziel mehrheitlich erreicht
Kriterien: a) Ist-Wert nicht tiefer als 25% unter dem Sollwert b) bei mehreren Detailzielen sind
mind. die Hélfte der Detailziele vollstéandig erreicht und die anderen Detailziele mehrheitlich

Ziel nicht erreicht
Kriterien: a) Ist-Wert um mehr als 25% unterschritten, b) bei mehreren Detailzielen sind mehr
als die Halfte mehrheitlich nicht erreicht (Abweichung grésser als 25%)

Beurteilung der Wirkungsbeziehungen
1 Insgesamt starke Evidenz/Hinweise zugunsten der Wirkungsannahme

Insgesamt schwache Evidenz/Hinweise zugunsten der Wirkungsannahme

Nicht eindeutige Datenlage, z.B. Hinweise sowohl zugunsten als auch gegen
die Wirkungsannahme

Schwache Evidenz/Hinweise gegen die Wirkungsannahme
5 Starke Evidenz/Hinweise gegen die Wirkungsannahme

Aufgrund fehlender Evidenz/Hinweise ist keine Beurteilung moglich

An das Wirkungsmodell schliesst eine Datensammlung entlang der Leistungsziele, Wirkungsziele und
Wirkungsbeziehungen (WB1-WB15) an. Danach folgt eine Synthese mit Hinweisen zur
Weiterentwicklung des Interventionsansatzes und der Evaluation.
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9.1 Grafische Ubersicht tber die Beurteilung der Ziele und Wirkungsbeziehungen

Juli 2018
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Abb. 12

Beurteiltes Wirkungsmodell ‘Tabakprévention und Rauchstoppkurse bei der Migrationsbevélkerung’
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9.2 Leistungen und Reichweite (Output und Reach)

Datenquellen zur Beurteilung der Leistungsziele und der Reichweite
- Projektstatistiken, Kursberichte und Einschatzungen der Projektleitung

- Evaluation im Rahmen des NRP: Arnold et al. 2013a

- Studien: Guggisberg et al. 2011, Haab et al. 2010

Massnahmen

Leistungsziele /
Ziele zur Erreichbarkeit

Erbrachte Leistungen /
Angaben zur Erreichbarkeit

(Juli 2014 bis Dezember 2017)

Sicherstellen von
Grundqualifikation und
Weiterbildung von
Kursleitenden

- Die beiden Kursleitenden
haben jedes Jahr eine
adaguate Weiterbildung
besucht

- 2014: 1 Tag Weiterbildung besucht
(Frauen und Tabakausstieg)

- 2015: Noch immer nur eine
Kursleiterin. Im 2015 hat sie keine
Weiterbildung besucht, aber an der AT-
Tagung teilgenommen und sich im
Selbststudium weitergebildet.

- 2016: Die Kursleiterin und der neue
Kursleiter sowie die beiden
Kursleitenden fiir albanischsprachige
Migrant/-innen haben mehrere
Weiterbildungstage besucht (1 Tag
Tabakschulung (mit AT), 1 Tag
Therapieschulung (mit P. Lindinger),
0.5 Tage Motivational Interviewing (mit
U. Castra), %2 Tag zum Manual — mit
der bisherigen Kursleitenden. Zudem
besucht jede/r neue Kursleitende
zunachst einen Kurs, fihrt dann
begleitet selber einen durch, bevor
er/sie alleine Kurse gibt.

- 2017: Das Gesamtteam (turk. &
alban.sprachige Kursleiterinnen) hat an
zwei Weiterbildungen teilgenommen: 1)
Thema Nikotin und Einsatz von NRT-
Produkten (0.5 Tag (mit Silvia Buchler
AT)), 2) Motivational Interviewing in der
Rauchstopptherapie (1 Tag (mit
Umberto Castra). Zudem hat die
alban.sprechende Kursleiterin in 3
Kursabenden des alban.sprechenden
Kursleiters hospitiert. Die alban. &
turk.sprechenden Kursleiterinnen
haben die AT-Tagung besucht. Ab
2017 werden Arztinnen (alban.&tiirk.)
am 2. Kursabend hinzugezogen, um
die Motivation fir den Rauchstopp bei
den TN zu steigern. 3 der 4 Arztinnen
erhielten eine Weiterbildung (1 Tag
(Silvia Buchler, AT)), ausser eine
tirk.sprechende Arztin, die bereits im
Projekt Frau&Herz geschult wurde.

Uberarbeiten und Ergéanzen
von Grundlagen in
turkischer Sprache
Manuale, Broschuren, Webseite,
Videos, Plakate

- keine expliziten
Leistungsziele

- 2015: Kleinere Anpassungen im
Manual wurden vorgenommen.

- 2016: Kirzung des Manuals auf 6
Sessions analog der Kiirzung der
Krebsligakurse (mit P. Lindinger)

- 2017: Das Videomaterial wurde fur das
alban., noch nicht aber fiir das tlrk.
Projekt aktualisiert. Fur die Vorstellung
der IVA und Rauchstoppkurse in
Vereinen/ Schliisselpersonen wurden
alle relevanten Informationen in
Mappen zusammengestellt. Die
gebundenen Mappen werden von den
Kursleitenden verteilt.
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Massnahmen

Leistungsziele /
Ziele zur Erreichbarkeit

Erbrachte Leistungen /
Angaben zur Erreichbarkeit
(Juli 2014 bis Dezember 2017)

- keine expliziten
Leistungsziele

Im 2015 wurden Anpassungen
entwickelt, die im 2016 teilweise
aufgeschaltet wurden, im Rahmen der
Integration der Webseite in die AT-
Webseite.

2017: Das Aufschalten und
Aktualisieren auf der AT- Website
wurde noch nicht vorgenommen. Eine
Facebook-Seite wurde fir das alban. &
turk. Projekt eingerichtet und
insbesondere wahrend der Zeit des
Rauchstoppwetthewerbs zwischen
Marz-Ende Juli regelmassig bedient
(Rauchstoppwettbewerb, interessante
Informationen zum Rauchstopp etc.).

Durchfiihrung von Kursen
fur die turkisch-/kurdische
Migrationsbevélkerung

inkl. aufsuchende Arbeit zur
Rekrutierung der Teilnehmenden

- Pro Jahr sind 6 Kurse in
turkischer Sprache mit
insgesamt mind. 36-60
Teilnehmenden
durchgefihrt
(Albanischsprachige: 3
Kurse mit mind. 18 TN)

2. Halfte 2014: 2 Kurse mit total 12 TN
(11 Frauen, 1 Mann)

2015: 3 Kurse mit insgesamt 22 TN (18
Frauen, 4 Manner)

2016: 9 Kurse mit insgesamt 57 TN (31
Frauen, 26 Manner) (Alban: 3 Kurse
mit insgesamt 22 TN (14 Frauen, 8
Manner))

2017: 5 Kurse mit insgesamt 33 TN (12
Frauen, 21 Ménner) (Alban: 3 Kurse
mit 22 TN )

- 80% der
Kursteilnehmenden
nehmen an 8-9 Abenden
(ab 2017 6 Abende)
wahrend der rund 2 Monate
Kursdauer teil (Haltequote)

2014: Haltequote 100%

2015: Haltequoten 85, 90 und 100%
2016: Haltequote 95% (Alban: 87.6%)
2017: Haltequote 94% (Alban: 100%)

Sensibilisierung und
Information

Medienarbeit, Verbreitung von
Grundlagen

- 1-2 Mal jahrlich erscheinen
Hinweise oder redaktionelle
Beitrdge in den wichtigsten
turkischen und kurdischen
Medien in der Schweiz

Es gibt eine Ubersichtsliste zu den
Beitrdgen mit Kopien der einzelnen Texte:

2014: Eine Medienkampagne (tirkisch-
sprachig) in 5 Print- und
Internetmedien

2015: 3 redaktionelle Medienberichte
zu den Rauchstoppkursen in tirkischen
und kurdischen internet- und
Printmedien

2016: Eine Medienkampagne mit 3
redaktionellen Beitréagen in 3 Print-
und Internetmedien (Post, Merhaba,
Haber Podium). Ein weiterer Artikel
und monatliche Inserate zu Tiryaki
Kukla in der tlrkisch-sprachigen
Zeitschrift Haber Podium. Viele
weitere Informationsaktivitaten.

2017: Monatliche Inserate zu Tiryaki
Kukla in der turkisch-sprachigen
Zeitschrift Haber Podium. Medienwelle
mit Artikeln in 2 Online- und
Printmedien (Post, Merhaba) und 1 TV-
Interview zum Rauchstoppwettbewerb
anfangs Mai. Im Herbst 3 Artikel zur
Gewinnerin des
Rauchstoppwettbewerbs, zur
Rauchstopplinie und zu
Rauchstoppkursen (Haber Podium,
Post). Viele weitere
Informationsaktivitaten.
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s | Erbrachte Leistungen /
M h . . . Angaben zur Erreichbarkeit
assnanmen Ziele zur Erreichbarkeit g i
(Juli 2014 bis Dezember 2017)
- Pro Jahr werden 12 - Mitte 2014-Ende 2017: 47
Informations- Infoveranstaltungen mit 1'958
Durchfiihrung von veranstaltungen in tlrkisch- Teilnehmenden
Informationsveranstaltungen /kurdischen Vereinen oder | . zum Vergleich: Marz 2010-Dez. 2012:
far Migrantinnen und Qrupplerungen mit 100 Veranstaltungen mit insgesamt
Migranten in bestehenden insgesamt 250-320 2776 TN (inkl. Veranstaltungen fur
Settings Teilnehmenden Kurs-TN).
inkl. aufsuchende Arbeit zur durchgefihrt.
Rekrutierung der Teilnehmenden. ) - 2016: 7 Informationsveranstaltungen
Verbreitung von Grundlagen - Ab 2016 zusatzlich 6 (ab mit 82 Teilnehmenden
2017 9 Infoveranstaltungen | . 2017: 13 Informationsveranstaltungen
far Albanischsprachige mit 233 Teilnehmenden
Tab. 38 Leistungen und Reichweite Projekt tirkische Migrationsbevdlkerung

Erganzende Erkenntnisse

Die Kurse sprechen auch Rauchende mit Schwierigkeiten an: Es sind weiterhin viele
vulnerable und stark rauchende Teilnehmende in den Kursen. (Kursberichte, Einschétzung
der Projektleitung)

Obwohl die Raucherpravalenz der tirkisch/kurdischen Manner (55.2%) um einiges hoher ist
als jene der Frauen (29.5%)17°, wurden auch zwischen 2014-2017 mit den Kursen wieder
etwas mehr Frauen als Manner erreicht (77 vs. 60). Die Zahlen der Vorjahre zeigen aber,
dass die Frauen in den Kursen auch friiher Uberrepréasentiert waren. Griinde daflr dirften u.a.
in der unterschiedlichen Sozialisation der beiden Geschlechter liegen (tiirkische Manner
haben gemass Einschéatzung der Projektleitung eher Miihe, sich in Gruppen Uber
Personliches auszutauschen als turkische Frauen).

In der Akquisitionsarbeit im Hinblick auf die Durchfiihrung von Veranstaltungen und Kursen
werden verschiedene Strategien genutzt (Zugang Uber Vereine, andere Praventionsprojekte,
Zusammenarbeit mit kant. Tabakpraventionsprogrammen etc.). Die Akquisition iber Vereine
der Migrationsbevélkerung hat sich dabei als der mit Abstand erfolgreichste Kanal erwiesen.
(Einschatzung der Projektleitung)

Hochrechnungen zur Erreichbarkeit der tirkischen Migrationsbevdlkerung

Im Jahr 2010 lebten rund 120°000 Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund in der
Schweiz, davon durften schatzungsweise rund 83000 Uber 20 Jahre alt sein, wohl etwas
mehr als 90'000 Uber 15 Jahre alt.18 (Haab et al. 2010, 47f)

Auf dieser Grundlage und davon ausgehend, dass 46% der tirkischen Migrationsbevélkerung
Frauen und 54% Manner sind, kann mithilfe der Raucherprévalenzraten (29.5% bei den
Frauen und 55.2% bei den Mannern mit tirkischem Hintergrund (Guggisberg et al. 2011,
GMM I, allerdings Alter: 17-74 Jahre) errechnet werden, dass es rund 40‘000 Rauchende mit
turkischem Migrationshintergrund in der Schweiz geben dirfte.

Obwohl es sich bei den hier betrachteten Interventionen um einen aufwéandigen aufsuchenden
Ansatz handelt, konnten seit 2010 rund 6.9% dieser Personen direkt mit Rauchstopp-
Veranstaltungen (und z.T. mit Kursen) erreicht werden (von den rund 4'820 Teilnehmenden
durften etwa die Halfte Rauchende sein) (Arnold et al. 2013a).

179 Guggisberg et al. 2011.

180 Etwa 70% der 75'000 Tirkinnen und Turken (tirkische Staatsbirgerschaft) in der Schweiz sind alter als 20
Jahre (52000 Personen, zusammengesetzt aus rund 46°600 der in der Schweiz geborenen und 5370 der in der
Tirkei geborenen ab 20 Jahren). Wenn angenommen wird, dass auch von den Schweizerinnen und Schweizern
mit tiirkischem Hintergrund rund 70% é&lter als 20 Jahre alt sind (dazu gibt es keine genaue Zahl), dann waren
dies nochmals ca. 31‘500 Personen. (Haab et al. 2010)
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Fazit
Im 2014 und 2015 haben im Vergleich zu friiheren Jahren deutlich weniger Veranstaltungen und
Kurse stattgefunden und entsprechend konnten nur relativ wenige Personen erreicht werden.
Grinde dafur waren einerseits die schwierige politische Situation in der Tirkei, andererseits mag
auch die Unterbesetzung im Team eine Rolle gespielt haben. Die Leistungsziele fir diese
Programmphase sind wegen den Kirzungen aber auch tiefer angesetzt als in den Vorjahren. In
den Jahren 2016 und 2017, nach kurzfristiger Beruhigung der politischen Situation und nach dem
Einstellen des zuséatzlichen turkischen Kursleitenden, hat sich die Anzahl Veranstaltungen und
Kurse und die damit erreichten Migrantinnen und Migranten deutlich erhoht.

Insgesamt wurden in den dreieinhalb Jahren von Mitte 2014 bis Ende 2017 67 Veranstaltungen
mit insgesamt 2'273 Personen durchgefihrt. Die jéhrlichen Leistungsziele (12 Veranstaltungen mit
250-320 Teilnehmenden fir turkisch-kurdisch-Sprachige und 6 (2016) resp. 9 (2017)
Veranstaltungen fir albanisch-Sprachige) wurden damit im Durchschnitt deutlich Gibertroffen.

Von Mitte 2014 bis Ende 2017 wurden insgesamt 25 Kurse mit total 168 Teilnehmenden
durchgefuhrt, die jahrlichen Leistungsziele (6 Kurse mit 36-60 Teilnehmenden fur tirkisch-
kurdisch Sprachige und 3 Kurse mit 18 Teilnehmenden fur Albanisch-Sprachige) wurden erreicht.
Obwohl in der tiirkisch/kurdischen Migrationsbevélkerung deutlich mehr Manner als Frauen

rauchen, sind die Frauen in den Rauchstoppkursen zahlreicher.

Obwohl es sich hier um einen sehr aufwandigen, aufsuchenden Interventionsansatz handelt,
konnten seit 2010 rund 7% der turkisch-kurdischen Rauchenden mit Rauchstopp-Veranstaltungen

und/oder Kursen erreicht werden.181

9.3 Erreichen der Wirkungsziele (Outcome)

9.3.1

Migrationsbevélkerung

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung

- Einschatzung der Programmleitung

Inhaltlich und didaktisch kompetentes Team von Kursleitenden aus der

Wirkungsziel

Detailziele

Ergebnisse (Stand Dezember 2017)

Inhaltlich und didaktisch
kompetentes Team von
Kursleitenden aus der
Migrationsbevdlkerung

- Ein gemischtgeschlechtliches
Zweierteam als Kursleitende fir die
turkisch-/kurdische Migrations-
bevolkerung.

Das Team besteht aus einer
langjéhrig erfahrenen Kursleiterin und
einem neu eingestellten Kursleiter.

In der ersten Programmperiode (2014-
2015) war die Kursleiterin alleine, da
lange kein Ersatz fur den
ausgeschiedenen Kursleiter gefunden
werden konnte.

Im albanischen Projekt konnte ein
gemischtgeschlechtliches Zweierteam
aufgestellt werden. Der Kursleiter ist
stark vernetzt, die Kursleiterin ist
weniger vernetzt, hat jedoch auch
beim Projekt Frau & Herz der
Schweizerischen Herzstiftung
mitgewirkt.

Tab. 39

Kursleitendenteam

181 2'783 Rauchende an Infoveranstaltungen (gesamt 4'820) + 373 in Kursen.
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Weitere Erkenntnisse

- Esist wichtig, dass erstens zwei Personen fur diese Aufgabe zur Verfliigung stehen
(Vertretungen in Krankheitsfallen) und dass es Personen unterschiedlichen Geschlechts sind
(fur Manner in Moscheen, flr reine Frauengruppen etc.).

- Der neue Kursleiter hat Kommunikation studiert und ist sehr an Integrationsfragen interessiert.
Er hat zusammen mit den anderen Kursleitenden dreieinhalb Tage Weiterbildung zum Erwerb
spezifischer Kompetenzen besucht (Schulungen zu Tabak, zu Therapien, zu Motivational
Interviewing/MI, zum Manual) und wurde sorgféltig (u.a. mittels gegenseitiger Hospitationen)
in die konkrete Arbeit eingeflhrt.

Fazit

e Nach einer langeren Vakanz ist das Team seit Anfang 2016 wieder zu zweit und voll einsatzféhig,
wie sich an den eindrtcklichen Leistungszahlen ablesen lasst.

e Mit Emine Sariaslan ist eine langjahrige, erfahrene und gut qualifizierte Person im Team. Sie
bringt eine Grundausbildung in Sozialer Arbeit und Suchtberatung mit. Der neue Kursleiter, Aydin
Yildirim, kommt aus dem Bereich der Kommunikation. Er hat die zu Beginn seiner Arbeit fiir das
Projekt zusammen mit den anderen Kursleitenden mehrere Weiterbildungstage besucht
(Tabakpravention, Therapieansatze, Motivational Interviewing, Arbeit mit dem Manual) und er
wurde mittels gegenseitiger Hospitationen an die Durchfiihrung von Veranstaltungen und Kursen
herangefiihrt.

9.3.2 Migrantinnen und Migranten sind sensibilisiert fir die Themen Rauchen und
Passivrauchen und sie sind motiviert flr einen Rauchstopp

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung
- Projektstatistik
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013a

Wirkungsziel Detailziele Ergebnisse (Stand Dezember 2017)

Migrantinnen und
Migranten sind

o L - Von Mitte 2014-Ende 2017 19 Kurse
sensibilisiert fur die

- 6 Kurse jahrlich mit 36-60 TN mit insgesamt 124 tirkisch-kurdischen
Themen Rauchen unq (turkisch-kurdisch) resp. 3 Kurse mit Teilnehmenden resp. von 2016-2017
Passivrauchen und sie mind. 18 TN (albanisch-sprachig)?82 6 Kurse mit 44 albanisch-sprachigen
sind motiviert fur einen Teilnehmenden
Rauchstopp.
Tab. 40 Sensibilisierung Migrantinnen und Migranten
Fazit

e Als Indikator fur die Sensibilisierung wird die Anzahl Kursteilnehmenden verwendet. Die
entsprechenden Sollwerte wurden erfullt.

182 Das urspriingliche, spater aber angepasste, weil missverstandliche, Ziel lautete: Pro 2
Informationsveranstaltungen entsteht ein Kurs zum Rauchstopp.
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9.3.3 Die Gesundheitskompetenz der Kursteilnehmenden wird durch die
Informationsvermittlung zu Schadlichkeit und Abhéngigkeit des Rauchens gestarkt

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung

- Projektstatistik

- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013b (Evaluation Rauchstoppkurse 2012),
Zusatzauswertungen des ISGF 2016

Wirkungsziel

Detailziele

Ergebnisse (Stand Dezember 2017)

Die Gesundheits-
kompetenz der Kursteil-
nehmenden wird durch
die Informations-
vermittlung zu
Schadlichkeit und
Abhangigkeit des
Rauchens gestarkt

- mind. 85% der
Kursteilnehmenden kdnnen am
Ende des Kurses die wichtigsten
Inhaltsstoffe der Zigaretten und
deren Auswirkungen auf den
Korper nennen

45% der noch Rauchenden und 48.8% der
Nichtrauchenden kénnen alle 3 abgefragten
Inhaltsstoffe richtig erkennen, weitere 10%
Rauchende und 4.9% Nichtrauchende zwei
davon.

48.8% der noch Rauchenden und 51.2%
der Nichtrauchenden geben alle drei
gesundheitlichen Auswirkungen richtig an,
weitere 15% der Rauchenden und 22% der
Nichtrauchenden zwei davon.

(Ergebnisse aus den Kursen Mitte 2014 bis
Ende 2017, Kurse 41-59)

Alban. Projekt: 52% der noch Rauchenden
und 35.7% der Nichtrauchenden kdnnen
alle 3 abgefragten Inhaltsstoffe richtig
erkennen, weitere 17.4% Rauchende und
7.1% Nichtrauchende zwei davon.

21.7% der noch Rauchenden und 28.6%
der Nichtrauchenden geben alle drei
gesundheitlichen Auswirkungen richtig an,
weitere 17.4% der Rauchenden und 7.1%
der Nichtrauchenden zwei davon.

- mind. 85% der
Kursteilnehmenden kénnen am
Ende des Kurses drei
personliche Alternativen zum
Rauchen aufzahlen, die sie bei
Verlangen nach einer Zigarette
anwenden kdnnen

die Datenerhebungen zu diesem Ziel
wurden vom ISGF nicht durchgefuihrt

- Steigerung der interaktiven
Gesundheitskompetenz

Ergebnisse der Kursevaluation aus dem
2012 bestatigen die Zunahme der
interaktiven und funktionalen
Gesundheitskompetenzen (Arnold et al.
2013b)

die Kursleitenden hatten im 2017
durchgehend berichtet, dass die
Teilnehmenden eine erhdhte
Gesundheitskompetenz am Ende des
Kurses aufwiesen.

Weitere Erkenntnisse

Tab. 41 Gesundheitskompetenz Kursleitende

- Einstellungsveranderungen: Die Teilnehmenden empfanden geméass einer Auswertung aus
dem Jahr 2016 drei Monate nach dem Kurs das Rauchen weniger als Anzeichen fur eine
moderne Einstellung. In den restlichen Einstellungsvariablen gab es keine signifikanten
Veranderungen (bei den anderen abgefragten Einstellungen: ‘Rauchen hinterlasst einen
unangenehmen Geruch’, ‘Rauchen lasst die Haut altern’, ‘Rauchen schadet der Gesundheit
anderer Leute’, ‘Zustimmung zu generellem Rauchverbot in 6ffentlichen Platzen’ waren die
Zustimmungswerte bereits vor dem Kurs sehr hoch). (Zusatzauswertungen 2016 des ISGF).
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- Die Evaluation der Rauchstoppkurse 2012 beschreibt eine Verbesserung der interaktiven und
funktionalen Gesundheitskompetenzen der Kursteilnehmenden.8 (Arnold et al. 2013b, 9ff
und 20)

Fazit

e Bei strenger Bewertung (jeweils alle 3 Inhaltsstoffe resp. Gesundheitsfolgen richtig erkannt,
Missings wurden als nicht richtig bewertet) konnten die Wissensziele nicht erreicht werden, der
Anteil der Teilnehmenden, die alle Fragen richtig beantwortet haben, ist deutlich tiefer als der
angestrebte Zielwert. Wenn aber weniger streng bewertet wiirde (2 statt 3 richtig Erkannte
genigen), dann waren die Zielwerte beinahe erreicht.

e In der Evaluation 2012 konnte mittels qualitativen Ansatzen gezeigt werden, dass mit den Kursen
die interaktiven und funktionalen Gesundheitskompetenzen gestarkt werden kénnen.

9.3.4 Die Kursteilnehmenden hdren mit dem Rauchen auf

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013, CO2-Messungen wahrend dem Kurs und
Befragungen danach.
- Einschatzungen der Projektleitung

Wirkungsziel Detailziele Ergebnisse (Juli 2014-Dezember 2017)
- 60% der Kursteilnehmenden - 2014 92% (11 von 12 TN)
machen einen - 2015: 74% (17 von 23 TN)
Rauchstoppversuch (per - 2016: 68% (39 von 57) (Alban: 54.5% (12
Definition mind. 1 Tag) von 22)

- 2017: 73% (24 von 33) (Alban Kurs
003+005: 87.5% (14 von 16))
- Durchschnitt Gber alle Kurse: 71%

- 50% der Personen, die den Kurs | = 2014:17% (2 von 12 TN)

bis zum Schluss besucht haben, | - 2015:41% (9 von 22 TN) )
sind 3-4 Monate nach dem Kurs- | - 2016: 30% (16 von 54 TN, 3 TN nicht

Die Rauchstopptag rauchfrei erreicht) (Alban: 33.3% (7 von 21, 3 TN
Kursteilnehmenden nicht erreicht))
.. . - 2017: 44% (14 von 32, 1 TN nicht erreicht
horen mit dem (Alban: 36% (8 von 22 TN))
Rauchen auf - Durchschnitt tiber alle Kurse: 35%
- Zum Vergleich: 2012: 63.5%, 2011: 72.7%,
2010: 65.2%, Pilot 2008: 47.5%

- 40% der Personen, die den Kurs | = 2014: 253/0 (3von 12 TN)
bis zum Schluss besucht haben, | - 2015:30% (7 von 23 TN)
sind ein Jahr nach dem Kurs- - 2016: 46% (25 von 54 TN) (Alban: 31.8%
Rauchstopptag rauchfrei (7 von 22 TN, 2 nicht erreicht)

- Durchschnitt tber alle bis dahin
auswertbaren Kurse: 37.8%

- 2017: Die Follow Up-Befragungen kdnnen
erst ab 2018 durchgefiihrt werden.

Tab. 42 Rauchstopps Kursteilnehmende

183 Zusammenfassend: ,Die berichteten Ergebnisse geben tberdies Grund zur Annahme, dass auch das Ziel der
Forderung von health literacy erreicht wurde. Bei den Teilnehmenden scheint in der Regel ein Prozess der
Verantwortungsiibernahme in Gang gekommen zu sein und sie konnten neues Wissen erwerben, bestehende
Annahmen korrigieren sowie neue Verknlpfungen herstellen.” sowie ,Bezuglich der Einstellungen zum Rauchen
zeigt sich bei T2 eine im Vergleich zu T1 deutlich kritischere Haltung.” (Arnold et al. 2013b, 20)
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Weitere Erkenntnisse

- Zum Vergleich: In den Rauchstoppkursen des Jahres 2012 lag die Rauchstopprate nach
einem Jahr deutlich héher, bei 56.8%. (Arnold et al. 2013b)

- Es st nicht klar, weshalb die Erfolgsraten in Bezug auf langere Rauchstopps in den Kursen
dieser Programmphase tiefer als in der letzten Programmphase sind. Es kdnnte sein, dass
durch die besuchten Weiterbildungen, die eher individuumszentriert und weniger auf die
unterstitzenden Effekte der Gruppe ausgerichtet waren, die Kurse zunehmend individueller
ausgerichtet sind und Gruppendynamiken vernachlassigen (Einschatzung der Projektleitung).

Fazit

e Von Mitte 2014 bis Ende 2017 wurden insgesamt 25 Kurse mit total 168 Teilnehmenden

durchgefuhrt.

e Durchschnittlich haben rund 70% einen Rauchstoppversuch von mindestens einem Tag
unternommen (Zielwert: 60%). Nach drei bis vier Monaten waren durchschnittlich rund 35% der
Kursteilnehmenden rauchfrei (Zielwert: 50%) und nach einem Jahr rund 38% (Zielwert 40%). Die
Kurse aus dem 2017 konnten noch nicht in die letzte Auswertung miteinbezogen werden.

e Zum Vergleich: In den Rauchstoppkursen 2012 lag die Rauchstopprate nach einem Jahr bei sehr

hohen 56.8%. (Arnold et al. 2013b)

9.3.5 Vereinslokale und private Raume der Zielgruppe sind rauchfrei.

Datenquellen zur Beurteilung der Zielerreichung

- Projektstatistik
- Gmel et al. 2013 (Suchtmonitoring 2013)

Wirkungsziel Detailziele

Ergebnisse (Stand Dezember 2017)

- 90% der Vereine
haben rauchfreie
R&ume

- Die Lokale aller Vereine, mit denen die Kursleitenden
in den Jahren 2015 und 2016 in Kontakt standen, sind
rauchfrei (Projektstatistik)

- Hinweis: Die Rauchfreiheit in den Vereinslokalen wird
in den Veranstaltungen, die oft in Vereinslokalen
stattfinden, thematisiert und mit Zertifikat belegt.

Vereinslokale und
private Raume der
Zielgruppe sind
rauchfrei - 50% der Wohnungen
und 50% der Autos
der Kursteilnehmen-
den sind rauchfrei

- Mitte 2014- 2017 (Kurs 41-59): 90.5% der Befragten
Kursteilnehmenden rauchen bei T2 im Wohnzimmer
nie, 97.6% im Schlafzimmer nie, 98.4% im
Kinderzimmer nie, 93.7% in Bad/Toilette nie, 55.9% in
der Kiiche nie. 66.1% rauchen haufig auf dem Balkon,
im Garten, auf der Terrasse. Im Vergleich mit vor dem
Kurs zeigen sich signifikante Zunahmen des Nie-
Rauchens beim Schlafzimmer und Wohnzimmer. 47.2
Prozent der Wohnungen sind zu T2 insgesamt
rauchfrei, wobei von 8 TN (6.3%) die Information dazu
fehlt. Die Anzahl rauchfreier Wohnungen bewegt sich
im Rahmen zw. 47.2-53.5%. (Alban: 94.6% der
Befragten rauchen bei T2 im Wohnzimmer nie, 100%
im Schlaf- und Kinderzimmer nie, 94.6% in
Bad/Toilette nie, 87.5% in der Kiiche nie. 75% der
Wohnungen sind zu T2 komplett rauchfrei, wobei von
3 TN (7.5%) die Information fehlt. Zu T1 sind 52.5%
der Wohnungen komplett rauchfrei, Es ist eine
Zunahme in der Anzahl rauchfreier Wohnungen nach
dem Kurs zu verzeichnen, die jedoch statistisch nicht
signifikant ist.)

- 40von 70 TN (57.1%) der Befragten, die zu T2
angeben, ein Auto zu besitzen, geben gleichzeitig an,
im Auto nie darin zu rauchen. Zu T1 waren es noch
28.8% (15 von 52 TN). Zu T1 fehlen die kompletten
Angaben von 33 TN (26%), zu T2 von 22 TN (17.3%).
(Alban: 12 von 26 TN (46.2%) der Befragten, die zu
T2 angeben, ein Auto zu besitzen, geben gleichzeitig
an, im Auto nie zu rauchen. Zu T1 waren es noch
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16.7% (3 von 18 TN). Lediglich 1 Person beantwortete
die Frage zu T1 nicht und 3 zu T2)

Tab. 43 Rauchfreiheit von Vereinslokalen und privaten Raumen

Weitere Erkenntnisse und Hinweise

- Zum Vergleich: bei 92% der Bevdlkerung (nicht nur Rauchende) ist Rauchen daheim verboten
(in 14% gibt es Ausnahmen), laut Suchtmonitoring 2013 rauchen rund drei Viertel der
Rauchenden daheim nicht. (Gmel et al. 2013)

- Seit dem Inkrafttreten des Bundesgesetzes zum Schutz vor Passivrauchen (2010) miissen
geschlossene Raume rauchfrei sein, wenn sie offentlich zugénglich sind. Vereinslokale sind
entsprechend weitgehend rauchfrei geworden, was auch durch Beobachtungen vor Ort
gestitzt wird.

- Wohnungen (und Autos) sind schwieriger rauchfrei zu halten. Bei Wohnungen ohne Balkon ist
die Umsetzung zusétzlich erschwert. (zu Wohnungen: Arnold et al. 2013a)

Fazit

o Das Ziel rauchfreier Vereinslokale ist (auch) dank gesetzgeberischer Hilfe erreicht. Seit dem
Inkrafttreten des Bundesgesetzes zum Schutz vor Passivrauchen (2010) missen geschlossene
Raume rauchfrei sein, wenn sie 6ffentlich zuganglich sind. Die Rauchfreiheit der Vereinslokale
wird durch die Beobachtungen vor Ort bestatigt.

o Das Ziel zu den rauchfreien privaten RAumen und rauchfreien Autos ist im Durchschnitt erreicht
(bei den tiurkisch-kurdisch-Sprachigen leicht Ubertroffen, bei den albanisch-Sprachigen leicht zu
tief, wobei die Fallzahlen recht klein sind).

9.4 Beurteilung der Wirkungszusammenhange

9.4.1 WB 1: Einfluss der Weiterbildungen auf die Kompetenzen der Kursleitenden

Annahmen

- Eine intensive, individuell angepasste Grundqualifikation (Einarbeiten, einen Kurs mitmachen,
einen Kurs begleitet durchfiihren) und eine jahrliche Weiterbildung reichen aus, um ein
kompetentes Rauchstoppkurs-Leitungsteam (Fachspezialist/-innen) aufrechtzuerhalten.

- Ausgebildete bleiben tber mind. 3 Jahre als Rauchstoppkurs-Leitende im Projekt.

Risiken
- Durch Wechsel im Rauchstoppkurs-Leitungsteam gehen wichtige Kompetenzen verloren, die
durch eine jahrliche Weiterbildung nicht aufgefangen werden kénnen.

Maogliche alternative Erklarungen
- Die Kursleitenden qualifizieren sich auf andere Weise.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013a (Evaluationsbericht Tiryaki Kukla)
- Projektstatistik: Statusberichte 2010-2015
- Beurteilung der Programm- und Projektleitung

Erkenntnisse

- Nach bisherigen Erfahrungswerten ist die Schulung adéquat. Beurteilung durch die
Projektleitung, basierend auf Projektstatistiken, dem Evaluationsbericht (Arnold et al. 2013a)
und Auswertungsgesprachen mit den Projektleitenden [ +, eher schwach]

- Die 78% der noch rauchenden und 92% der nicht mehr rauchenden Kursteilnehmenden
wirden den Kurs ganz sicher weiterempfehlen, weitere 13% resp. 5% wahrscheinlich. (Alban:
91.3% der noch Rauchenden und 100% der Nichtrauchenden wirden den Kurs ganz sicher
weiterempfehlen) (Auswertung des ISGF Ende 2017)
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- Aus den Kursen 2012 gibt es Teilnehmendenfeedbacks, die in die Evaluation eingeflossen
sind. Die Zusammenfassung dieser Feedbacks ist sehr positiv.184 (Arnold et al. 2013b) [ +,
eher schwach (sehr kurze Zusammenfassung, projektintern ausgewertet)]

Fazit

e Aufgrund der Einschatzungen der Projektleitung reichen eine Grundqualifikation sowie eine
jahrliche Weiterbildung bei den Kursleitenden aus, um die fiir die Durchflihrung von
Veranstaltungen und Kursen erforderlichen Kompetenzen zu erlangen und zu erhalten.

e Das Ziel, dass Kursleitende dem Projekt 3 Jahre lang erhalten bleiben, konnte bei den ersten
beiden Kursleitenden im Projekt erreicht werden (E. Sariaslan ist seit 2010 bei Tiryaki Kukla).

9.4.2 WB 2: Einfluss der Kursleitenden auf die Veranstaltungen und Kurse

Annahmen
- Kompetente Kursleitende ermdglichen es, gute Grundlagen-, Informations- und
Sensibilisierungsarbeit zu machen sowie gute Veranstaltungen und Kurse durchzufiihren.

Risiken

- Mangels zeitlicher Ressourcen oder schlechter Infrastruktur gelingt es trotz kompetenten
Kursleitenden nicht, gute Veranstaltungen oder Kurse durchzufihren.

- Es kommen keine, oder nur wenige Kurse zustande, weil sich die Akquisition von Teilnehmenden
als schwieriger erweist als erwartet.

Mdogliche alternative Erklarungen
- Keine, da keine anderen Personen Informations- und Sensibilisierungsarbeit sowie
Veranstaltungen und Kurse im Rahmen des Projekts durchfiihren.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

- Projektstatistiken und Einschatzungen der Projektleitung
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013 (Evaluation Tiryaki Kukla), Zwischenauswertungen
des ISGF (Okt. 2016)

Erkenntnisse

- Die bescheidene Anzahl an durchgefiihrten Veranstaltungen und Kursen im Jahr 2015 dirfte
auf die schwierige politische Situation in der Turkei sowie auf die Unterbesetzung des
Leitungsteams (eine statt zwei Personen) zurlick zu fihren gewesen sein. (Einschatzung der
Projektleitung) Mit der Neubesetzung der zweiten Stelle sind die Veranstaltungs- und
Kurszahlen und die damit erreichten Teilnehmenden stark angestiegen. (Projektstatistik)

- Die Rauchstoppkurse aus dem 2012 werden von den Teilnehmenden sehr positiv bewertet.185
(Arnold et al. 2013b) [ +, eher stark] Auch die Rickmeldungen aus den Interviews zeigen eine
hohe Zufriedenheit der Befragten mit den Veranstaltungen. (Arnold et al. 2013a) [ +, eher
schwach (nur wenige Interviews, die Interviewten konnten z.T. nicht einschétzen, wie die
Community das Projekt resp. die Veranstaltungen beurteilt)]

- Bei Vollbesetzung kénnen die Leistungsziele zu den Kursen und Veranstaltungen gut erreicht
werden. (Projektstatistik) [ +, stark]

- Die Haltequote in den Kursen ist mit 68-100% (je nach Kurs) sehr hoch (Projektstatistik) [ +,
eher stark]

184 Die mindlichen Riickmeldungen der Teilnehmenden im Rahmen des Kursabschlusses (gemass
Kursformulare) fallen ebenfalls sehr positiv aus. Der Kurs wurde in allen Gruppen als sehr hilfreich, informativ und
niitzlich charakterisiert. Die Teilnehmenden schéatzten speziell auch die Bereitschaft der Kursleitenden, fur weitere
Fragen beratend zur Verfiigung zu stehen, und wiirden den Kurs weiterempfehlen. (Arnold et al. 2013b, 11)

185 Alle Teilnehmenden sind insgesamt mit dem Kurs zufrieden, die grosse Mehrheit (86.5%) ist gar ,sehr
zufrieden®. Ebenso wiirden alle Teilnehmenden den Kurs weiterempfehlen, die allermeisten davon ,ganz sicher*
(97.3%)“ (Arnold et al. 2013b, 18)

Juli 2018 163



Evaluation Nationales Rauchstopp-Programm 2014-2017 Migrationsbevdlkerung

- Die 78% der noch rauchenden und 92% der nicht mehr rauchenden Kursteilnehmenden
wuirden den Kurs ganz sicher weiterempfehlen, weitere 13% resp. 5% wahrscheinlich. (Alban:
91.3% der noch Rauchenden und 100% der Nichtrauchenden wiirden den Kurs ganz sicher
weiterempfehlen) (Zwischenauswertung ISGF)

- Die politische Situation in der Tirkei erschwerte die Organisation und Durchflihrung von
Veranstaltungen (und auch Kursen). (Einschatzung der Projektleitung)

- Inwiefern das Nichterreichen der Akquisitionsrate von Kursen aus Informations-
veranstaltungen sowie das voraussichtliche Nichterreichen der Erfolgsquote in den Kursen
(bezuglich Rauchfreiheit) durch die Kursleitenden mitverantwortet wird, kann nicht beurteilt
werden.

Fazit

e Der Einfluss der Kompetenzen der Kursleitenden auf die Durchfiihrung und den Erfolg von
Informationsveranstaltungen und Rauchstoppkursen kann nicht beurteilt werden.

e Die verfigbaren Riickmeldungen aus friiheren Jahren, die hohen Haltequoten in den Kursen
sowie der hohe Anteil der Personen, die den Kurs ganz sicher weiterempfehlen wiirden, weisen
aber darauf hin, dass die Veranstaltungen und Kurse sehr geschatzt wurden.

9.4.3 WB 3: Einfluss der Kurse, der Informationsveranstaltungen und der Medienarbeit auf
die Gesundheitskompetenz der Teilnehmenden

Annahmen

- Mit den Rauchstoppkursen, den Informationsveranstaltungen und der Medienarbeit gelingt es, die
gewlnschten Gesundheitskompetenzen zu starken.

- Durch die Intensitat der Kurse gelingt ein Wechsel vom passiv-rezeptiven Lernen (mit
Hauptverantwortung beim Kursleitenden) zu einem aktiven selbstverantwortlichen Lernen.
Dadurch gelingt der Aufbau und die Verfestigung von Gesundheitskompetenzen.

Risiken

- Reduzierte Teilnahme an den Kursen (Dropouts, Abwesenheiten, zu spat kommen etc.),
ungentgende Qualitat der Kurse, Teilnehmende mit z.T. komplexen Belastungssituationen,
wenigen eigenen Ressourcen und vielen anderen Beratungsbedirfnissen.

Maogliche alternative Erklarungen
- Individuelle Rauchstoppberatungen (Arzt, Rauchstopplinie).

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013a (Evaluation Tiryaki Kukla), Arnold et al. 2013b
(Evaluation Rauchstoppkurse 2012)
- Einschatzungen der Projektleitung

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP

- Die Evaluation der Rauchstoppkurse 2012 beschreibt eine Verbesserung der interaktiven und
funktionalen Gesundheitskompetenzen durch die Kurse.18 (Arnold et al. 2013b, 9ff und 20) [
+, moderat]

- Die Evaluation Tiryaki Kukla zeigt, dass das tabakspezifische Wissen und die Bekanntheit von
Rauchstoppangeboten zwischen t1 und t2 signifikant zugenommen haben, Einstellungen
haben sich teilweise im Sinne der Tabakpravention signifikant verandert. (Arnold et al. 2013a,
31f) [ +, eher stark]

186 Zusammenfassend: ,Die berichteten Ergebnisse geben Uberdies Grund zur Annahme, dass auch das Ziel der
Forderung von health literacy erreicht wurde. Bei den Teilnehmenden scheint in der Regel ein Prozess der
Verantwortungsiibernahme in Gang gekommen zu sein und sie konnten neues Wissen erwerben, bestehende
Annahmen korrigieren sowie neue Verknipfungen herstellen.“ sowie ,Bezliglich der Einstellungen zum Rauchen
zeigt sich bei T2 eine im Vergleich zu T1 deutlich kritischere Haltung.” (Arnold et al. 2013b, 20)
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- Falls den Rauchstoppkursen eine Informationsveranstaltung vorausgeht, kénnte theoretisch
beides einen Einfluss haben und es ist schwierig, die beiden Elemente auseinander zu halten.
Da die Stoffe in den Zigaretten im Kurs jedoch besondere Beachtung geniessen und haufig
wiederholt werden, ist wahrscheinlicher, dass ein allféllig auftretender Lerneffekt auf den Kurs
zuriickzuftihren ist. (Einschatzung der Projektleitung) [ +, schwach]

Weitere Erkenntnisse
- Die turkisch/kurdische Migrationsbevdlkerung wird neben den Interventionen des Tiryaki Kukla
vor allem Uber die tirkischen Staatsmedien mit Botschaften zur Tabakpréavention erreicht; dort
ist das Thema omniprasent. (Einschatzung der Projektleitung)

Fazit

e Die bisherigen Evaluationsergebnisse (aus friheren Programmphasen) zeigen, dass es mittels
der Kurse gelingt, die funktionale und die interaktive Gesundheitskompetenz der Teilnehmenden
zu verbessern.

e Die Evaluation des Projekts Tiryaki Kukla aus der vorangehenden Projektphase deutet darauf hin,
dass auch mittels Informationsveranstaltungen (und weiteren Sensibilisierungsmassnahmen)
Aspekte der Gesundheitskompetenz (Wissen, Einstellung) gestarkt werden kénnen.

o Falls den Rauchstoppkursen eine Informationsveranstaltung vorausgeht, ist es grundsatzlich
schwierig, Ergebnisse einer der beiden Interventionen zuzuordnen. Da aber der Rauchstoppkurs
viel intensiver ist (8 Kursabendel®?), ist es wahrscheinlicher, dass ein allfallig auftretender
Lerneffekt auf den Kurs zuriickzufiihren ist.

9.4.4 WB 4: Einfluss der Medienartikel auf die Sensibilisierung und Rauchstoppmotivation
der turkisch-/kurdischen Migrationsbevdlkerung

Annahmen

- Von der Zielgruppe werden eigene Medien (Printmedien, Internetmedien, TV, Radios) in
turkischer und in kurdischer Sprache stark genutzt. Wichtige Botschaften im Public Health werden
deshalb in diesen Medien publiziert und rezipiert.

- Der gezielte Einsatz von Hauptgefassen 1-2x pro Jahr reicht aus (Medienwellen), um eine
zusatzliche Sensibilisierung in der Zielgruppe zu erreichen und um uber die bestehenden
Ausstiegsangebote zu informieren.

Risiken
- Einzelne Hauptgefasse sind manchmal kurzfristig nicht disponibel (politische Vorkommnisse sind
dringender).

Maogliche alternative Erklarungen
- Die Sensibilisierung erfolgt primar Uber andere Kanale, z.B. Uber das engere soziale Umfeld oder
aber Uber Kampagnen anderer Akteure.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Projektstatistik, Einschatzung der Projektleitung
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013a (Evaluationsbericht Tiryaki Kukla)
- Studien: Kaya 2014

Erkenntnisse aus der Projektevaluation
- In der Evaluation des Pilotprojekts Tiryaki Kukla gaben die Befragten an, dass sie
Informationen zum Rauchstopp in erster Linie Uber tirkische/kurdische Medien sowie tber
Vereine der Migrationsbevdlkerung erhalten haben'88, (Arnold et al. 2013a) [ +, moderat]

187 Ab Juli 2016 nur noch 6 Kursabende.

188 Informationen zum Rauchstopp (gesehen, gehort oder gelesen) stammen mit Abstand am haufigsten aus
dem tirkischsprachigen Radio und Fernsehen (61.0%), gefolgt von tirkischsprachigen Zeitungen und
Zeitschriften (49.1%). Es folgen Radio/Fernsehen in einer Schweizer Landessprache (37.4%), Vereine der
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- Gemass Kursevaluation 2012 (Arnold et al. 2013b, 14) scheinen die Beitrage in turkischen/
kurdischen Zeitschriften allerdings nur eine marginale Rolle bei der Rekrutierung von
Kursteilnehmenden gespielt zu haben.!® [ -, moderat]

- Turkisch/kurdisch-sprachige Medien sind am Thema Rauchstopp interessiert und beteiligen
sich aktiv. (Arnold et al. 2013a) [ +, stark (vgl. die Liste der beteiligten Medien S. 9-11)]

Erkenntnisse aus anderen Studien

- Es gibtin vielen Studien Hinweise darauf, dass es sinnvoll ist, Medien der Migrations-
bevélkerung zur Verbreitung von Gesundheitsinformationen zu nutzen.1% (Literaturreview
Kaya 2014) [ +, eher stark (Literaturreview, aber ohne vergleichende Wirksamkeitsstudien)]

- Die Fachliteratur weist auf die Wichtigkeit der Mitwirkung von Migrantinnen und Migranten bei
der Erarbeitung von Informationsmaterialien und auf die Wichtigkeit der Kombination von
Informationskanalen und -techniken firr eine wirksame Informationsweitergabe hin. 191 (Kaya
2014) [ +, eher stark]. Beides ist Teil des Projekts Tiryaki Kukla (Arnold et al. 2013a, 5).

Fazit

- Medien in der Muttersprache sind fiir die tlirkisch/kurdische Migrationsbevélkerung eine wichtige
Informationsquelle, auch zum Thema Tabakpravention. In der Fachliteratur wird empfohlen,
Medien der Migrationsbevolkerung konsequent zu nutzen.

- Zur Rekrutierung von Teilnehmenden fir Rauchstoppkurse eignen sich die Artikel in Zeitschriften
und Zeitungen kaum, die Resonanz ist nicht vergleichbar mit der aufsuchenden Arbeit (die
Rekrutierung ist auch nicht das primére Ziel der Medienarbeit).

9.4.5 WB 5: Einfluss der Informationsveranstaltungen auf die Sensibilisierung und
Rauchstoppmotivation der tirkisch-/kurdischen Migrationsbevdlkerung

Annahmen

- Jahrliche Veranstaltungen sensibilisieren die Zielgruppe fir die Gefahren des Rauchens und
motivieren Rauchende zu einem Ausstieg.

- Die aufsuchende und beziehungsgeleitete Vorgehensweise ist nétig, um in einer schwer
erreichbaren Zielgruppe zu rekrutieren.

Risiken
- Mangelnde Qualitat der Veranstaltungen.
- Zu geringe Intensitat, um zu ausreichender Sensibilisierung und Motivation zu fuhren.

Maogliche alternative Erklarungen

- Andere unpersonlichere Formen zur Sensibilisierung und Rekrutierung (z.B. Ausschreibungen)
oder andere personalisierte sensibilisierende und rekrutierende Vorgehen (z.B. via neue Medien)

- sind ausreichend bzw. effektiver.

Zielgruppe (35.6%), Zeitungen/Zeitschriften in deutscher oder franzosischer Sprache (32.3%) und nahestehende
Personen (Familie/Freunde/Bekannte, 31.7%). Die anderen Optionen (Internet; Gesundheitsfachleute;
Plakate/Broschiiren/Flyer) werden seltener genannt.“ (Arnold et al. 2013a, 25)

189 Antworten auf die Frage, wie man auf den Kurs aufmerksam wurde. ,Am haufigsten genannt wurden ,Vereine*
(40x, 51.9% der Personen), gefolgt von ,Familie/Freunde/Bekannte’ (37x, 48.1% der Personen) und dem ,Tiryaki
Kukla-Anlass* (5%, 6.5% der Personen). Einmal genannt wurden ,Zeitungen/Zeitschriften in tirkischer Sprache’
(1.3% der Personen) und 4x ,anderes, namlich: Quartiertreff'.“ (Arnold et al. 2013b, 14)

19 “Gemass der Literatur haben die Medien von Migrantengemeinschaften einen grossen Einfluss. Leider werden
sie von den Akteuren der Gesundheitsférderung fiir die Gesundheitsinformationen zu wenig genutzt. Im Ubrigen
haben wir keine Studien gefunden, in denen die Wirksamkeit und die Auswirkungen dieser Technik zur
Informationsverbreitung mit den entsprechenden Faktoren anderer Techniken verglichen werden. In den
vorliegenden Studien wurde der Nutzen des evaluierten Mediums von den Benutzerinnen und Benutzern
subjektiv beurteilt. “ (Kaya 2014, 7)

191« Eg scheint sehr wichtig zu sein, dass auf mehrere und vielfaltige Moglichkeiten und Kanale fir die
Verbreitung von Informationen zurtickgegriffen wird. “ (Kaya 2014, 9)
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Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Statistik Rauchstopplinie
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013a (Evaluation Tiryaki Kukla), Arnold et al. 2013b
(Evaluation Rauchstoppkurse 2012)

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP

- Die Evaluation Tiryaki Kukla zeigt, dass das tabakspezifische Wissen und die Bekanntheit von
Rauchstoppangeboten zwischen t1 und t2 signifikant zugenommen haben, Einstellungen
haben sich teilweise im Sinne der Tabakprévention signifikant verandert. (Arnold et al. 2013a,
31f) [ +, moderat]

- Dass fast alle Rauchstoppkurse aus Informationsveranstaltungen hervorgehen, stiutzt diese
Wirkungsbeziehung, allerdings nicht sehr stark, da die Anzahl rekrutierter Teilnehmender aus
allen Veranstaltungsteilnehmenden nicht allzu hoch ist (vgl. nachstes Kapitel).
(Projektstatistik) [ +, eher stark]

- Es wurde in der Evaluation nicht untersucht, inwiefern sich die Motivation fir einen
Rauchstopp bei den Untersuchten zwischen t1 und t2 verandert hat. Einen Hinweis auf eine
erhohte Motivation liefern die Aufhérraten im entsprechenden Zeitraum (vgl. WB 9) [ +, eher
schwach], eher gegen eine grosse motivationsverstarkende Rolle sprechen die relativ
wenigen Kursanmeldungen nach Veranstaltungen (Arnold et al. 2013b, 14) [ -, eher schwach].

- Die tlrkisch-Sprachigen sind die zahlenmassig wichtigste Gruppe von Personen mit
Migrationshintergrund bei der Rauchstopplinie. (Statistik Rauchstopplinie, Auskunft der
Programmleitung)

Fazit

o Durch die Informationsveranstaltungen sind die Teilnehmenden dem Rauchen gegentber
kritischer geworden.

e Es kann aber schlecht eingeschatzt werden, inwiefern sich die Informationsveranstaltungen auch
auf die Rauchstoppmotivation der Teilnehmenden ausgewirkt haben. Es gibt Hinweise, welche die
diesbeziigliche Wirkungsbeziehung stiitzen und solche die sie nicht stiitzen.

9.4.6 WB 6: Einfluss der Sensibilisierung durch Veranstaltungen und durch Beitrage in
tarkisch-/kurdischsprachigen Medien auf das Zustandekommen von Kursen

Annahmen

- Durch die Information und Sensibilisierung tiber migrationsbevolkerungsspezifische Medienkanéle
gelingt es, Teilnehmende fir die Rauchstoppkurse zu rekrutieren.

- Die Durchfuhrung von Veranstaltungen erweist sich als effektives Mittel zur Rekrutierung von
Teilnehmenden an Rauchstoppkursen.

Risiken
- Die entsprechenden Medienbeitrage werden nicht oder zu wenig beachtet.
- Die Kurse erscheinen als nicht attraktiv oder liegen nicht in Reichweite der Leserinnen und Leser.

Mogliche alternative Erklarungen
- Die Rekrutierung erfolgt priméar tiber andere Kanéle, z.B. Uber Hinweise auf die Rauchstopplinie
auf Zigarettenpackungen.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Projektstatistik
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013a (Evaluationsbericht Tiryaki Kukla),
Zwischenauswertung des ISGF Okt 2016
- Einschatzungen der Projektleitung

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP
- Die meisten der in dieser Programmperiode durchgefuhrten Kurse sind aus
Informationsveranstaltungen entstanden. 65.4% der Kursteilnehmenden (Kurse 41-59) geben
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an, dass sie Uber einen Verein/Tiryaki Kukla Anlass®? auf den Kurs aufmerksam geworden
sind, 40.2% durch Familie, Freunde, Bekannte, 6.3% durch tirkische Zeitschriften und 2.4%
durch das tirkische Radio/fernsehen. (Zwischenauswertung ISGF). In den Jahren 2010-2012
sind 25 von 32 Rauchstoppkursen aus diesen Veranstaltungen hervorgegangen (Arnold et al.
2013a, 45) [ +, eher stark]

- 38 von 93 Kursteilnehmenden geben an, insgesamt 82 Personen fir eine Teilnahme an einem
Kurs haben gewonnen zu haben. 34 weitere Personen machen hierzu keine Angabe.1%

- Die Haltequote in den Rauchstoppkursen ist sehr hoch, in den Jahren dieser Programmphase
zwischen 68-100%. (Projektstatistiken)

Weitere Hinweise und Erfahrungen

- Es st wichtig, dass die Kursleitenden die Veranstaltungen selber durchfuhren und
Teilnehmende fiir ihnre Rauchstoppkurse rekrutieren. (Einschatzung der Projektleitung)

- Die Kursleitenden versuchen neben der Rekrutierung von Kursteilnehmenden tber
Veranstaltungen immer wieder neue Rekrutierungswege aus. In dieser Programmperiode
sollte versucht werden, tiber andere Praventionsprojekte Kursteilnehmende zu gewinnen. Die
Zusammenarbeit mit dem Projekt FemmesTische hat bisher keine entsprechenden Resultate
gezeigt, aus der Zusammenarbeit mit dem Projekt ,Frau und Herz und Tabak* sind hingegen
Veranstaltungen und ein Rauchstoppkurs entstanden.

Fazit

e Die Informationsarbeit Uber migrationsbevoélkerungsspezifische Medienkanéle eignet sich kaum
direkt fur die Rekrutierung von Kursteilnehmenden. Starke Beziehungen scheinen insbesondere
auch bei der Rekrutierung von Kursteilnehmenden eine wichtige Rolle zu spielen; der grosste Teil
der Teilnehmenden gibt an, tUber einen Verein oder Uber Familie/Freunde/Bekannte auf den Kurs
aufmerksam geworden zu sein.

e Es zeigt sich, dass der Grossteil der durchgefiihrten Rauchstoppkurse aus Informationsveran-
staltungen hervorgegangen ist. Entsprechend geben auch 65.4% der Kursteilnehmenden an,
durch einen Verein oder direkt durch den Tiryaki Kukla Anlass auf den Kurs aufmerksam
geworden zu sein (Zwischenauswertung ISGF).

¢ In dieser Programmphase konnte das gewiinschte Verhaltnis zwischen Veranstaltungen und
Kursen nicht ganz erreicht werden; es sollten mind. halb so viele Kurse wie Veranstaltungen
durchgefuhrt werden kdnnen (aktuell waren es 19 Kurse und 47 Veranstaltungen).

9.4.7 WB 7: Einfluss der durch Rauchstoppkurse vermittelten Gesundheitskompetenzen auf
den Ausstieg aus dem Rauchen

Annahmen

- Um einen Rauchstopp nachhaltig umsetzen zu kdnnen, ist eine gestarkte Gesundheitskompetenz
nétig oder zumindest hilfreich. Insbesondere der Aspekt der Ubernahme von Selbstverantwortung
ist ausschlaggebend.

- In Gruppen von starken Beziehungen gelingt diese Umsetzung besonders effektiv (vgl. WB 8).

Risiken
- Die Gruppendynamik resp. Gruppendruck kann die Ubernahme von Selbstverantwortung beim
Suchtausstieg erschweren und das Eintiben der eigenen Gesundheitskompetenz schwachen.

192 65.4% gaben den Verein an, 11.8% den Tiryaki Kukla Anlass. Lediglich 5 Personen (3.9%) kreuzen nur den
Tiryaki Kukla Anlass an, weshalb nur bei diesen davon auszugehen ist, dass sie sonst nicht im Verein verkehren.

193 19 Personen haben eine weitere Person gewinnen konnen, 11 Personen zwei, je zwei Personen haben 4,5
und 7 und je eine Person hat 3 und 6 Personen gewinnen kdnnen.
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Mogliche alternative Erklarungen
- Es sind nicht die in Kursen erworbenen Gesundheitskompetenzen, welche den Ausstieg fordern,
sondern andere Faktoren.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013a (Evaluationsbericht Tiryaki Kukla), Schnoz et al.
2011, Salis Gross et al. 2009, Salis Gross 2010, Salis Gross et al. 2012
- Studien: Christakis und Fowler 2008, Fiore et al. 2008, Pfluger et al. 2009

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP

- Die Evaluation der Rauchstoppkurse 2012 beschreibt eine Verbesserung der interaktiven und
funktionalen Gesundheitskompetenzen der Kursteilnehmenden.®* (Arnold et al. 2013b, 9ff
und 20) und gleichzeitig auch eine hohe Rate an (langeren) Rauchstopps.

- Evaluationsergebnisse aus dem Vorgéangerprojekt (Schnoz et al. 2011) unterstitzen diese
Wirkungsbeziehung. Nach 12 Monaten waren von den 61 Programmteilnehmenden 37.7%
rauchfrei. [ +, eher stark].

- Allerdings zeigt die Kursevaluation 2012 auch, dass bei den 3 Monate nach dem Kurs noch
immer Rauchenden die Aufhérbereitschaft recht gering ist (dabei muss bedacht werden, dass
sich die Rauchstoppmotivation rasch andern kann).1% (Arnold et al. 2013b) [ -, moderat]

- Suchtausstieg und Ubernahme von Selbstverantwortung korrelieren (Evaluation Pilot- und
Hauptprojekt. Generell: behavioural therapy Model of Cancer League, based on Fiore et al.
2000. Beschreibung der Anwendung flr das Projekt: Schnoz et al. 2011:128f)

- Neben kognitiv orientierten Angeboten zur Férderung der funktionellen health literacy sind
insbesondere verhaltensorientierte und einiilbende Angebote zur Forderung der interaktiven
health literacy wichtig (Maier/Salis Gross 2015) [ +, moderat]

- Es gibt keine Hinweise darauf, dass die Gruppendynamik die Selbstverantwortung schwachen
wuirde oder es Gruppendruck zum Rauchen geben wirde. Im Gegenteil, Nichtrauchen ist in
den Kursen ein hoher Wert.

Erkenntnisse aus anderen Studien
- Fur Pfluger et al. (2009) ist ein Schlissel fir gute Pravention und Gesundheitsférderung bei
der Migrationsbevoélkerung, Empowerment und Gesundheitskompetenzen zu fordern. 1%
(Pfluger et al. 2009, 14, 125ff) [ +, moderat]

Fazit
e Sowohl die Daten aus den Projektevaluationen als auch die gefundenen Studien belegen die
Plausibilitat dieser Wirkungsbeziehung.

194 Zusammenfassend: ,Die berichteten Ergebnisse geben tberdies Grund zur Annahme, dass auch das Ziel der
Forderung von health literacy erreicht wurde. Bei den Teilnehmenden scheint in der Regel ein Prozess der
Verantwortungsiibernahme in Gang gekommen zu sein und sie konnten neues Wissen erwerben, bestehende
Annahmen korrigieren sowie neue Verknipfungen herstellen.” sowie ,Bezlglich der Einstellungen zum Rauchen
zeigt sich bei T2 eine im Vergleich zu T1 deutlich kritischere Haltung.” (Arnold et al. 2013b, 20)

195 Von den bei T2 nach wie vor rauchenden Personen denken 11 Personen (40.7%) nicht ans Aufhoren, 11
Personen wissen nicht, ob sie aufhéren méchten (40.7%) und 5 Personen (18.5%) mdchten zwar aufhoren,
wissen aber nicht wann. Gemessen an einer Skala von 0=,bin gar nicht bereit* bis 10="bin sehr stark bereit” liegt
der Mittelwert der Bereitschaft, zum jetzigen Zeitpunkt (T2) mit dem Rauchen aufzuhéren, mit 2.3 Punkten denn
auch entsprechend tief (Min=0, Max=8, SD=1.6) und — fur die gleiche Personengruppe betrachtet — tiefer als bei
T1 (Mittelwert: 4.2 Punkte).“ (Arnold et al. 2013b, 16ff)

19 Empowerment und Health Literacy sind wesentliche Grundlagen fiir die Schaffung von Chancengleichheit.
Fur die Migrationsbevélkerung bedeutet dies, Schlusselpersonen und Personen mit Migrationshintergrund zu
beféhigen, die eigene Gesundheit zu beeinflussen und Entscheide im Umgang mit Gesundheit und Krankheit
selbst zu treffen. Dazu braucht es Information sowie die Fahigkeit, die Information zu nutzen (Health Literacy).
Empowerment und Health Literacy bedeuten auch, Barrieren zu beseitigen, die eine Selbstbestimmung der
Migrationsbevolkerung behindern.” (Pfluger et al. 2009)
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9.4.8 WB 8: Unterstiitzung durch starke Beziehungen

Annahmen

- Starke Beziehungen in Gruppeninterventionen wirken sich unterstiitzend auf den Rauchausstieg
aus.

- Soziale Kontrolle in sozialen Netzwerken hindert Rauchende, die gerade einen Rauchstopp
gemacht haben, daran, wieder mit dem Rauchen anzufangen.

Risiken
-  Starke Beziehungen kénnen Rauchende auch darin unterstiitzen, den Rauchstopp wieder
aufzugeben.

Mogliche alternative Erklarungen
- s. Wirkungsbeziehung 7.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013a (Evaluationsbericht Tiryaki Kukla), Schnoz et al.
2011, Salis Gross et al, 2009, Salis Gross et al. 2012, Zwischenauswertung ISGF Okt. 2016
- Studien: Salis Gross 2010, Christakis/Fowler 2008, Christakis/Fowler 2007, Bond 2009, Haug
et al. 2010

Erkenntnisse der Evaluationen des NRP

- In der Evaluation der Kurse von 2012 zeigte sich, dass in allen Kursen starke Beziehungen
unter den Kursteilnehmenden vorherrschend waren9?. (Arnold et al. 2013b)

- Die Wirksamkeit starker Beziehungen konnte in der Projektevaluation bisher nicht quantitativ
nachgewiesen werden. Vielmehr hat sich in der Evaluation 2010 kein signifikanter Unterschied
zwischen Einzel- und Gruppeninterventionen gezeigt.1% (Schnoz et al 2011), [ -, schwach (die
Gruppe mit Einzelcoachings war sehr klein (n=5))]

- Starke Beziehungen (,strong ties‘) erweisen sich als wichtige Unterstiitzer beim Rauchstopp,
wie qualitative Auswertungen im Rahmen der Projektevaluationen gezeigt haben. (u.a.
Schnoz et al. 2011) [ +, eher stark]

- Fast keine Kursteilnehmende (nur 5 von 121) geben an, dass jemand im Umfeld auch einen
Rauchstopp gemacht hat. (Zwischenauswertung ISGF)

Erkenntnisse aus anderen Studien

- Inverschiedenen Studien wurde der Einfluss starker Beziehungen (strong ties) auf das
Gesundheitsverhalten untersucht und eine unterstiitzende Rolle nachgewiesen (Salis Gross
2010 und Salis Gross et al. 2012, basierend u.a. auf Christakis/Fowler 2008, Christakis/Fowler
2007, Bond 2009) [ +, stark].

- Es gibt Hinweise darauf, dass das Fehlen eines rauchenden Partners ein Pradiktor ist fur den
Erfolg von Rauchstopps.19® (Haug et al. 2010, 61) [ +, eher stark]

- Reziproke Beziehungen unterstiitzen den Support und die soziale Kontrolle (Beschreibungen
der Beziehungen innerhalb der Gruppen)

Fazit

o Es gibt klare Evidenz fur den Nutzen von starken Beziehungen (,strong ties‘) bei der
Unterstiitzung von Rauchstopps. Uber negative Einfliisse von starken Beziehungen auf
Rauchstopps berichtet die Literatur nicht.

197 In allen Gruppen waren strong ties von Anfang an in verschiedenem Ausmass gegeben, indem die
Teilnehmenden jeweils Mitglieder derselben Organisation waren, sich von Vereinsaktivitaten her kannten
und/oder miteinander befreundet resp. teilweise auch verwandt waren.” (Arnold et al. 2013b, 8)

198 No significant differences were found in the success rates in terms of receiving group- or single-therapy
sessions” (Schnoz et al. 2011, 131)

199 Fehlen eines rauchenden Partners als Pradiktor fur erfolgreichen Rauchstopp nach Verhaltensintervention
(OR 0.60 95% CI 0.42-0.85) (Haug et al. 2010, 61; Studie zu Rauchenden in Deutschland)
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9.4.9 WB 9: Einfluss von Information und Sensibilisierung auf Rauchstopps

Annahmen
- Durch Informations- und Sensibilisierungsarbeit tber die Medien und ber Veranstaltungen gelingt
es, Rauchende zu einem Rauchstopp zu bewegen.

Risiken
- Informations- und Sensibilisierungsarbeit ist zu wenig intensiv, um zu erfolgreichen Rauchstopps
fuhren zu kénnen.

Mogliche alternative Erklarungen
- Der Grossteil von Rauchstopps wird ohne Entwdhnungshilfen wie Beratungen oder Kurse
gemacht.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013a (Evaluation Tiryaki Kukla)
- Studien: Kuendig et al. 2016

Erkenntnisse aus der Projektevaluation
- 52 Personen (12.2% der Befragten) haben zwischen t1 und t2 mit dem Rauchen aufgehort,
keine Person hat in derselben Zeit mit Rauchen angefangen. Von den 52 Personen hat etwa
die Halfte mit Hilfe eines Rauchstoppkurses aufgehort, die andere Hélfte Gber andere Wege.
(Arnold et al. 2013a) [moderat] Es kann nicht beurteilt werden, wie viele Personen auch ohne
das Projekt in derselben Zeit mit dem Rauchen aufgehort hatten.

Erkenntnisse aus Studien
- Nicht alle brauchen Beratungen oder Kurse, um mit Rauchen aufzuhoren. Der Grossteil der
taglich Rauchenden in der Schweiz (70.1%) gab im Suchtmonitoring 2015 an, beim letzten
Rauchstopp keinerlei Unterstiitzung oder Entwdéhnungshilfen benutzt zu haben. (Kuendig et
al. 2016, 61)

Fazit

e Die Evaluationsergebnisse deuten darauf hin, dass es nicht nur Giber Rauchstoppkurse gelungen
ist, tirkisch/kurdische Migrantinnen und Migranten zu einem Rauchstopp zu bewegen, sondern
auch uber die Ubrige Informations- und Sensibilisierungsarbeit im Rahmen des Projekts. Die
Halfte der Personen, die in der Beobachtungszeit mit dem Rauchen aufgehort hat, hat dies nicht
mithilfe eines Kurses getan. Es kann allerdings nicht beurteilt werden, wie viele dieser Personen
auch ohne das Projekt in derselben Zeit mit dem Rauchen aufgehdort hatten.

9.4.10 WB 10: Einfluss der Gesundheitskompetenzen auf die Rauchfreiheit von Vereinslokalen
und von privaten Raumen

Annahmen
- Eine gestarkte Gesundheitskompetenz unterstiitzt die Motivation und die Implementierung von
rauchfreien Raumen (Vereinslokale, private Raume, Autos) der Zielgruppe.

Risiken

- Machtverhaltnisse in den Familien und in den Vereinen lassen eine Veranderung des
Rauchverhaltens in den Raumen nicht zu.

- Wohnungen ohne Balkone und Autos sind aufgrund fehlender Ausweichmdglichkeiten teilweise
nur schwer rauchfrei zu halten.

Mdogliche alternative Erklarungen
- Andere Faktoren fihren dazu, dass Rdume oder Autos rauchfrei gehalten werden (Vermieter,
Druck innerhalb der Familie etc.)

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013b (Evaluation Rauchstoppkurse 2012)
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Erkenntnisse der Evaluation des NRP

- Die Evaluationsergebnisse zu den Kursen 2012 zeigten, dass erfreulicherweise bereits bei T1
und noch deutlicher bei T2 zu Hause meistens ausschliesslich im Freien geraucht wird
(Balkon/Garten/Dachterrasse). (Arnold 2013b, 21) [ +, eher schwach]

- In der aktuellen Projektphase zeigt sich eine signifikante Zunahme des Nie-Rauchens im
Schlaf- und Wohnzimmer nach dem Kursbesuch im Vergleich zu vor dem Kursbesuch
(Auswertungen ISGF), [+, eher stark]

- Es sei zum Teil aber schwierig, Rauchfreiheit in privaten Raumen durchzusetzen, wenn
andere Familienmitglieder nicht damit einverstanden sind. (Einschétzung Projektleitende) [ -,
schwach]

- Bewusstsein um Gefahren des Rauchens und ,interaktive Gesundheitskompetenz’ bewirken
per definitionem eine verarbeitete Auseinandersetzung mit dem Umfeld und den Versuch der
Umsetzung des Gelernten im Alltag.2% (Einschatzung der Projektleitung) [ +, eher schwach]

- Soziale Kontrolle in Gruppen von ,strong ties* kann beim Erhalt rauchfreier Raume
unterstitzend wirken. (Einschatzung der Projektleitung) [ +, eher schwach]

Fazit
e Es gibt aus den Kursevaluationen leichte Hinweise darauf, dass die in Kursen vermittelten
Gesundheitskompetenzen dazu beitragen, auch private Raume rauchfrei zu halten.

9.4.11 WB 11: Einfluss der Sensibilisierung uber Veranstaltungen und Medienartikel auf die
Rauchfreiheit von Vereinslokalen und von privaten Raumen

Annahmen
- Sensibilisierte und fur den Rauchstopp motivierte Personen sind stark an rauchfreien Raumen
interessiert und engagieren sich in ihrem Umfeld dafr.

Risiken

- Machtverhaltnisse in den Familien und in den Vereinen lassen eine Veranderung des
Rauchverhaltens in den Raumen nicht zu.

- Rauchverbote in 6ffentlichen und halbéffentlichen Raumen kdnnen nicht durchgesetzt werden
(fehlende Akzeptanz).

Maogliche alternative Erklarungen
- Andere Faktoren fuihren dazu, dass Raume oder Autos rauchfrei gehalten werden (z.B.
Vermieter).

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013a (Evaluation Tiryaki Kukla)

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP
- Die Evaluation des Tiryaki Kukla 2013 hat gezeigt, dass durch Sensibilisierungs-
veranstaltungen (und Kurse) eine Verlagerung der Rauchorte daheim erreicht werden konnte,
»weg von den Innenrdumen, hin zu Balkon, bzw. Garten®. (Arnold et al. 2013a, 51)
- Es sei zum Teil schwierig, Rauchfreiheit in privaten Raumen durchzusetzen, wenn andere
Familienmitglieder nicht damit einverstanden sind. (Einschatzung Projektleitende) [ -,
schwach]

Fazit

¢ Die Rauchfreiheit von Vereinslokalen dirfte vor allem dem gesetzlichen Rauchverbot fiir
offentliche Geb&aude zu verdanken sein. Das Verbot dirfte um Einiges effektiver und effizienter
sein als der Versuch, flachendeckende Rauchfreiheit von Vereinslokalen tber Sensibilisierungs-
massnahmen zu erreichen.

200 Zyr interaktiven Gesundheitskompetenz in den Rauchstoppkursen siehe Arnold et al. (2013b, 9)
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e In Bezug auf private Rdume hat die Evaluation 2013 gezeigt, dass es uber die Veranstaltungen
und Kurse gelungen ist, Wohnungen vermehrt rauchfrei zu halten, wen auch in weit tieferem
Umfang als bei den Vereinslokalen.

9.4.12 WB 12: Einfluss rauchfreier RaGume auf einen Normenwandel in der
(Migrations-) Bevolkerung

Annahmen

- Rauchfreie RAume zu etablieren unterstiitzt den Normenwandel in einer Bevdlkerung. Die
Bevolkerung wird daran erinnert, dass Rauchen schadlich ist, die Rauchenden gleiten an die
Peripherie.

Risiken
- Rauchfreie Raume werden als einschrankende Verbote gesehen, erzeugen Widerstand und
starken eine gegenteilige Normenbildung.

Mogliche alternative Erklarungen
- Wenn eine Nichtrauchernorm etabliert wird, kann dies auch Ergebnis sein von Sensibilisierungs-
masshahmen, von staatlicher Regulierung, von Werbeeinschrankungen etc.

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Evaluation des NRP: Arnold et al 2013b, Zwischenauswertung ISGF Okt. 2016
- Einschatzungen der Projektleitung und der Evaluation

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP
- Private RGume und Autos rauchfrei zu halten wird von den Kursteilnehmenden zunehmend
akzeptiert, die Hurden sind jedoch grosser als bei Vereinsraumen. (Arnold et al 2013b,
Zwischenauswertung ISGF)

Weitere Hinweise

- Die Rauchfreiheit von 6ffentlichen und privaten Raumen ist hochwirksam zur Starkung der
Norm des Nichtrauchens. (Einschatzung der Projektleitung) [ +, schwach]

- Erfahrungsgemass werden strikt rauchfrei gehaltene Rdume (z.B. durch gesetzliche
Regelungen) von der Bevolkerung relativ rasch akzeptiert und es tritt eine Gewdhnung ein.
Neue rauchfreie R&ume werden so relativ rasch zur gesellschaftlichen Norm, wie die Beispiele
rauchfreier Ziige, Restaurants und anderer offentlicher Geb&ude in den letzten Jahren resp.
Jahrzehnten gezeigt haben. Inwiefern die Akzeptanz rauchfreier Ra&ume auch Rauchfreiheit
als Norm stéarkt, kann nicht beurteilt werden. (Einschatzung der Evaluation) [ +, schwach]

- Eswurden in der Literatur keine Hinweise darauf gefunden, dass rauchfreie Raume das
Rauchen als Norm gar fordern wirden, obwohl dies auch vorstellbar ware (z.B. Gber die
verschworenen Rauchergruppen, die sich draussen zum Rauchen treffen).

Fazit

o Die Beziehung zwischen gesellschaftlichen Normen in Bezug auf das Rauchen und rauchfreien
Raumen durfte eine enge sein, da rauchfreie Raume als Indikator flir entsprechende Normen
gesehen werden konnen.

e Es gibt zwar keine expliziten Hinweise aus den Evaluationen des NRP oder aus uns bekannter
wissenschaftlicher Literatur zum Einfluss von rauchfreien Raumen auf einen Normenwandel hin
zu Nichtrauchen. Die Wirkungsbeziehung im Sinne des ,zur Norm Werdens‘ rauchfreier Rdume ist
aber plausibel.
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9.4.13 WB 13: Einfluss der neu rauchfreien Kursteilnehmenden auf die Raucherpréavalenz in
der Migrationsbevdlkerung

Weil Referenzzahlen fir die albanischsprachige rauchende Migrationsbevdlkerung fehlen, werden die
folgenden Wirkungsbeziehungen am Beispiel der tiirkisch-kurdischen Migrationsbevélkerung
aufgezeigt.

Annahmen

- Durch die Rauchstoppkurse kann eine messbhare Reduktion des Anteils Rauchender in der
turkisch-/kurdischen Migrationsbevélkerung und dariiber auch in der Gesamtbevdlkerung erreicht
werden.

- Uber den Einfluss der Kursteiinehmenden auf ihr soziales Umfeld wird die Anzahl Nichtrauchfreier
massgeblich erhoht.

Risiken
- Die rauchfrei gewordenen Kursteilnehmenden sind zu wenig zahlreich, als dass sich dies in den
Préavalenzzahlen abzeichnen kénnte.

Mogliche alternative Erklarungen

- Ein allfalliger Rickgang von Raucherpréavalenzen in der (turkisch-/kurdischen Migrations-)
Bevolkerung ist auf andere Rauchstopp-Aktivitaten zurtickzufihren.

- Die vergleichsweise hohen Raucherpravalenzraten in der tirkisch/kurdischen
Migrationsbevélkerung sinken, weil sie sich z.B. durch Ubernahme von Normen und
Gewohnheiten, jenen der heimischen Bevolkerung angleichen.

Statistische Zahlen

- Die Migrationsbhevélkerung aus der Turkei liegt mit einer Pravalenzrate von 29.5% (taglicher
Tabakkonsum) bei den Frauen und von 55.2% bei den Mannern im Vergleich zu anderen
Bevolkerungsgruppen an der Spitze. (Guggisberg et al. 2011)

- Obwohl die Rauchstoppkurse ein gutes Kosten-Nutzen-Verhéltnis zeigen (Arnold et al. 2013
a), fuhren sie alleine kaum messbar zu einer Reduktion der Raucherpravalenz bei der
turkisch/kurdischen Migrationsbevdlkerung. Wenn mit den Kursen rund 38% der
Kursteilnehmenden langerfristig rauchfrei werden (aktueller Wert tber die Zeit von Mitte 2014
bis Ende 2017), waren dies bei jahrlich rund 35 Kursteilnehmenden2°! 13 Personen. Wenn
davon ausgegangen werden kann, dass zusatzlich tber die Informationsveranstaltungen
(ohne Kursbesuche) rund 6% der Teilnehmenden rauchfrei werden2%2, waren dies bei jahrlich
556 Teilnehmenden weitere 33 Personen. Diese insgesamt 46 Personen wirden ca. 0.1% der
rund 40°000 Rauchenden mit turkisch/kurdischem Migrationshintergrund entsprechen.

- Die Raucherpravalenzen der tirkischen Migrationsbevolkerung in der Schweiz scheinen
héher als jene in der Turkei (die Stichproben unterscheiden sich allerdings beziglich Alter
etwas). Laut WHO sind die Raucherprévalenzen in der Tirkei seit einigen Jahren ricklaufig
(Stichproben ab 15 Jahren): 2005: Manner 51.6%, Frauen 19.2% (WHO 2008); 2009: Manner
47%, Frauen 15% (WHO 2012) und 2012: Manner 42.7%, Frauen 13.5% (WHO 2015).

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Studien: Christakis 2008, Christakis 2010, Ganahl et al. 2016

Weitere Hinweise
- Inden neuen Fragebdgen der Teilnehmendenbefragung zu den Kursen sind Fragen zur
sozialen Ansteckung enthalten. Befragung t1 (wie viele Personen zum Rauchstoppkurs
rekrutiert), t2 (Hat jemand aus ihrem Umfeld aufgehort, weil sie aufgehért haben?)

201 Die Uber die gesamte Programmdauer (3.5 Jahre) erreichten 168 Teilnehmenden an turkisch-kurdischen
Kursen entsprechen einem Jahresdurchschnitt von 35 Teilnehmenden.

202 1n der Befragung der Veranstaltungsteilnehmenden (Arnold et al. 2013a) hat sich gezeigt, dass 52 Personen
oder 12.2% der Befragten mit dem Rauchen aufgehdrt haben, niemand in derselben Zeit aber mit Rauchen
angefangen hat. Von diesen ,quitters‘ hat die Halfte angegeben, mithilfe eines Rauchstoppkurses das Rauchen
aufgegeben zu haben. Es bleiben also rund 6% ohne Rauchstoppkurs.
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Weitere Personen (bis zu 3 Beziehungsgrade) werden gemass Literatur beim Einsatz von
strong ties ebenfalls rauchfrei. (Christakis 2008 und 2010).

Die Reduktion des Anteils Rauchender in der Migrationsbevélkerung aus der Tirkei kann gut
und nachhaltig erreicht werden. Allerdings sind die Zahlen des nachweisbaren nachhaltigen
Ausstiegs relativ klein (Evaluation Kurse, Total bis Ende 2014 ca. 200 Personen). Da mit dem
Netzwerkansatz der ,strong ties” gearbeitet wird, kann jedoch angenommen werden, dass
jeweils weitere Personen nachhaltig aussteigen (in der Regel drei Stufen des Netzwerkes.
(Einschéatzung der Projektleiterin mit Verweis auf Christakis/Fowler 2008). [ +, moderat]

In Ergénzung zur Tabakpravention der Tirkei ist dieses zielgruppenspezifische Angebot fur
die Diaspora in der Schweiz inshesondere eine stark wirksame Investition zur Reduktion des
Anteils an Rauchenden. (Einschéatzung der Projektleiterin)

Erkenntnisse zu den alternativen Erklarungen

Fazit
e Die

Ganahl et al. (2016) weisen in ihrer Ubersichtsarbeit darauf hin, ,dass das Gesundheits-
verhalten von Migrantinnen durch das neue Umfeld und die neue Kultur, also durch
Akkulturation, negativ wie auch positiv beeinflusst wird“. (Ganahl et al. 2016, 115)

Einer der wenigen entsprechenden Zusammenhange, die in ihrer eigenen Studie gezeigt
werden konnte, war jener zwischen Gesundheitskompetenz und taglichem Tabakkonsum bei
Migrant/-innen aus der Tirkei. (Ganahl et al. 2016, 19) [ -, eher stark]

Informationsveranstaltungen und Rauchstoppkurse haben zusammen ein Potenzial zur

Reduktion der Pravalenz von tirkisch/kurdischen Rauchenden von jahrlich etwa 0.1% (ohne
soziale Ansteckung oder weitere Korrekturen). Wenn ein Rickgang der Pravalenz festgestellt
wirde, wére er wohl grosstenteils auf andere Massnahmen zurtickfiihrbar (also ein sehr geringer
Beitrag).

9.4.14

WB 14: Einfluss von Sensibilisierung und Information auf einen Normenwandel in der
tarkisch-/kurdischen Bevdlkerung

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung

Projektstatistiken und Einschatzungen der Projektleitung

Evaluation des NRP: Arnold et al. 2013

Studien: Foxcroft et al. 2015, Berkowitz 2005, Haug et al. 2011, Maier/Salis Gross 2015, Levy
et al. 2010a und 2010b, Frazer et al. 2016, European Commission 2014, WHO World Report
2015

Erkenntnisse aus der Evaluation des NRP

Die Sensibilisierung hin zu einem Normenwandel wird via Informationsveranstaltungen,
Medienwelle und Zertifizierung von rauchfreien Raumen, Wohnungen und Autos unterstitzt.
Wiederum untersttitzt der methodische Approach von ,strong ties‘ bei der Arbeit mit Gruppen
die soziale Kontrolle und damit eine allfallige Implementierung des Normenwandels.
(Wirkungseinschéatzung der Projektleiterin) [moderat]

Es gibt aus den Evaluationen des NRP allerdings keine Zahlen, welche diese
Wirkungsbeziehung unterstiitzen wirden, ausser man stitzt sich dabei auf die Proxys
,srauchfreie Vereine und private Rdume* sowie ,Anzahl gemachter Rauchstopps’ (Einschatzung
Evaluation, Projektstatistik, Arnold et al. 2013b) [ +, eher schwach]

Erkenntnisse aus Studien

Juli 2018

Es gibt keine klaren Operationalisierungen zum Normenwandel. Oft wird Prévalenz als
Indikator fir Normenwandel verwendet: Dann wird die Untersuchung einer Wirkungs-
beziehung zwischen beiden hinfallig. (vgl. Maier/Salis Gross 2015 fiir eine Ubersicht)

Es gibt nur wenig und keine klare Evidenz fur oder gegen die Wirksamkeit von
Interventionsanséatzen, welche tber die Beeinflussung sozialer Normen Gesundheitsverhalten
positiv verandern wollen. Eine systematische Review zu entsprechenden Ansétzen im Bereich
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der Tabakpravention an Universitaten und Colleges hat keine resp. kaum messbare
Wirkungen zeigen kénnen.2%3 (Foxcroft et al. 2015) [ -, stark].

- Interventionsansatze hingegen, welche sich auf die Korrektur falscher Wahrnehmungen des
Gesundheitsverhaltens u.a. von Peers spezialisieren (social norms approach nach Perkins
und Berkowitz), zeigen z.T. deutliche Effekte (Ubersicht in Berkowitz 2005) [ +, stark
(Ubersichtsarbeit)]. Passend dazu zeigen Haug et al. (2011) in einer Einzelstudie deutliche
Korrelationen zwischen der Wahrnehmung sozialer Norm und Alkoholkonsum von
Auszubildenden [ +, eher stark].

Erkenntnisse zum Verhéltnis zwischen Pravalenz und gesellschaftlichen Normen

- Es gibt widerspriichliche Evidenz fir den Zusammenhang zwischen Tabaksteuer/hohen
Preisen und Konsumriickgang (als ein Indikator fiir Normenwandel auf politischer Ebene).204
(Levy et al. 2010a und 2010b) [ +, eher stark], (Frazer et al. 2016) [ -, stark]

- Zum Einfluss von Praventionsstrategien/Policies auf die Raucherpravalenzen (und auf
diesbeziigliche gesundheitliche Ungleichheit) gibt es klare Evidenzen. Wenn diese Strategien
als Ausdruck gesellschaftlicher Normen gesehen werden, dann kann eine entsprechende
Wirkungsbeziehung durchaus begriindet werden. (European Commission 2014, WHO World
Report 2015) [ +, stark]

Fazit

e Es gibt keine Hinweise, inwiefern sich die Sensibilisierung und Information auf einen
Normenwandel in der tirkisch/kurdischen Bevolkerung auswirkt, ausser man stiitzt sich dabei auf
die Indikatoren Rauchstopps und rauchfreie Vereine und private RAume als Proxys ab. Ansonsten
kann diese Wirkungsbeziehung nicht beurteilt werden.

o Der Zusammenhang zwischen der Entwicklung der Raucherpréavalenzen in einer Bevolkerungs-
gruppe und einem entsprechenden Normenwandel ist hoch plausibel. Es gibt aber nur wenig und
keine klare Evidenz fur oder gegen die Wirksamkeit von Interventionsansatzen, welche tber die
Beeinflussung sozialer Normen Gesundheitsverhalten positiv verandern wollen.

e Es gibt hingegen klare Evidenzen fir den positiven Einfluss von unterschiedlichen Praventions-
Policies auf den Tabakkonsum und die Raucherpravalenzen. Diese Ansatze kbnnen — zumindest
in demokratischen Gesellschaften - als Ausdruck gesellschaftlicher Norm gewertet werden.

e Oft wird Pravalenz selber als Indikator fir Normenwandel verwendet: Dann wird die Untersuchung
einer Wirkungsbeziehung zwischen den beiden allerdings hinféllig.

9.4.15 WB 15: Einfluss rauchfreier Raume auf die Raucherpravalenz in der
Migrationsbevdlkerung

Datenquellen zur Beurteilung dieser Wirkungsbeziehung
- Studien: Vijayaraghavan 2013, Frazer et al. 2016

Erkenntnisse
- Es qgibt Evidenz zu einem positiven Einfluss von rauchfreien Privatraumen auf das
Rauchverhalten, insbesondere bei Personen mit tiefem soziodkonomischem Status.20%
(Vijayaraghavan 2013) [ +, eher stark].
- Es qgibt Evidenz dafir, dass Rauchverbote einen positiven Einfluss auf kardiovaskulére
Krankheiten sowie auf tabakbedingte Mortalitat haben. Die Evidenz zum Einfluss von

203 “The main results of this review indicate that no substantive meaningful benefit is associated with social norms
information interventions for alcoholmisuse by university or college students.” (Foxcroft et al. 2015)

204 Levy et al. (2010a und 2010b) haben die Effekte von Tabakpraventionspolicies untersucht und berechnen
hohe Effekte von Steuererhthungen, Gesetzgebungen etc. auf die Aufhérraten.?%4 Dieser Befund steht allerdings
teilweise im Widerspruch zu den Ergebnissen der Cochrane Review von Frazer et al. 2016.

205 High cigarette prices and especially smoke-free homes have the potential to reduce smoking behaviors
among low-income individuals. Interventions are needed to increase adoption of smoke-free homes among
lowincome populations to increase cessation rates and prevent relapse. (Vijayaraghavan 2013, 2276)
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Rauchverboten auf den Tabakkonsum und die Raucherpréavalenz ist inkonsistent gemass
einer Cochrane Review.2% (Frazer et al. 2016) [ 0, stark]

Fazit
e Es gibt Evidenz zu einem positiven Einfluss von rauchfreien Privatraumen auf das
Rauchverhalten, insbesondere bei Personen mit tiefem sozioékonomischem Status.

206 There is consistent evidence of a positive impact of national smoking bans on improving cardiovascular health
outcomes, and reducing mortality for associated smoking-related illnesses. Effects on respiratory and perinatal
health were less consistent. We found 24 studies evaluating the impact of national smoke-free legislation on
smoking behaviour. Evidence of an impact of legislative bans on smoking prevalence and tobacco consumption is
inconsistent, with some studies not detecting additional long-term change in existing trends in prevalence.”
(Frazer et al. 2016, 2)
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9.5 Synthese

In dieser Interventionsachse sollen Migrantinnen und Migranten in Vereinen und Gruppierungen der
Migrationsbevélkerung fur einen Rauchstopp sensibilisiert und motiviert, und in beziehungsgeleiteten
Gruppen-Rauchstoppkursen beim Rauchstopp begleitet werden. In den Jahren 2014 und 2015
wurden die Aktivitaten auf die tirkisch und kurdisch sprachige Migrationsbevélkerung beschrankt, ab
dem 2016 werden mit spezifisch ausgebildeten Kursleitenden albanischer Muttersprache auch
Veranstaltungen und Kurse fur die albanische Migrationsbevoélkerung durchgefihrt.

Da entsprechende Referenzzahlen fir die albanischsprachige rauchende Migrationsbevdélkerung
fehlen, werden Hochrechnungen zum Potenzial des Ansatzes zur Reduktion der Raucherpravalenzen
nur fir die tirkisch-kurdische Migrationsbevélkerung gemacht.

9.5.1 Kursleitende und Grundlagen

Vgl. die Wirkungsbeziehungen 1 und 2 sowie die entsprechenden Leistungs- und Wirkungsziele

Aktuell werden die Informationsveranstaltungen und die Kurse von zwei gemischtgeschlechtlichen,
spezifisch ausgebildeten Kursleitendenteams durchgefiihrt. Die Kursleitenden erhalten zu Beginn
jeweils eine Grundschulung, hospitieren bei gestandenen Kursleitenden und fiihren einen ersten Kurs
begleitet durch, bevor sie dann alleine Kurse anbieten. In den Folgejahren besuchen sie mindestens
einmal jahrlich eine spezifische Weiterbildung und in der Regel die Tagung der Arbeitsgemeinschaft
Tabakpravention, um ihre Kompetenzen aktuell zu halten. Im 2016 haben die Kursleitenden zum
Beispiel eine eintdgige Tabakschulung erhalten, eine eintagige Therapieschulung, einen halben Tag
Schulung zu Motivational Interviewing und einen halben Tag Schulung zum Manual. Die Kursleitenden
bendtigen ein breites Spektrum an Kompetenzen fur die Durchfiihrung ihrer Aufgaben:

- Grundkenntnisse zu den Themen Tabakkonsum und Rauchstopp

- Ubersicht uiber die verschiedenen Rauchstoppangebote in der Schweiz
- Kenntnis der gangigen Entwéhnungshilfen und ihrer Wirksamkeit

- Methodisch-didaktische Kompetenzen der Erwachsenenbildung

- Kenntnisse in der Suchtberatung/-therapie

- Kompetenzen in transkultureller Préaventionsarbeit

- Hohe Sozialkompetenzen (u.a. zum Umgang in verschiedenen Settings)
- etc.

Das Ziel, dass Kursleitende dem Projekt Gber mindestens drei Jahre lang erhalten bleiben, konnte bei
den ersten beiden Kursleitenden erreicht werden, bei den neuen Kursleitenden ist es noch zu frih fur
eine Beurteilung.

Der Einfluss der Kompetenzen der Kursleitenden auf die Durchfuhrung und den Erfolg von
Informationsveranstaltungen und Rauchstoppkursen kann nicht beurteilt werden. Die verfligbaren
Ruckmeldungen aus friiheren Jahren sowie die hohen Haltequoten in den Kursen (80-100%) weisen
aber darauf hin, dass die Veranstaltungen und Kurse bei den Kursteilnehmenden gut ankommen. Die
Rauchstoppkurse wurden von den Teilnehmenden sehr positiv bewertet und die grosse Mehrheit der
Teilnehmenden gab an, dass sie die Kurse ganz sicher weiterempfehlen wirden; allerdings waren die
Werte etwas tiefer als in der Evaluation 2013.2°7 (Arnold et al. 2013b, Zwischenauswertung ISGF
2016).

207 Neuere Zahlen: Die 78% der noch rauchenden und 83% der nicht mehr rauchenden Kursteilnehmenden
wirden den Kurs ganz sicher weiterempfehlen, weitere 9% resp. 8% wahrscheinlich. (Zwischenauswertung ISGF
2016). Zahlen aus der vorangehenden Programmphase: ,Alle Teilnehmenden sind insgesamt mit dem Kurs
zufrieden, die grosse Mehrheit (86.5%) ist gar ,sehr zufrieden®. Ebenso wurden alle Teilnehmenden den Kurs
weiterempfehlen, die allermeisten davon ,ganz sicher” (97.3%)“ (Arnold et al. 2013b, 18)
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Zu den Veranstaltungen und Rauchstoppkursen gibt es eine Webseite mit Informationsmaterial und
Videos rund um den Rauchstopp und die Rauchstoppkurse. Zudem gibt es ein Begleitmanual zu den
Rauchstoppkursen, welches den Teilnehmenden abgegeben wird. Das Manual wurde in dieser
Projektphase aktualisiert und gekurzt.

9.5.2 Durchfihrung von Informationsveranstaltungen

Vgl. Leistungsziel Informationsveranstaltungen

In dieser Programmphase wurden 47 Informationsveranstaltungen mit 1'958 Teilnehmenden der
turkisch-kurdischen Migrationsbevolkerung durchgefiihrt und 20 Informationsveranstaltungen mit 315
Teilnehmenden der albanisch-sprachigen Migrationsbevélkerung. Die entsprechenden Ziele des
Programms konnten durchschnittlich deutlich Gbertroffen werden. Dass in den Jahren 2014 und 2015
verhaltnismassig wenige Veranstaltungen in der tirkisch-kurdischen Migrationsbevélkerung
durchgefuhrt werden konnten, dirfte einerseits auf die schwierige politische Situation und die Wahlen
in der Tarkei zurtick zu fihren gewesen sein; die turkischen/kurdischen Vereine hatten zum grossen
Teil andere Prioritéaten und Aufgaben. Andererseits durfte auch die Unterbesetzung des
Leitungsteams (eine statt zwei Personen) eine Rolle gespielt zu haben. Im 2016, nach dem Einstellen
des zusatzlichen turkischen Kursleiters, haben sich die Anzahl der Veranstaltungen und die damit
erreichte Anzahl Migrantinnen und Migranten wieder deutlich erhoht.

9.5.3 Medienarbeit

Vgl. Leistungsziel Medienarbeit

Begleitend zu den Informationsveranstaltungen und Kursen soll in Medien der Migrationsbevdlkerung
fur das Thema Rauchstopp sensibilisiert werden. Es war das Ziel, dass jahrlich 1-2 Hinweise oder
redaktionelle Beitrage in entsprechenden Zeitschriften erscheinen. Dieses Ziel konnte mit einer
Medienkampagne in flnf tlrkisch-sprachigen Print- und Internetmedien im 2014, drei redaktionellen
Medienberichten zu den Rauchstoppkursen in tirkischen und kurdischen internet- und Printmedien im
2015, einer Medienkampagne in 3 Print- und Internetmedien sowie weiteren Artikeln, Inseraten und
Informationsaktivitaten im 2016 und einer Medienwelle in 2 Online- und Printmedien, monatlichen
Inseraten, einem TV-Interview und drei Artikeln zur Gewinnerin des Rauchstoppwettbewerbs, zur
Rauchstopplinie und zu den Rauchstoppkursen im 2017 gut erreicht werden.

9.5.4 Durchfuhrung von Rauchstoppkursen

Vgl. Leistungsziel Rauchstoppkurse

Von Mitte 2014 bis Ende 2017 wurden 19 Kurse mit total 124 Teilnehmenden der tirkisch-kurdischen
und 6 Kurse mit 44 Teilnehmenden der albanischsprachigen Migrationsbevoélkerung durchgefihrt, die
jahrlichen Leistungsziele (6 Kurse mit 36-60 Teilnehmenden fiir tirkisch-kurdisch Sprachige und 3
Kurse mit 18 Teilnehmenden fiir Albanisch-Sprachige) wurden damit erreicht.

Obwohl die Raucherpravalenz beispielsweise der turkisch/kurdischen Manner (55.2%) um Einiges
hoher ist als jene der Frauen (29.5%)2%, wurden mit den Kursen mehr Frauen als Manner erreicht (72
Frauen gegenuber 52 Mannern), bis Ende 2016 waren es deutlich mehr Frauen als Ménner. In der
Zwischenauswertung wurde vermutet, dass Grinde dafir in der unterschiedlichen Sozialisation der
beiden Geschlechter liegen diirften (tirkische Manner haben gemass Projektleitung eher Mihe, sich
in Gruppen Uber Personliches auszutauschen als tirkische Frauen). Im 2017 ist es allerdings

208 Guggisberg et al. 2011
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gelungen, fast doppelt so viele Manner wie Frauen fur die tirkisch-kurdischen Kurse zu gewinnen (21
vs. 12). Auffallend ist, dass im 2016 nur Kurse in Zirich (und Winterthur) zustande gekommen sind,
aus den Veranstaltungen in allen anderen Stadten (Basel, Lausanne, Biel, St. Gallen, Zug etc.)
resultierte kein einziger Kurs. Ein Grund dafiir kénnte sein, dass es dem aus Winterthur stammenden
neuen turkisch-kurdischen Kursleiter zunachst vor allem gelungen ist, sein bestehendes Netzwerk zu
aktivieren.

9.5.,5 Rekrutierung und Zielgruppenerreichung

In der Akquisitionsarbeit im Hinblick auf die Durchfiihrung von Veranstaltungen und Kursen wurden
verschiedene Strategien genutzt (Zugang Uber Vereine, andere Praventionsprojekte, Inserate in
Medien der Migrationsbevolkerung etc.). Die Akquisition Uber tirkisch/kurdische resp. albanisch-
sprachige Vereine hat sich dabei als der mit Abstand erfolgreichste Kanal erwiesen.

Mit einzelnen Kantonen wurden Abmachungen oder Absichtserklarungen zur Durchfiihrung von
Veranstaltungen und Kursen vereinbart (z.B. Kantone Solothurn und Thurgau). Trotz dieser
Absichtserklarungen gestaltet sich die Organisation von Veranstaltungen und daraus entstehenden
Kursen sehr aufwandig und schwierig. Die Kantone konnten hdchstens Schlisselpersonen oder
Zugange zu Vereinen vermitteln. Auch die Zusammenarbeit mit den Projekten ,FemmesTische’,
,Unternehmen rauchfrei’ und ,Rauchfreie Luft — gesunde Kinder‘ hat bisher kaum entsprechende
Resultate gezeigt, lediglich aus der Zusammenarbeit mit dem Projekt ,Frau&Herz' war ein erster
Rauchstoppkurs entstanden.

Die Informationsarbeit Uber migrationsbevoélkerungsspezifische Medienkanéle eignete sich kaum fir
die Rekrutierung von Kursteilnehmenden. Starke Beziehungen schienen insbesondere auch bei der
Rekrutierung von Kursteilnehmenden eine wichtige Rolle gespielt zu haben, der grosste Teil der
Kursteilnehmenden gab an, Giber einen Verein/Tiryaki Kukla Anlass (57.4%) oder Uber
Familie/Freunde/Bekannte (29.4%) auf den Kurs aufmerksam geworden zu sein.

Im Jahr 2010 lebten rund 120°000 Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund in der Schweiz,
davon dirften schatzungsweise rund 83‘000 tber 20 Jahre alt sein, wohl etwas mehr als 90‘000 Uber
15 Jahre alt.?2® (Haab et al. 2010, 47f) Auf dieser Grundlage und davon ausgehend, dass 46% der
turkischen Migrationsbevélkerung Frauen und 54% Manner sind, kann mithilfe der
Raucherpravalenzraten (29.5% bei den Frauen und 55.2% bei den Mannern mit tirkischem
Hintergrund (Guggisberg et al. 2011210)) errechnet werden, dass rund 40°000 Rauchende mit
turkischem Migrationshintergrund in der Schweiz leben dirften. Obwohl es sich bei den hier
betrachteten Interventionen um einen aufwandigen aufsuchenden Ansatz handelt, konnten seit 2010
rund 7% dieser Personen mit Rauchstopp-Veranstaltungen (und z.T. mit Kursen) erreicht werden?1,

209 Etwa 70% der 75000 Turkinnen und Tirken (tlrkische Staatsburgerschaft) in der Schweiz sind alter als 20
Jahre (52000 Personen, zusammengesetzt aus rund 46°600 der in der Schweiz geborenen und 5370 der in der
Turkei geborenen ab 20 Jahren). Wenn angenommen wird, dass auch von den Schweizerinnen und Schweizern
mit tirkischem Hintergrund rund 70% é&lter als 20 Jahre alt sind (dazu gibt es keine genaue Zahl), dann wéren
dies nochmals ca. 315600 Personen. (Haab et al. 2010)

210 GMM 11, allerdings Altersgruppe 17-74 Jahre

211 2'783 Rauchende an Infoveranstaltungen (gesamthaft 4'820 Teilnehmende) + 373 Rauchende in Kursen
(Statistik ISGF).

Juli 2018 180



Evaluation Nationales Rauchstopp-Programm 2014-2017 Migrationsbevdlkerung

9.5.6 Das Wirkungspotenzial der Sensibilisierungs- und Informationsarbeit

Vgl. Wirkungsbeziehungen 4, 5, 6, 9 und 11 sowie die entsprechenden Wirkungsziele

In der Fachliteratur wird empfohlen, Medien der Migrationsbevdlkerung fiir die Vermittlung von
Praventionsbotschaften zu nutzen (Kaya 2014). Es hat sich auch in der Evaluation gezeigt, dass
Medien in der Muttersprache fir die tirkisch/kurdische Migrationsbevdélkerung eine wichtige
Informationsquelle zum Thema Rauchstopp sind. Zudem sind tirkisch/kurdisch-sprachige Medien am
Thema Rauchstopp interessiert und sie beteiligen sich aktiv an entsprechenden Zusammenarbeiten
(Erfahrungen der Projektleitungen in der aktuellen Phase sowie Arnold et al. 2013a).

Die Evaluation der vorangehenden Projektphase deutete darauf hin, dass mit den Informations-
veranstaltungen (und weiteren Sensibilisierungsmassnahmen) die Gesundheitskompetenz der
Teilnehmenden gestarkt werden konnte. Es hatte sich gezeigt, dass das tabakspezifische Wissen und
die Bekanntheit von Rauchstoppangeboten zwischen t1 und t2 signifikant zugenommen haben,
Einstellungen haben sich teilweise signifikant im Sinne der Tabakpravention verandert und die
Teilnehmenden sind dem Rauchen gegentber kritischer geworden (Arnold et al. 2013a, 31f).

Es kann nicht abschliessend beurteilt werden, inwiefern sich die Informationsveranstaltungen auch auf
die Rauchstoppmotivation der Teilnehmenden ausgewirkt haben. Die Evaluationsergebnisse deuten
zwar darauf hin, dass es nicht nur Gber Rauchstoppkurse gelungen ist, tirkisch/kurdische
Migrantinnen und Migranten zu einem Rauchstopp zu bewegen, sondern auch tber die Gbrige
Informations- und Sensibilisierungsarbeit im Rahmen des Projekts: Die Halfte der befragten
Veranstaltungsteilnehmenden, die in der Beobachtungszeit mit dem Rauchen aufgehdrt hat, hat dies
nicht mithilfe eines Kurses getan (Arnold et al. 2013a). Es kann allerdings nur schwer abgeschéatzt
werden, wie viele dieser Personen auch ohne die Veranstaltungen in derselben Zeit mit dem Rauchen
aufgehort hatten.

Ein weiteres Ziel der Sensibilisierungsarbeit Uber die Veranstaltungen war es, die Rauchfreiheit von
Vereinslokalen und privaten RAumen (Wohnungen, Autos) zu fordern. Durch das im 2010 in Kraft
getretene Bundesgesetz zum Schutz vor Passivrauchen, welches das Rauchen in 6ffentlichen
Gebauden untersagt, sind mittlerweile alle besuchten Vereinslokale rauchfrei geworden. Das Gesetz
durfte um Einiges effektiver und effizienter gewesen sein als der Versuch, flachendeckende
Rauchfreiheit von Vereinslokalen tUiber Sensibilisierungsmassnahmen zu erreichen. In Bezug auf
private Ra&ume haben die Evaluation 2013 und erste Zwischenauswertungen aus dieser
Programmphase gezeigt, dass es Uber die Veranstaltungen und Kurse gelungen ist, Wohnungen
vermehrt rauchfrei zu halten, wenn auch die Unterschiede zwischen Nullmessung und Folgemessung
nicht gross sind (Arnold et al. 2013a, Zwischenauswertungen ISGF).

9.5.7 Das Wirkungspotenzial der Rauchstoppkurse

Vgl. die Wirkungsbeziehungen 3, 7, 8 und 10 sowie die entsprechenden Wirkungsziele

Die bisherigen Evaluationsergebnisse (aus frilheren Programmphasen) zeigen, dass es mittels der
Rauchstoppkurse gelingt, die funktionale und die interaktive Gesundheitskompetenz der
Teilnehmenden zu verbessern (Arnold et al 2013b). Falls den Rauchstoppkursen eine
Informationsveranstaltung vorausgeht, ist es zwar schwierig, Ergebnisse einem der beiden
Interventionen zuzuordnen. Da aber der Rauchstoppkurs viel intensiver ist (bisher 8-9 Kursabende?!?),
ist es wahrscheinlicher, dass ein beobachteter Lerneffekt auf den Kurs zurtickzufuhren ist.

Ein zentrales Element, auf welchem die Rauchstoppkurse aufbauen, ist dabei die Nutzung starker
Beziehungen (sog. ,strong ties’) (vgl. Salis Gross et al. 2012). In verschiedenen Studien wurde der

212 Neu sind es nur noch 6 Kursabende.
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Einfluss starker Beziehungen auf das Gesundheitsverhalten untersucht und eine unterstiitzende Rolle
fur unterschiedliche Praventionsfelder nachgewiesen (Salis Gross 2010 und Salis Gross et al. 2012,
basierend u.a. auf Christakis/Fowler 2008, Christakis/Fowler 2007, Bond 2009). In der Evaluation der
Kurse von 2012 zeigte sich, dass in allen Kursen starke Beziehungen unter den Kursteilnehmenden
vorherrschend waren?!? (Arnold et al. 2013b) und in Evaluationen des Projekts Tiryaki Kukla erweisen
sich diese starken Beziehungen als wichtige Unterstiitzer beim Rauchstopp (u.a. Schnoz et al. 2011,
Arnold et al. 2013b). Die Wirksamkeit starker Beziehungen wurde in der Projektevaluation bisher nicht
systematisch quantitativ untersucht.

Von Mitte 2014 bis Ende 2017 wurden insgesamt 25 Kurse mit total 168 Teilnehmenden durchgefihrt.
Durchschnittlich haben rund 70% einen Rauchstoppversuch von mindestens einem Tag unternommen
(Zielwert: 60%). Nach drei bis vier Monaten waren durchschnittlich rund 35% der Kursteilnehmenden
rauchfrei (Zielwert: 50%) und nach einem Jahr rund 38% (Zielwert 40%). Zum Vergleich: In den
Rauchstoppkursen des Jahres 2012 lag die Rauchstopprate nach einem Jahr bei sehr hohen 56.8%.
(Arnold et al. 2013b) Die angestrebten Ziele fir Rauchfreiheit sind in diesen Kursen deutlich héher
angesetzt als die Erfolgsraten anderer Rauchstoppkurse?4.

Es gibt aus den Kursevaluationen 2012 sowie aus den Auswertungen dieser Programmphase leichte
Hinweise darauf, dass die Kurse auch dazu beitragen, private RAume rauchfrei zu halten.
Erfreulicherweise wird bereits bei der Nullmessung und noch deutlicher bei der Folgemessung zu
Hause meistens ausschliesslich im Freien geraucht (Balkon/Garten/Dachterrasse). (Arnold 2013b, 21;
Zwischenauswertung ISGF 2016)

9.5.8 Der Beitrag dieses Interventionsansatzes zur Senkung des Anteils von Rauchenden in
der turkisch/kurdischen Bevélkerung

Vgl. die Wirkungsbeziehungen 13 und 15

Mit Informationsveranstaltungen und Rauchstoppkursen soll ein Beitrag zur Reduktion der Raucher-
pravalenz in der turkisch/kurdischen Migrationsbevélkerung erreicht werden. Die Migrations-
bevolkerung aus der Tiurkei liegt mit einer Pravalenzrate von 29.5% (taglicher Tabakkonsum) bei den
Frauen und von 55.2% bei den Mannern im Vergleich zu anderen Bevolkerungsgruppen an der Spitze
(Guggisberg et al. 2011).

Obwohl die Rauchstoppkurse ein gutes Kosten-Nutzen-Verhéltnis zeigen (Arnold et al. 2013 a), fuhren
sie alleine kaum messbar zu einer Reduktion der Raucherpravalenz in der tirkisch/kurdischen
Migrationsbevoélkerung. Wenn mit den Kursen 40% der Kursteilnehmenden langerfristig rauchfrei
wurden, waren dies mit Bezug zu den oberen Jahreszielwerten (60 Kursteilnehmende) 24 Personen.
Wenn davon ausgegangen werden kann, dass zuséatzlich tber die Informationsveranstaltungen (ohne
Kursbesuche) rund 6% der Teilnehmenden rauchfrei werden?'®, wéaren dies bei jahrlich 320
Teilnehmenden weitere 19 Personen. Diese 43 Personen wirden ca. 0.1% der rund 40000
Rauchenden mit tirkisch/kurdischem Migrationshintergrund entsprechen. Allerdings gilt es zu
bedenken, dass ein Teil dieser Personen womgoglich auch ohne die Veranstaltungen und Kurse mit

213 In allen Gruppen waren ,strong ties‘ von Anfang an in verschiedenem Ausmass gegeben, indem die
Teilnehmenden jeweils Mitglieder derselben Organisation waren, sich von Vereinsaktivitaten her kannten
und/oder miteinander befreundet resp. teilweise auch verwandt waren.“ (Arnold et al. 2013b, 8)

214 In Rauchstoppkursen der Krebsliga liegen die Abstinenzraten ein Jahr nach Kursende bei durchschnittlich 16-
30% (u.a. Schmid et al. 2007, Krebsliga Zirich (0.J.) und Aussagen der Projektleiterin Tiryaki Kukla).

215 |n der Befragung der Veranstaltungsteilnehmenden (Arnold et al. 2013a) hat sich gezeigt, dass 52 Personen
oder 12.2% der Befragten mit dem Rauchen aufgehdrt haben, niemand in derselben Zeit aber mit Rauchen
angefangen hat. Von diesen ,quitters‘ hat die Halfte angegeben, mithilfe eines Rauchstoppkurses das Rauchen
aufgegeben zu haben. Es bleiben also rund 6% ohne Rauchstoppkurs.
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Rauchen aufgehort hatte. Eine Hochrechnung?é lasst davon ausgehen, dass in der Schweiz jedes
Jahr rund 4% der Rauchenden erfolgreich mit dem Rauchen aufhéren (natirlich kommen leider immer
wieder neue Rauchende dazu). Das sind deutlich weniger als die 12% der befragten Veranstaltungs-
teilnehmenden, die innerhalb eines Jahres (mit und ohne Kurse) rauchfrei geworden sind. Dies spricht
dafur, dass der aufsuchende Interventionsansatz erfolgreich ist.

Studien zu sozialen Netzwerken belegen den wirkungsverstarkenden Charakter von Netzwerken mit
starken Beziehungen (,strong ties‘) (Christakis/Fowler 2007, 2008 und 2010, Fowler/Christakis 2008).
Es kann deshalb davon ausgegangen werden, dass lber die Zeit zusétzliche Personen aus dem
Umfeld der Veranstaltungs- und Kursteilnehmenden und insbesondere der neuen Rauchfreien
ebenfalls rauchfrei werden.27 Es gibt aber bisher keine Anhaltspunkte, die es ermdglichen wirden,
das Ausmass dieses Zusatznutzens plausibel abzuschéatzen.

Ein weiterer Wirkungsweg zur Rauchfreiheit fihrt Gber rauchfreie Vereine und private Raume (WB 15).
Es konnte eine Studie gefunden werden, welche einen positiven Einfluss von rauchfreien
Privatraumen auf das Rauchverhalten (auch auf Rauchstopps), besonders bei Personen mit tiefem
soziobkonomischem Status, nachweist.?!® (Vijayaraghavan 2013)

9.5.9 Einfluss des Projekts auf den Normenwandel hin zum Nichtrauchen

Vgl. die Wirkungsbeziehungen 12 und 14

Der Einfluss der Sensibilisierungsarbeit, der Informationsveranstaltungen und der Rauchstoppkurse
auf einen Normenwandel in der turkisch/kurdischen Migrationsbevolkerung hin zum Nichtrauchen ist
kaum abschéatzbar. Durch die regelméassigen Kampagnen in den Medien der Zielgruppe und tber die
Vereine dirfte das Thema in der entsprechenden Bevolkerungsgruppe einen gewissen Bekanntheits-
grad erreicht haben, der aber zahlenmassig nicht abschétzbar ist. Die Sensibilisierungsarbeit wird
unterstitzt durch die intensiven Tabakpraventionskampagnen der staatlichen Medien in der Tirkei.

Uber den intensiven aufsuchenden Ansatz der Informationsveranstaltungen und Kurse kann nur ein
begrenzter Anteil der Migrationsbevélkerung direkt erreicht werden, die jahrlichen Teilnehmenden-
zahlen (ausgehend vom oberen Zielwert von 320 Personen) entsprechen etwa 0.4% der
Migrationsbevolkerung mit tiirkisch/kurdischem Hintergrund?*®. Aber auch hier kann von einer
Wirkungsverstarkung Uber soziale Netzwerke ausgegangen werden.

216 |In der Schweiz rauchen etwa 25% der erwachsenen Bevilkerung, was ca. 1.81 Mio. Menschen ab 15 Jahren
entspricht. Rund 20% sind Ex-Rauchende (Keller et al. 2011), also rund 350°000 Personen. Etwa jede/r vierte
Rauchende (24%) macht jedes Jahr einen Rauchstopp (Kuendig et al. 2016). Bei rund 1.81 Mio. Rauchenden in
der Schweiz wurde dies rund 434'400 Personen entsprechen, die jahrlich einen Rauchstopp machen. Aufgrund
der Zahlen aus dem Tabakmonitoring (Keller et al. 2011) kann hochgerechnet werden, dass jedes Jahr etwa 4%
der Rauchenden erfolgreich mit dem Rauchen aufhdren (10°046 Befragte, davon 2686 Rauchende (gewichtet,
27%), und 1933 Ex-Rauchende (20%). Von den Ex-Rauchenden haben 632 in den letzten 5 Jahren aufgehort,
also etwa 126 pro Jahr. 126 auf 2’686 Rauchende ergibt 4.7%). Das waren rund 85‘000 Personen. Die
Hochrechnung lasst auch schétzen, dass etwa jeder finfte Rauchstopp erfolgreich ist.

217 “Smoking cessation by a spouse decreased a person’s chances of smoking by 67% (95% confidence interval
[CI], 59 to 73). Smoking cessation by a sibling decreased the chances by 25% (95% CI, 14 to 35). Smoking
cessation by a friend decreased the chances by 36% (95% Cl, 12 to 55). Among persons working in small firms,
smoking cessation by a coworker decreased the chances by 34% (95% CI, 5 to 56). Friends with more education
influenced one another more than those with less education. These effects were not seen among neighbors in the
immediate geographic area.“ (Christakis/Fowler 2008, 2249)

218 High cigarette prices and especially smoke-free homes have the potential to reduce smoking behaviors
among low-income individuals. Interventions are needed to increase adoption of smoke-free homes among
lowincome populations to increase cessation rates and prevent relapse.” (Vijayaraghavan 2013, 2276)

219 Ausgehend von 120°‘000 Mitgliedern der tiirkisch/kurdischen Migrationsbevélkerung resp. 83000 ab 20
Jahren.
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Es gibt aus der Evaluation keine direkten Hinweise darauf, inwiefern sich die Sensibilisierungs- und
Informationsarbeit auf einen Normenwandel in der tirkisch/kurdischen Bevdlkerung ausgewirkt hat.
Wenn man sich zur Beurteilung eines Normenwandels auf die Indikatoren Rauchstopps und rauchfreie
Vereine resp. private Raume als Proxys abstiitzt, zeigt die Evaluation 2013 einen leichten positiven
Einfluss des Projekts (Arnold et al. 2013). Daruber hinaus kann diese Wirkungsbeziehung nicht
beurteilt werden.

Es wurde kaum Literatur gefunden, die fur oder gegen die Wirksamkeit von Interventionsansétzen
spricht, die Uber die Beeinflussung sozialer Normen das Gesundheitsverhalten positiv verédndern
wollen. Eine systematische Review zu entsprechenden Anséatzen im Bereich der Tabakpravention an
Universitaten und Colleges hat keine resp. kaum messbare Wirkungen zeigen kénnen?2® (Foxcroft et
al. 2015). Zum Einfluss von Praventionsstrategien/Policies auf die Raucherprévalenzen (und auf
diesbeziigliche gesundheitliche Ungleichheit) gibt es hingegen klare Evidenz. Wenn diese Strategien
als Ausdruck gesellschaftlicher Normen gesehen werden, dann kann eine entsprechende
Wirkungsbeziehung durchaus begriindet werden (European Commission 2014, WHO World Report
2015)

9.5.10 Uber- und Unterschatzung des Wirkungspotenzials

Die wochentlichen CO-Messungen liefern zuverlassige Daten zum Rauchstatus der Kursteil-
nehmenden wahrend der Kursdauer. Die FollowUp-Befragung zum Rauchstatus ein Jahr nach
Beendigung des Kurses erfolgt hingegen telefonisch und die entsprechenden Ergebnisse durften
weniger zuverlassig sein.

Es gibt einige Argumente, die fiir eine Uberschatzung des dargelegten Wirkungspotenzials sprechen:

- Soziale Erwinschtheit: Es ist moglich, dass einige Personen ihren Rauchstatus bei der
Nachbefragung etwas beschonigt haben.

- Auch ohne Teilnahme rauchfrei: Ein Teil der Rauchfreien hatte womdglich auch ohne
Veranstaltungs- oder Kursbesuch mit dem Rauchen aufgehort.

- Ruckfalle: Ein Teil der nach 12 Monaten noch immer Rauchfreien dirfte wieder mit dem
Rauchen begonnen haben.

Hingegen konnte die sogenannte ‘soziale Ansteckung’ dazu gefiihrt haben, dass Rauchende aus dem
sozialen Umfeld der neu Rauchfreien auch mit dem Rauchen aufgehoért haben??!, Die Wirksamkeit
dieser sog. ‘strong ties’ wurde in der Projektevaluation nicht quantitativ untersucht.

9.5.11 Gesamtbeurteilung dieses Interventionsansatzes

Der vorliegende Interventionsansatz hat das Potenzial, besonders vulnerable und mit herkdmmlichen
Interventionen nur schwer erreichbare Bevoélkerungsgruppen fir das Thema Tabak zu sensibilisieren
und Migrantinnen und Migranten punktuell zu erfolgreichen Rauchstopps zu motivieren.
Selbstorganisationen (Vereine, Moscheen, informelle Gruppierungen) der Migrationsbevdlkerung sind
der wichtigste Zugang zu dieser Bevélkerungsgruppe und die Nutzung sog. starker Beziehungen

220 “The main results of this review indicate that no substantive meaningful benefit is associated with social norms
information interventions for alcoholmisuse by university or college students.” (Foxcroft et al. 2015)

221 Christakis und Fowler (2008) haben in ihren Studien gezeigt, dass rauchfrei werdende Personen einen
grossen Einfluss auf das Rauchverhalten im engeren sozialen Umfeld haben. Wenn beispielweise ein/e
Ehepartner/-in mit dem Rauchen aufhort, steigt die Wahrscheinlichkeit auf 67%, dass auch der andere
Ehepartner mit dem Rauchen aufhért. Unter Freunden und Arbeitskolleg/-innen in kleinen Firmen kann mit einem
Effekt von rund 35% gerechnet werden, unter Geschwistern mit 25%, unter Nachbarn ist diese ‘soziale
Ansteckung’ nicht feststellbar.
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erweist sich als Erfolgsfaktor sowohl bei der Rekrutierung von Kursteilnehmenden als auch in den
Kursen selber. Der aufsuchende Ansatz tber die Selbstorganisationen ist zwar sehr aufwandig,
legitimiert sich aber durch das regelméssige Zustandekommen von Informationsveranstaltungen und
Kursen, durch die in der Regel hohen Halte- und Erfolgsquoten in den Kursen sowie durch das
Eintiben von Gesundheitskompetenz, was nur mdéglich ist in mehrmaligen Interventionen tber langere
Zeit. Sowohl die Fachliteratur wie auch die Begleitgruppe zur Kontributionsanalyse sprechen sich
eindeutig dafiir aus, Rauchstoppangebote auf vulnerable Gruppen auszurichten und gleichzeitig
Gesundheitskompetenz einzuliben, um die Schere zwischen gesundheitlich Privilegierten und
Benachteiligten nicht weiter zu 6ffnen, sondern tendenziell zu schliessen. Das Projekt Tabak-
pravention und Rauchstoppkurse fiir die Migrationsbevélkerung ist ein gelungener Ansatz zur Offnung
des Gesundheitssystems fir die Migrationsbevdlkerung.

In der aktuellen Programmphase konnten die hohen Haltequoten der Vorjahre in den Kursen erreicht
werden und die Kurse haben ihre langerfristige Wirksamkeit unter Beweis gestellt, wenn auch der
entsprechende Zielwert (40% der Teilnehmenden ein Jahr nach Kursende noch immer rauchfrei) mit
38% knapp nicht erreicht werden konnte. Dass die Rauchfrei-Raten nach dem Kursbesuch nicht mehr
so hoch sind wie in friheren Programmphasen kénnte gemass der Projektleitenden damit
zusammenhangen, dass die Weiterbildungen in den letzten Jahren starker auf individuelle
Rauchstoppberatung ausgerichtet waren und gruppendynamische Aspekte etwas vernachlassigt
wurden. Es wird vermutet, dass es mit einem stérker individualisierten Ansatz nicht oder nicht gleich
gut gelingt, das Potenzial starker Beziehungen in den Rauchstoppkursen auszuschdpfen.
Entsprechend wird empfohlen, die aktuelle Umsetzung des Kurskonzepts in der Praxis zu Uberpriifen
und die Kurse (wieder) konsequent auf die Nutzung der Gruppendynamik auszurichten. Es ist aber
auch maoglich, dass mit den Kursen in bestimmten Vereinen mittlerweile eine gewisse Sattigung
erreicht ist. Ob mit Folgekursen vermehrt Teilnehmende mit einer weniger hohen Ausstiegsmotivation
erreicht werden als mit friiheren Kursen, soll durch das projektleitende Institut tberprift werden.

Obwohl es sich um einen aufwandigen aufsuchenden Interventionsansatz handelt, konnten mit den
Veranstaltungen (und Kursen) seit 2010 rund 7% der rauchenden turkisch/kurdischen Migrations-
bevolkerung erreicht werden. Wichtiger als die quantitativen Ziele scheint allerdings der
Beziehungsaufbau zu den Vereinen zu sein, der Uber die Veranstaltungen hinaus wirksam werden
soll, um in diesen Settings langerfristig zu einem Normenwandel hin zu Rauchfreiheit beizutragen und
regelmassig Teilnehmende fir Rauchstoppkurse zu rekrutieren. In der aktuellen Programmphase
konnten mit Informationsveranstaltungen zwar sehr viele Migrantinnen und Migranten erreicht werden,
es resultierte aber statt aus jeder zweiten nur aus jeder vierten Veranstaltung ein Rauchstoppkurs. Es
hat sich gezeigt, dass starke Beziehungen nicht nur fir den Erfolg in den Rauchstoppkursen, sondern
auch fir die Rekrutierungsarbeit wichtig sind. Rauchstoppkurse scheinen dort eher zustande zu
kommen, wo die Kursleitenden selber gut vernetzt sind.

Die Beitrage rund um Tabakpravention und Rauchstopp in den tirkischsprachigen Medien der
Migrationsbevélkerung kdnnen einen wirkungsverstarkenden Effekt in Richtung Normenwandel in den
einzelnen Settings (Vereinen) haben, weil diese Medien von der Migrationsbevélkerung stark beachtet
werden. Allerdings lasst sich der Netto-Effekt dieser Massnahmen nicht nachweisen. Zur Rekrutierung
von Kursteilnehmenden eignen sich die Beitrage in turkischsprachigen Medien kaum.

Der hier ausgewerteten Projekte haben das Potenzial, einen wichtigen Beitrag zur Tabakpravention in
der Migrationsbevélkerung zu leisten und jahrlich ein bis zwei Dutzend Migrantinnen und Migranten,
die mit herkémmlichen Praventionsansatzen eher nicht erreicht worden waren, in die Rauchfreiheit
fuhren.
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10 Zusammenfassende Beurteilung des Nationalen Rauchstopp-Programms

Das untersuchte Nationale Rauchstopp-Programm (NRP) hat mit insgesamt acht Projekten drei
unterschiedliche Interventionsachsen kombiniert. Im ersten Interventionsansatz hat es mit dem Projekt
‘Rauchstoppwettbewerb’ die rauchende Bevdlkerung Uber unterschiedliche Kanéle und unter
Einbezug verschiedener Partner direkt angesprochen. Im zweiten Interventionsansatz hat es fiinf
Projekte gebiindelt, in denen verschiedene medizinische Fachpersonen hinsichtlich Interventionen
zum Rauchstopp sensibilisiert und qualifiziert werden. Der dritte Interventionsansatz schliesslich hat
die turkisch-kurdische und die albanisch-sprachige Migrationsbevdlkerung in je einem Projekt mit
Sensibilisierungsveranstaltungen und Rauchstoppkursen gezielt angesprochen.

In der hier beurteilten Phase des Nationalen Rauchstopp-Programms wurden die verschiedenen
Projekte des Programms starker als bisher aus einer tibergeordneten Programmlogik und ausgehend
von projektubergreifenden Programmzielen geplant. Ein zu Beginn entwickeltes Wirkungsmodell mit
Programmzielen bildete den Rahmen fur die drei Interventionsachsen und die vielféltigen
Massnahmen. Zudem wurden projektiubergreifende Grundleistungen fiir das Programm definiert, die in
jahrlichen Selbstevaluationsworkshops gemeinsam mit allen Projektleitenden reflektiert und
weiterentwickelt wurden. Im Rahmen der vorliegenden Kontributionsanalyse wurden die
verschiedenen Evaluationsmassnahmen, die sich aus den drei Interventionsansatzen und den
Teilprojekten ergaben, aufeinander abgestimmt und die entsprechenden Fragestellungen und
Erhebungsinstrumente wo méglich harmonisiert.

10.1 Das Wirkungspotenzial der drei Interventionsansatze

Die drei untersuchten Interventionsansatze haben ihre Wirkung tber sehr unterschiedliche Wege
entfaltet:

Mit dem Rauchstoppwettbewerb war es durch Einbindung von Betrieben, von Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren aus dem Gesundheitsbereich und von kantonalen und lokalen Partnerorganisationen
sowie durch die Nutzung von Synergien mit anderen Projekten mdglich, einmal gegen 2'000
Rauchende??? und einmal tUber 5000 Rauchende??? zu einem Rauchstoppversuch zu motivieren und
rund einen Drittel von ihnen (rund 600 resp. 1'700 Rauchende) langerfristig (mind. 6 Monate) in die
Rauchfreiheit zu fihren. Die Evidenzen zur Wirksamkeit von Quit and Win Interventionen sind
uneinheitlich, belegen aber mehrheitlich die Wirksamkeit von Rauchstoppwettbewerben (Cahill/Perera
2011); internationale Studien gehen von durchschnittlichen Erfolgsraten (> 1 Jahr rauchfrei) von
Rauchstoppwettbewerben von rund 20% aus (Sandstrom et al. 2002 zit. in Cahill/Perera 2011). In den
Teilnehmendenbefragungen im Rahmen der Evaluation des Rauchstoppwettbewerbs hat sich gezeigt,
dass die Wettbewerbsteilnehmenden zu einem utberdurchschnittlich hohen Anteil auf evidenzbasierte
Rauchstopphilfen zurtickgegriffen haben, was die vergleichsweise hohen Erfolgsquoten des
Rauchstoppwettbewerbs gegenlber zum Beispiel den Erfolgsraten bei Selbstaufhérenden erklaren
kann.

Trotz der eindrlicklichen absoluten Zahlen ist das Wirkungspotenzial des Rauchstoppwettbewerbs
bezogen auf die Gesamtpopulation der Rauchenden bescheiden. Ausgehend von den ca. 1.81 Mio.
Rauchenden in der Schweiz und von rund 2'000 (2016) bis etwas tber 5'000 (2017) Teilnehmenden
am Rauchstoppwettbewerb, und unter der Annahme, dass ca. 1/3 der Teilnehmenden auch nach 6
Monaten noch rauchfrei ist, hat ein Rauchstoppwettbewerb das Potenzial zur Reduktion des
Raucheranteils von ca. 0.03 bis 0.09 Prozenten. Ein merklicher Riickgang der Pravalenz der

222 Rauchstoppwettbewerb 2016: 1'889 Teilnehmende.
223 Rauchstoppwettbewerb 2017: 5'228 Teilnehmende.
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Rauchenden in der Schweiz ware grosstenteils auf andere Faktoren als auf den Rauchstopp-
wettbewerb zuriick zu fuhren. Wenn davon ausgegangen wird, dass jahrlich rund 4% der Rauchenden
in der Schweiz mit dem Rauchen aufhdren, dann sind diese 0.03-0.09% zwar bescheiden, sie liegen
aber deutlich héher als in anderen Studien berechnete Raten2?4.

Der Vergleich der Rauchstoppwettbewerbe 2016 und 2017 zeigt, dass die Wirkung des Wettbewerbs
je nach Format und Begleitmassnahmen stark variieren kann. Der Rauchstoppwettbewerb 2017 hat
bei ahnlich hohem Budget Uber 2.5 mal mehr Teilnehmende verzeichnet als der Wettbewerb 2016.
Kriterien fur einen erfolgreichen Rauchstoppwettbewerb sind:

- niederschwelliger Zugang (fir Rauchende, aber auch fir Multiplikatoren wie Betriebe etc.)

- einfache und klare Botschaft (nicht zu kompliziertes Gewinnsystem)

- breites Anschreiben von Multiplikatoren (Apotheken, Arztpraxen etc.)

- Kombination verschiedener Rekrutierungswege (liber Praxen, Betriebe, soziale Medien etc.)

Es kann aufgrund der Ergebnisse empfohlen werden, den Rauchstoppevent auch in Folgejahren
wieder durchzuflihren. Er eignet sich sehr gut als integrierendes Element sowohl im Nationalen
Rauchstopp-Programm als auch dartiber hinaus. Er dient den Projekten, die sich an die medizinischen
Fachpersonen richten, den Projekten fur die Migrationsbevolkerung sowie weiteren Projekten
ausserhalb des NRP, als Aufhanger fiir Sensibilisierungs- und Informationsaktivitaten. Die
verschiedenen Rekrutierungswege haben sich bewahrt. Entwicklungspotenzial gibt es bei der
Rekrutierung von Teilnehmenden, u.a. durch starkere Nutzung sozialer Medien. Aufgrund der
schlechten Erfahrungen mit der doppelten Verlosung muss empfohlen werden, sich auch kunftig
wieder auf den einmonatigen Rauchstoppwettbewerb zu beschranken. Méglicherweise kdnnte das
Kommunizieren eines ‘Rauchstoppmonats’ (anstelle des Weltnichtrauchertages) den
Bekanntheitsgrad des Events steigern und eine grossere Plattform fir Kommunikation und Aktivitaten
bieten.

Im zweiten Interventionsansatz hat das Nationale Rauchstopp-Programm die fiir Tabakpravention und
Rauchstopp relevanten medizinischen Fachpersonen sehr breit mit aktuellen Informationen erreicht.
Ein Teil der medizinischen Fachpersonen wird bereits in der Ausbildung zu den Themen
Tabakpravention und Rauchstopp geschult, andere werden primér in Fort- und Weiterbildungen zum
Thema qualifiziert. Zur Wirksamkeit von Qualifizierungsmassnahmen von medizinischen
Fachpersonen auf das Interventionsverhalten und auf die Rauchstopps der betreuten Rauchenden
gibt es eine gute Evidenzbasis. Auch die Befragung der medizinischen Fachpersonen hat gezeigt,
dass entsprechend geschulte Fachpersonen in vielen Bereichen ein signifikant besseres
Interventionsverhalten zeigen als nicht geschulte. Wahrend beim Rauchstoppwettbewerb die Anzahl
rauchfrei gewordener Personen direkt ermittelt werden kann (zumindest annéhernd), gibt es beim
Interventionsansatz Gber medizinische Fachpersonen keine Daten zur Wirksamkeit auf Ebene der
Rauchenden. Hochrechnungen, welche Einschatzungen der medizinischen Fachpersonen zum Erfolg
ihrer Interventionen und die Wirksamkeit evidenzbasierter Aufhorhilfen berticksichtigen, lassen
schéatzen, dass jahrlich rund 2'000 bis 10'000 neu rauchfrei werdenden Personen dem Nationalen
Rauchstopp-Programm zugerechnet werden kénnen (vgl. Wirkungsbeziehung 17, Kap.8.4.17). Dies
entspricht rund 0.1 bis 0.5% der Rauchenden in der Schweiz resp. 3-14% der jahrlich Aufhdrenden.

Um das Wirkungspotenzial dieses Interventionsansatzes weiter steigern zu kénnen, kann dort
angesetzt werden, wo sich im Moment die gréssten Liicken zeigen und wo sich interessante
Weiterentwicklungsmaoglichkeiten bieten. Diese ware u.a. in folgenden Bereichen:

- Intensivierung der Bemihungen zur Verankerung der Themen Tabakpravention und
Rauchstopp in den Ausbildungsgéngen der Arzteschaft (klinische Semester) und in den Fort-
und Weiterbildungen der Zahnmedizin und der Pharmazie.

224 Controlled trials suggest that quit and win contests may help some smokers to quit, but they have little effect on
community smoking rates. Fewer than one smoker in 500 quits because of the contests (Cahill/Perera 2011, 2)
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- Etablieren eines ganzheitlichen Praventionsansatzes in der Aus-, Fort- und Weiterbildung,
welcher allgemeine Handlungsansétze in der Praventionsarbeit (z.B. Motivational
interviewing) themenubergreifend angeht, um erst in einem zweiten Schritt thematisch zu
vertiefen (Rauchstopp, medikamentése Alkoholentwdhnung etc.).

- Forderung der Kombination verschiedener evidenzbasierter Aufhérhilfen (insb.
medikamenttse Behandlung und Beratung).

- Anbieten von praktischen Hilfen fir medizinische Fachpersonen, welche die Kurzinter-
ventionen und Beratungen erleichtern (mit Blick auf die genannten Hinderungsgrinde wie
mangelnde Ausbildung, fehlende Zeit, kein Interesse der Rauchenden).

- Erganzung der individuellen Qualifizierung von medizinischen Fachpersonen mit einem
Settingansatz (systematischer Umgang von Praxen und Apotheken mit dem Thema
Rauchstopp).

Mit einem arbeitsintensiven dritten Interventionsansatz hat das NRP gezielt Rauchende
angesprochen, welche besonders hohe Raucherpravalenzen aufweisen, Uber vergleichsweise tiefere
Gesundheitskompetenzen verfigen und mit Tabakpraventionsbotschaften eher schwer zu erreichen
sind. Dem NRP ist es - in zahlenmé&ssig allerdings bescheidenem Ausmass - gelungen, Rauchende
aus der turkisch-kurdischen und aus der albanisch-sprachigen Migrationsbevélkerung tber
Sensibilisierungsveranstaltungen und weitere Informationsstrategien zu erreichen und fir die
Teilnahme an Rauchstoppkursen zu motivieren. Insgesamt konnten gegen 2'000 Personen aus der
Migrationsbevolkerung zur Teilnahme an Sensibilisierungsveranstaltungen und 168 Rauchende fur die
Teilnahme an einem Rauchstoppkurs gewonnen werden. Bei einer Erfolgsquote der Rauchstoppkurse
von 38%?225 sind dies 64 neu rauchfreie Personen (mind. 1 Jahr) Giber die gesamte Programmdauer
resp. 18 neu Rauchfreie pro Jahr. Wirden alle Rauchstoppkurse direkt aus Sensibilisierungs-
veranstaltungen entstehen, wirde dies bedeuten, dass jede/r zwoélfte Veranstaltungsteilnehmende
resp. rund jede/r flnfte rauchende Veranstaltungsteilnehmende?26 einen Rauchstoppkurs besucht.

Obwohl den Rauchstoppkursen ein gutes Kosten-Nutzen-Verhaltnis bescheinigt wird (Arnold et al.
2013 a), fuhren sie alleine kaum messbar zu einer Reduktion der Raucherpréavalenz in der
Migrationsbevdlkerung. Bei der turkisch-kurdischen Migrationsbevélkerung wirden die jahrlich
durchschnittlich 13 durch Kurse neu rauchfreien Personen 0.03% der turkisch-kurdischen
Rauchenden entsprechen. Wiirde man weitere 33 Personen hinzuzéhlen, welche durch
Informationsveranstaltungen (ohne Kurse) jahrlich rauchfrei werden22?, waren dies insgesamt ca. 0.1%
der rund 40000 Rauchenden mit turkisch/kurdischem Migrationshintergrund.

In der Fachliteratur wird empfohlen, Rauchstoppangebote auf vulnerable Gruppen auszurichten, um
die Schere zwischen gesundheitlich Privilegierten und Benachteiligten nicht weiter zu 6ffnen, sondern
tendenziell zu schliessen??8. Die ‘aufsuchende’ Praventionsarbeit Giber Vereine der Migrations-
bevolkerung ist sehr aufwandig, aber in zweierlei Hinsicht lohnenswert: Einerseits werden tber diesen
Ansatz Rauchende erreicht, die mit herkdmmlichen Ansétzen nur schwer erreichbar sind und
andererseits kann die Thematisierung von Tabakkonsum und Rauchstopp in Vereinen der
Migrationsbevdlkerung zu einem Bewusstseinswandel in diesen Bevolkerungsgruppen fihren und
Werte und Normen langerfristig beeinflussen.

225 Diese Erfolgsquote wurde in den Kursen von Mitte 2014 bis Ende 2016 erreicht, aus den Kursen 2017 werden
die FollowUp-Daten erst Ende 2018 vorliegen.

226 7ahlen dazu gibt es in der Evaluation 2013 (Arnold et al. 2013a). rund 40% der dort befragten
Veranstaltungsteilnehmenden waren Rauchende, 60% Nichtrauchende.

227 In der Befragung der Veranstaltungsteiinehmenden (Arnold et al. 2013a) hat sich gezeigt, dass 52 Personen
oder 12.2% der Befragten mit dem Rauchen aufgehdrt haben, niemand in derselben Zeit aber mit Rauchen
angefangen hat. Von diesen ,quitters’ hat die Halfte angegeben, mithilfe eines Rauchstoppkurses das Rauchen
aufgegeben zu haben. Es bleiben also rund 6% ohne Rauchstoppkurs.

228 Interventions need to be effectively targeted at smokers in low socio-demographic groups, as untargeted
interventions may actually increase inequalities despite reducing overall prevalence. » (European Commission
2014, 19). Vgl. auch Pfluger et al. 2009 sowie Domenic und Cattacin 2015.

Juli 2018 188



Evaluation Nationales Rauchstopp-Programm 2014-2017 Zusammenfassende Beurteilung des NRP

10.2 Projektibergreifende Grundleistungen

Die Kurzberichte, welche die Ergebnisse der jahrlichen Workshops zusammenfassen, geben einen
Uberblick tiber den Entwicklungsprozess in diesen Grundleistungen. An dieser Stelle sollen nur einige
zusammenfassende Erkenntnisse wiedergegeben werden, die auf den Beitrag der Grundleistungen
zur Zielerreichung des NRP hinweisen:

- Die Grundleistungen waren ein zentrales Element der Entwicklung und Implementierung einer
Programmlogik. Die jahrlichen Reflexionsworkshops waren die einzigen Gefasse, in welchen
sich alle Projektleitenden regelmassig projektibergreifend austauschen und eine gemeinsame
Perspektive entwickeln konnten. Sonst fand der Austausch hauptséchlich bilateral und
projektbezogen statt.

- Die ersten vier Grundleistungen bildeten Grundlagen, auf welche die Projekte in ihrer
Alltagsarbeit aufbauen konnten. Durch Vernetzung und Koordination wurden Synergien
zwischen den Projekten aber auch mit anderen Akteuren besser sichtbar und teilweise auch
starker genutzt. Durch eine projektiibergreifende Kommunikation und Information wurde die
Sichtbarkeit und Bedeutung des Programmes verstarkt, was einen guten Boden fur die
Zusammenarbeit mit Partnern in der Praxis bildete. Alle Projekte stitzten sich auf die
Infomaterialien und Rauchstopphilfen ab, die das Programm entwickelte und das zentrale
Wissensmanagement ermdglichte eine effiziente Beschaffung, Beurteilung und Verbreitung
von wissenschaftlichen Erkenntnissen und forderte die Verbreitung der Erkenntnisse aus den
Projekten im Programm und Uber das Programm hinaus.

- Die Grundleistungen haben in einigen Bereichen zu einer stéarkeren Harmonisierung der
Arbeiten in den Projekten und somit zur starkeren Nutzung von Synergien gefuhrt
(Dokumentenablage, Kursevaluation, Kommunikation, Wissensmanagement).

- Uber die ersten beiden Jahre dieser Programmphase hat sich gezeigt, dass aufgrund hoher
Erwartungen an die Grundleistungen jeweils zu viele Ziele formuliert wurden, die aber nur zum
Teil erreicht werden konnten. Das NRP nahm sich in Bezug auf die Grundleistungen
tendenziell zu viel vor. Fur die Projektleitenden und fir die Programmleitung war es eine
Herausforderung, sich einerseits auf die Interventionsprojekte zu konzentrieren und
andererseits parallel dazu im Bereich Grundleistungen viele weitere Ziele zu verfolgen. Dort,
wo die Projektarbeit eine Gibergreifende Zusammenarbeit erforderte, die Zustandigkeiten klar
definiert waren und ‘deadlines’ drangten, wurden die Ziele am ehesten erreicht.

- Durch die gleichzeitige Umsetzung von Projekten und Grundleistungen waren diese eng
miteinander verknupft. Erfahrungen aus der Projektpraxis flossen direkt in die Erbringung von
Grundleistungen ein und durch die grosse Néhe wurden Synergien durch Grundleistungen
wahrscheinlicher.

In der Evaluation wurde aber auch deutlich, dass die Projektperspektive im Vergleich zur gewiinschten
Programmperspektive noch immer zu dominant war. In den Programmzielen wurden teilweise zu
unterschiedliche projekt- oder berufsgruppenspezifische Ziele gebindelt und es fehlten zum Tell
explizite Programmestrategien zur Erreichung der Ziele und zur Nutzung der Synergien zwischen den
verschiedenen Interventionsansétzen.

10.3 Gesamtbeurteilung
Die Kontributionsanalyse zeigt, dass die Wirkungslogik der drei untersuchten Interventionsanséatze
plausibel ist, auch wenn die beabsichtigten Leistungs- und Wirkungsziele nicht in vollem Umfang

erreicht werden konnten und der Einfluss des NRP auf die Raucherpravalenz in der Schweiz
bescheiden ist. Geméass Hochrechnungen der Kontributionsanalyse durfte das NRP jahrlich einige
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Tausend Rauchende?? in die Rauchfreiheit fihren und es hat damit das Potenzial, die
Raucherpravalenz um 0.1 und 0.6% zu senken. Dabei hat der Interventionsansatz der Qualifizierung
medizinischer Fachpersonen das grosste Wirkungspotenzial, obwohl bei diesem Interventionsansatz —
im Unterschied zu den anderen beiden - keine Befragungs- oder Messdaten zur Wirkung auf Ebene
der Rauchenden vorliegen (die Wirkung auf die Rauchenden wird von Ergebnissen bei den
medizinischen Fachpersonen und anhand von Referenzwerten aus der Literatur hochgerechnet).

Mit allen drei Interventionsanséatzen zielt das NRP auf abrupte Rauchstopps ab, was
erfolgversprechender ist als ein langsames Aussteigen30, Die Wirkung des NRP lasst sich allerdings
nicht alleine an der Anzahl der neu durch die Interventionen rauchfrei gewordenen Personen
festmachen. Nur bei einem geringen Teil der Rauchenden ist der erste Rauchstopp erfolgreich, die
meisten Rauchenden bendtigen eine Vielzahl von Rauchstoppversuchen, bis sie rauchfrei sind. Uber
die Anzahl von Rauchstoppversuchen bis zur Rauchfreiheit herrscht Uneinigkeit, Schatzungen reichen
von 5-30 Rauchstopps. Zahlen aus der Schweiz lassen vermuten, dass etwa jeder sechste erinnerte
Rauchstopp langerfristig erfolgreich ist231. Auch ein kiirzerer Rauchstopp ist also ein wichtiges Glied in
einem langeren Prozess, der letztlich zur Rauchfreiheit fihren kann.

Es gibt weitere Faktoren, welche zu einer Unterschatzung des hochgerechneten Wirkungspotenzials
fuhren kénnen. Der Effekt der ‘sozialen Ansteckung’, also der Umstand, dass zusétzlich Personen aus
dem Umfeld derjenigen, die mit dem NRP in Beriihrung kamen, einen Rauchstoppversuch unter-
nommen haben. Die soziale Ansteckung ist fur verschiedene Praventionsfelder untersucht und
beschrieben worden (Christakis und Fowler 2007, 2008 und 2010), so auch fir die Tabak-
pravention?32. Zudem hat das NRP das Potenzial, Uber die gemessenen Rauchstopps hinaus wirksam
zu sein und mit seinen vielfaltigen Interventionen einen nicht bezifferbaren Beitrag an einen
langerfristigen gesellschaftlichen (Normen-) Wandel leisten.

Auf der anderen Seite gibt es auch Faktoren, die das Wirkungspotenzial des NRP Uberschéatzen. Ein
Teil der durch das NRP rauchfrei gewordenen Personen (rauchfrei nach 6 Monaten bzw. einem Jahr)
dirfte in der Zwischenzeit riickfallig geworden sein und wieder rauchen.233 Zudem drfte ein Teil der
durch das NRP rauchfrei gewordenen Personen auch ohne die Interventionen des NRP rauchfrei
geworden sein (die Wirkung des NRP konnte nicht mit einer randomisierten kontrollierten Studie
untersucht werden). Dieser Anteil I&sst sich nicht beziffern. Zudem dirfte die ‘soziale Erwlinschtheit’ in

229 Der Rauchstoppwettbewerb verspricht jahrlich zwischen 600-1'700 neue Nichtrauchende, die Qualifizierung
medizinischer Fachpersonen 2’000-10'000 neue Nichtrauchende und die Tabakprévention und die
Rauchstoppkurse bei der Migrationsbevélkerung zusatzlich ein paar Dutzend neue Nichtrauchende.

230 Doll et al. 2004, Lindson-Hawley et al. 2016, West 2012, Cahill und Perera 2011.

231 Aufgrund der Zahlen aus dem Tabakmonitoring kann hochgerechnet werden, dass jedes Jahr etwa 4% der
Rauchenden erfolgreich mit dem Rauchen aufhéren (10°046 Befragte, davon 2'686 Rauchende (gewichtet, 27%),
und 1933 Ex-Rauchende (20%). Von den Ex-Rauchenden haben 632 in den letzten 5 Jahren aufgehdrt, also
etwa 126 pro Jahr. 126 auf 2686 Rauchende ergibt 4.7%). Das waren dann rund 85‘000 Personen. Die
Hochrechnung lasst auch schatzen, dass etwa jeder flinfte Rauchstopp erfolgreich ist (24% machen einen
Rauchstopp jahrlich, 4.7% einen erfolgreichen).

232 Christakis und Fowler (2008) haben in ihren Studien gezeigt, dass rauchfrei werdende Personen einen
grossen Einfluss auf das Rauchverhalten im engeren sozialen Umfeld haben. Wenn beispielweise ein/e
Ehepartner/-in mit dem Rauchen aufhort, steigt die Wahrscheinlichkeit auf 67%, dass auch der andere
Ehepartner mit dem Rauchen aufhdrt. Unter Freunden und Arbeitskolleg/-innen in kleinen Firmen kann mit einem
Effekt von rund 35% gerechnet werden, unter Geschwistern mit 25%, unter Nachbarn ist diese ‘soziale
Ansteckung’ nicht feststellbar.

233 Eine grossere, altere Studie aus den USA zeigt, dass Rauchende, welche einen Rauchstoppversuch von mehr
als 3 Monaten gemacht haben, mit einer Wahrscheinlichkeit von rund 90% nach rund 20 Monaten rauchfrei sind
(nur 50-60% durchgehend rauchfrei): «Only about 12% of the former smokers who had quit for less than 1 month
at baseline remained continuously abstinent at the follow-up interview. This percentage increased to 25% for
those who had quit from 1 to less than 3 months; it increased again to 52% if the duration of quitting was from 3 to
less than 6 months, but it increased only slightly to 59.2% for those who had quit from 6 to less than 12 months.
Overall, the likelihood of remaining continuously abstinent until the follow-up interview was about 90% for former
smokers who had quit for 3 months or longer and 95% for those who had quit for 1 year or longer.» Gilpin, Pierce
und Farkas 1997.
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Befragungen zum Rauchstatus dazu gefiihrt haben, dass einige Befragte angegeben haben, dass sie
nun rauchfrei sind, obwohl sie noch rauchen. Auch die Gréssenordnung dieses bekannten Effekts
lasst sich nicht quantitativ bestimmen.

Es gilt mittlerweile als evidenzbasiert, dass ganzheitliche Interventionsansatze, welche gleichzeitig auf
mehreren Wirkungsebenen ansetzen, am wirksamsten sind (z.B. WHO, 1998c, Levy et al. 2010,
Abrams et al. 2010). Das NRP férdert die regelmassige und flachendeckende Ansprache von
Rauchenden auf verschiedenen Ebenen und in unterschiedlichen Situationen (z.B. in der Arztpraxis,
in der Apotheke oder im Spital, iber den Betrieb, tiber Vereine, Uber soziale Medien). Es will
Rauchende einerseits breit ansprechen (z.B. Uber den Rauchstoppwettbewerb), andererseits in
besonders vulnerablen Situationen erreichen (z.B. bei tabakspezifischen Beschwerden). Dabei
werden die verschiedenen Interventionsanséatze bewusst kombiniert. Der Rauchstoppwettbewerb
bietet einen guten Aufhanger fur Interventionen von medizinischen Fachpersonen (z.B. Aktionen in
Apotheken) oder fur die Tabakprévention in der Migrationsbevélkerung (im 2017 wurden z.B. 371
Institutionen und Vereine der Migrationsbevélkerung zum Rauchstoppwettbewerb angeschrieben und
mit Material beliefert). Auch die Verknipfung des Rauchstoppwettbewerbs mit der Rauchstopplinie ist
ein Beispiel fur eine gelungene Kombination verschiedener Interventionsansatze (rund jede/r fiinfte
Wettbewerbsteilnehmende wurde auf Wunsch von der Rauchstopplinie kontaktiert).
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10.4 Das NRP im Verhdltnis zu anderen Projekten und Programmen

Es gibt in der Schweiz einige grossere Projekte oder Programme im Bereich Rauchstopp. Es ist nicht
moglich, die Wirkungspotenziale dieser Projekte und Programme eins zu eins miteinander zu
vergleichen, da sich die Interventionsansétze einerseits zu sehr unterscheiden und andererseits
vergleichbare Daten zum Wirkungspotenzial der verschiedenen Ansétze fehlen. Zudem stehen die
verschiedenen Ansétze nicht isoliert nebeneinander, sondern sind teilweise miteinander verbunden
(der Rauchstoppwettbewerb profitiert zum Beispiel von der Rauchstopplinie, indem diese
Wettbewerbsteilnehmende beim Rauchstopp unterstiitzt — umgekehrt profitiert die Rauchstopplinie bei
der Akquisition von aufhdrwilligen Rauchenden vom Rauchstoppwettbewerb).

Ein Kosten-Nutzen-Vergleich ist auf dieser diinnen Datenbasis und aufgrund fehlender Einheitlichkeit
bei der Berechnung der Kosten und Wirkungen nicht mdéglich. Die folgende Tabelle soll dennoch einen
Uberblick tiber die verschiedenen Rauchstoppinterventionen und deren finanzielle Gréssenordnung
bieten, um den Beitrag des NRP zum Rauchstopp in der Schweiz besser abschétzen zu kénnen:

Tabakpréavention
und Rauchstopp-
kurse fur die
Migrations-
bevélkerung

300'000.-
Basis: 2014-2017

0.1% der 40'000
turkisch-kurdischen
Rauchenden resp.
0.0025% aller
Rauchenden in der
Schweiz

i Finanzielle SCh'IuhStS; Wirkungspotenzial
Programm.(mkl. Tragerschaft Grossenordnung?* erc ? gsp
Kurzbeschreibung) T M. Evaluationen zur bzgl. Rauchstopps

ahrliche Kosten in Wirksamkeit
Rauchfrei nach 6
Monaten: 600 (2016)
500'000.- )

Rauchstopp- _ bis 1670 (2017) resp.
= | wettbewerb ngg V‘geggf;“’erbe 0.03-0.09% der
nZ: un Rauchenden in der
E Schweiz
£ Arbeits- Langerfristi
o Rauchstopp- gemeinschaft 9 . g .
S interventionen Tabakpravention vgl. Evaluations- rauchirei: Jahrlich ca.
gl P ' | 6501000.- 9. 2'000-10'000 resp.
&1 im Krebsliga N synthese max. 0.5% der
2| medizinischen Schweiz, Basis: 2014-2017 Ackermann 2018 T i
= . . . Rauchenden in der
£ Setting Lungenliga (der vorliegende Schweiz
§ Schweiz, Bericht)
12 Schweizerische Rauchfrei nach einem
8 Herzstiftung Jahr: Jahrlich rund
g
°
<
z

Bevoélkerungs-
kampagne Smokefree

Bundesamt flr
Gesundheit

2'175'000.-
Basis: 2014-2017

Link 2012

Eine Wirkung auf
Rauchstopps /
Rauchfreiheit konnte
bisher nicht nachge-
wiesen werden

234 Quelle fur die Finanzzahlen sind fir die NRP-Projekte die entsprechenden Abrechnungen und fur die anderen
Projekte und Programme die Budgetzahlen aus den TPF-Gesuchen Uber die angegebenen Jahre. Es wird
lediglich eine grobe Gréssenordnung angegeben, da die Projektkosten nicht exakt vergleichbar sind. Die Kosten
setzen sich zum Teil sehr unterschiedlich zusammen und enthalten neben den direkten Kosten fir Interventionen
zum Teil auch Aufbaukosten, Kosten fur die Erarbeitung von Grundlagen oder fir die Evaluation.
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. . Schluss-

i Finanzielle berichte/ Wirkungspotenzial
Programm.(lnkl. Tragerschaft Gréssenordnung?s eric ? gsp
Kurzbeschreibung) o . Evaluationen zur | pzgl. Rauchstopps

Jahrliche Kosten in CHF W e

Zahlen 2010: 24%

into & Kinzli .
Quinto unzi der 240 Trainings-

Unternehmen Lungenliga beider | 1'139'000.- 2011; Paulin & .
Rauchfrei Basel i Vittoz 2011 teilnehmenden aus
Basis 2015-2018 (Synthese) 66 Betrieben
y rauchfrei.
Gesundheits- Kollegium fur 350°000.- Keine Zahlen zur Wirksamkeit
coaching Hausarztmedizin Basis: 2015-2018 (Rauchfreiheit) verflgbar
Frau&Herz Schweizerische 325°000.- Keine Zahlen zur Wirksamkeit
Tabakpravention Herzstiftung Basis: 2014-Mitte 2018 (Rauchfreiheit) verflgbar
Im 2016 946
rauchfreie Personen
P i 4 800°000.- ind. 6 M
Jarréte romotlon Santé Folly et al. 2016 (mind. 6 Monate)
Valais Basis: 2016 resp. 0.05% der
Rauchenden in der
Schweiz236
Unlv?rsne de. 240°000.-2%7 Keine zZahlen zur Wirksamkeit
www.stop-tabac.ch Geneve, Institut de i (Rauchfreiheit) verfiigar
santé globale Basis : 2014-2018 g
feel-ok 380°000.- Keine Zahlen zur Wirksamkeit

(Rauchstopp ist nur eines | Radix

von vielen Themen) Basis: 2015-Mitte 2018 (Rauchfreiheit) verfugbar

Gegen 200 rauchfreie
480'000 Personen (mind. 6-12
. ; ; - Monate) in einem
Rauchstopplinie Krebsliga Schweiz Krebs 2013
PP 9 Basis: 2015-2018 Jahr?38 resp. 0.01%
der Rauchenden in
der Schweiz
FTGS FTGS < 50'000.- Keine Zahlen zur Wirksamkeit
(Smokefree Hospitals) Basis 2014-2016 (Rauchfreiheit) verfligbar
Total jahrlich 7'359'000.-
Tab. 44 Ubersicht Rauchstopp-Projekte und -Programme

Das NRP macht rund 20% der Kosten der aufgefiihrten Rauchstopp-Projekte und Programme aus. Es
ist eines der wenigen Projekte/Programme mit einer Wirkungsevaluation. Auch wenn sich die Kosten

235 Quelle fur die Finanzzahlen sind fiir die NRP-Projekte die entsprechenden Abrechnungen und fur die anderen
Projekte und Programme die Budgetzahlen aus den TPF-Gesuchen uber die angegebenen Jahre. Es wird
lediglich eine grobe Gréssenordnung angegeben, da die Projektkosten nicht exakt vergleichbar sind. Die Kosten
setzen sich zum Teil sehr unterschiedlich zusammen und enthalten neben den direkten Kosten fur Interventionen
zum Teil auch Aufbaukosten, Kosten fur die Erarbeitung von Grundlagen oder fur die Evaluation.

236 «Les résultats de I'évaluation montrent un maintien de I'arrét aprés 6 mois de programme pour, au moins,
13,5% des participants. Rapporté sur les 7°008 inscrits aux pages, cela signifie que 946 d’entre eux ont réussi a
arréter de fumer pendant 6 mois. » (Folly et al. 2016, S. 3)

237 Das Projekt erreicht sehr viele Leute in Frankreich, es ist daher schwierig, die Kosten der Tabakpréavention in
der Schweiz zuzuweisen.

238 1'131 beratene Personen in rund 19 Monaten (2010/2011). «6 bzw. 12 Monate nach der Basisdatenbefragung
rauchten 27.6% bzw. 28.5% der beratenen Personen nicht mehr, wovon 25.3% bzw. 26.3% seit mindestens 30
Tagen abstinent waren.» (Krebs 2013, 41).
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und Wirkungen der verschiedenen Projekte und Programme nicht eins zu eins vergleichen lassen, so
zeigt sich doch, dass das Wirkungspotenzial des NRP ahnlich und tendenziell eher grésser ist als
jenes der anderen Anséatze mit entsprechenden Wirkungsnachweisen.
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11 Potenzial und Grenzen der Kontributionsanalyse

Eine Kontributionsanalyse will Wirkungszusammenhénge detailliert untersuchen und in einen Bezug
zu Ergebnissen aus Konkurrenzinterventionen bringen, um den Beitrag der untersuchten
Interventionen zu einer Gesamtwirkung abschéatzen zu kénnen. Insgesamt gab es im NRP Dutzende
von Zielen und ein Mehrfaches an Detailzielen, sowie etwa 50 Wirkungsbeziehungen mit zum Teil
mehreren Wirkungsannahmen, Risiken und Alternativhypothesen, die beurteilt werden sollten. Die
Kontributionsanalyse bot dazu einerseits einen interessanten methodischen Rahmen, der sich
allerdings nur teilweise bewahrt hat; die Erfahrungen haben deutlich die Grenzen dieser Methodik fur
die Analyse eines so umfassenden Programms aufgezeigt.

11.1 Bewahrtes

Die systematische, auf Wirkungsmodellen basierende Reflexion und Synthese der Erkenntnisse aus
unterschiedlichen Wissensquellen hat sich sehr bewéhrt. Die Kontributionsanalyse hat das Denken in
Wirkungszusammenhangen geschérft und fur Fragen der Kontribution und Attribution sensibilisiert.
Dies hat sich auf die Entwicklung der Erhebungsinstrumente ausgewirkt, indem bei der Konzeption der
Instrumente konsequent Uberprft wurde, welche Fragestellungen sich zur Beurteilung von
Wirkungszusammenhé&ngen eignen wirden. Ein grosser Gewinn der Kontributionsanalyse war die
systematische Kombination von Ergebnissen aus eigenen Evaluationsmassnahmen mit Erkenntnissen
aus der wissenschaftlichen Literatur. Ebenso gewinnbringend waren die regelmassig stattfindenden
Reflexionsworkshops, welche zur Scharfung der Analysen und zu einer angemessenen Interpretation
der Ergebnisse beigetragen haben. Wann immer mdéglich wurden im Prozess bereits erlangte
Erkenntnisse fir die Entwicklung von weiteren Erhebungsinstrumenten genutzt. Insgesamt kann der
Prozess der Kontributionsanalyse als ein Herantasten an eine Einschatzung des Wirkungsbeitrages
des NRP betrachtet werden. Neben Aussagen zur Wirksamkeit des Programms hat dieser Prozess
Anregungen fir die Weiterentwicklung der Wirkungsmodelle sowie fiir eine zukiinftige Ausrichtung des
NRP geliefert. Der Hauptwert dieser Arbeit liegt in der systematischen Zusammenfihrung der
Erkenntnisse aus unterschiedlichen Wissensquellen zu einer umfassenden Beurteilung des
Programms und seiner drei Interventionsansatze.

11.2 Grenzen

Die Kontributionsanalyse steht im Spannungsfeld zwischen der Reduktion von Komplexitét, welche zu
oberflachlichen und plakativen Modellen flhrt und einer Auffacherung von Komplexitat, die als Ganzes
nicht mehr zu bewaltigen ist. Es war nicht mdglich, jede Wirkungsbeziehung mit den
zugrundeliegenden Wirkungsannahmen, Risiken und Alternativhypothesen umfassend zu analysieren
und zu beurteilen. Wahrend im Aufbau der Evaluation gezielt darauf geachtet werden konnte,
Hinweise zu den eigenen Wirkungsannahmen zu erhalten, fehlten zu Alternativhypothesen resp. zu
externen Konkurrenzeinfliissen vielfach die Daten flr eine fundierte Beurteilung oder der Aufwand war
Zu gross, um die Evidenz fir alle vorstellbaren externen Wirkungseinfliisse zusammen zu tragen. Mit
Blick auf die Vielzahl der zu beurteilenden Wirkungsbeziehungen wurden auf Ebene der einzelnen
Wirkungsbeziehungen die Wirkungsannahmen des Programms fokussiert und alternative
Wirkungseinflisse priméar auf Gibergeordneter Ebene, bei der Gesamtpotenzialabschétzung
mitberucksichtigt.

Die Komplexitat der Wirkungszusammenhange ist in den meisten Fallen zu gross, als dass der Beitrag
der eigenen Intervention in Abwéagung zu anderen Einflissen quantitativ einigermassen zuverlassig
bestimmt werden konnte. In der vorliegenden Analyse wurde das Wirkungspotenzial ausgehend von
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den tatsachlich erbrachten Leistungen, der Zielgruppenerreichung und Wirkungshinweisen aus
Befragungen der Zielgruppen tber Hochrechnungen abgeschatzt.

Die Kontributionsanalyse geht von einem iterativen Entwicklungsprozess aus, in welchem regelmassig
Erkenntnisse aus eigenen Erhebungen und wissenschatftlicher Literatur in die Analyse einfliessen, die
Wirkungsgeschichten dadurch verandert werden und neue Fragestellungen auftauchen, die dann
wieder mit neuen Erhebungen beantwortet werden sollen. In der vorliegenden Evaluation ist es bisher
nur punktuell zu derartigen iterativen Entwicklungsschlaufen gekommen. Dies hat damit zu tun, dass
sich die Evaluation stark auf grosse Befragungen abstiitzen musste, die — um tberhaupt Effekte
messen zu kénnen - erst nach einer gewissen Interventionszeit durchgefiihrt werden konnten und in
dieser Programmphase auch nicht mehrmals wiederholt werden konnten. Da im 2015 wegen
nachtraglichen Budgetreduktionen kein Rauchstoppevent durchgefiihrt werden konnte, musste
beispielsweise mit Analysen bis nach dem Rauchstoppevent 2016 zugewartet werden. Bei den
medizinischen Fachpersonen konnte mit den bestehenden Mitteln nur eine vergleichende Befragung
aller Berufsgruppen realisiert werden, was iterative Analysen nicht erlaubt. Immerhin konnten auf
Basis der Ergebnisse der Fachpersonenbefragung vertiefende Interviews mit ausgewahlten
Fachpersonen durchgefiihrt werden. Bei den Interventionen in der Migrationsbevélkerung wurden
zwar einige Daten laufend aktualisiert, evaluative Auswertungen konnten aus Ressourcengriinden
aber nur einmal, bilanzierend am Schluss, gemacht werden.

Die Beurteilung der Evidenzstéarke der zusammengetragenen Erkenntnisse beruht auf einer
subjektiven, wenn auch Kriterien geleiteten, Einschatzung des Autors. Die Datensammlungen und
Interpretationen wurden zwar sowohl der Kern- als auch der Begleitgruppe vorgelegt, allerdings ohne
erwarten zu kénnen, dass die Mitglieder dieser Gremien diese Einstufungen im Einzelnen tberprifen
konnten. Idealerweise wirde die Beurteilung der Evidenzstérke der einzelnen Aussagen im
Konsensverfahren in einem Team gemacht, was hier aus Ressourcengriinden nicht leistbar war.
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