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0. Zusammenfassung

Das Tabakrauchen in der Schwangerschaft und der anschlieBenden Kleinkindzeit ist von
besonderer Bedeutung flr die Gesundheitsforderung, weil sowohl Mutter als auch Kind den
schadlichen Einflissen des Tabakrauchs ausgesetzt sind. Obwohl ein groRer Teil der
Schwangeren mit dem Rauchen aufhort, gelingt das rund 20 % aller Schwangeren nicht. Und
von denen, die aufgehort haben, rauchen 75 % ein Jahr nach der Entbindung wieder. Dies
zeigt deutlichen Handlungsbedarf an, um die Rate der Frauen zu senken, die wéhrend der
Schwangerschaft rauchen und die Anzahl der Frauen zu verringern, die anschlieBend an die
Entbindung Riickféllig werden.

Im Gesundheitswesen ist eine Reihe von Berufsgruppen in der Lage, diese Problematik in
glinstiger Weise zu beeinflussen. Dies sind Gyndkologen, Hebammen, Pflegepersonal auf
Wochnerinnenstationen, Péadiater und Pflegepersonal aus der Kinderkrankenpflege. Um eine
Verbesserung der derzeitigen Situation herbeizufiihren, mussen die Bemiihungen dieser
Berufsgruppen bei gleichzeitiger Verbesserung der Beratungskompetenz gebiindelt und
koordiniert werden. Die regionalen Besonderheiten des Saarlandes versprechen die einfache
Umsetzung dieser Veranderungen. Um eine Entscheidung Gber die nachhaltige Umgestaltung
der Versorgungssituation treffen zu konnen bedarf es im Vorfeld einer Uberpriifung der
Wirksamkeit einer solchen MaRnahme. Dartiber soll die vorliegende Evaluationsstudie
Aufschluss geben. Anhand von drei Qualitdtsdimensionen arztlicher Leistungen, der Struktur-
Prozess- und Ergebnisqualitat sollen in einer kontrollierten randomisierten Studie die
Auswirkungen einer Aus- und WeiterbildungsmaRRnahme Gberpruft werden. Dazu werden in
ausgewahlten Regionen zuféllig ausgewahlte Anbieter von Leistungen der oben genannten
Berufsgruppen nach dem Zufallsprinzip einer Ausbildungs- und einer Kontrollgruppe
zugewiesen. Im Anschluss an die Ausbildung werden parallel in beiden Gruppen Struktur-,
Prozess- und Ergebnisparameter erhoben. Zusatzlich hierzu wird die Ergebnisdimension bei
den durch die Anbieter versorgten Frauen erhoben. Um die Nachhaltigkeit der Malinahme zu
Uberpriifen, werden Ergebniserhebungen sechs Monate nach der Entbindung erhoben. Eine
Abschatzung der Wirkung auf diesen drei Qualitdtsdimensionen erlaubt in der Folge die
Entscheidung darliber, ob aus der Modellregion eine Region mit einer verbesserten
Gesundheitsvorsorge Schwangerer, junger Mutter und deren Kinder wird und ob dieses
Modell Uber die Grenzen des Saarlandes hinaus richtungsweisend werden wird.



1. Hintergrund

1.1. Gesundheitliche Folgen

Tabakrauchen ist die Verhaltensweise mit den gravierendsten Konsequenzen fiur die
Gesundheit. Etwas weniger als ein Filinftel aller Todesfalle in Deutschland gehen zu Lasten
des Tabakrauchens (John & Hanke, 2001). Die Gesundheit von Frauen ist in besonderer
Weise davon betroffen. So sind z.B. die Risiken fir Lungen-, Brust- und Zervikalkarzinome
bei Raucherinnen erhoht. Das Tabakrauchen wirkt sich ebenfalls schadigend auf die
Konzeptionsfahigkeit und auf den Verlauf einer Schwangerschaft aus (US Department of
Health and Human Services, 2001).

Neben diesen gesundheitlichen Folgen durch das Tabakrauchen fiir Frauen bestehen
besondere gesundheitliche Risiken fur den Zeitraum der Schwangerschaft und der Zeit nach
der Geburt des Kindes. Diese Risiken lassen sich wie folgt einteilen: pranatale, perinatale und
postnatale Risiken.

Prénatal bestehen erhohte Risiken fir a) Eileiterschwangerschaften, b) vorzeitigen
Blasensprung, c) vorzeitige Plazentaablosung, d) Fehlplatzierung der Plazenta (Placenta
Previa) und e) Fehlgeburt.

Perinatal bestehen erhohte Risiken fiir a) Friih- oder Totgeburt, b) Versterben unter oder
kurz nach der Geburt, c) geringes Geburtsgewicht und geringe KopergroRe und d)
Fehlbildungen (Lippen-Kiefer-Gaumen Spalte).

Postnatal bestehen erhohte Risiken fiir das Neugeborene durch Tabakrauch in der Atemluft
fiir a) Atemwegserkrankungen, b) Mittelohrentziindungen, c) verringerte Lungenfunktion, d)
Verschlechterung von bestehendem Asthma, e) Pl6tzlichem Kindstod und f) Leukamie und
Lymphome im Erwachsenenalter.

Ubersichten hierzu siehe: {Hanndver, 2004 #5;Haustein, 2001 #4;US Department of Health
and Human Services, 2001 #3}.

1.2. Verbreitung

Entgegen den bekannten schéadlichen Folgen des Tabakrauchens steigt der Anteil der
rauchenden Frauen in der Allgemeinbevolkerung seit 1995 an (Kraus & Augustin, 2001).
Dies ist vor allem auf den Anstieg in den jungen Altergruppen zurtickzufihren
(Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklérung, 2002).

Diese weite Verbreitung schlagt sich in den Zahlen zur Exposition von Kleinkindern zu
Tabakrauch in der Atemluft nieder. Ungefahr die Hélfte aller Kinder unter 5 Jahren in
Deutschland sind Tabakrauch ausgesetzt (Helmert & Lang, 1997). Die tabakrauchattributable
Mortalitdt bei Kindern unter 5 Jahren liegt in Deutschland bei 5%. Jede vierte
Krankenhausbehandlung wegen Erkrankungen der Atemwege und Mittelohrentziindung bei
Kindern unter 5 Jahren ist auf die Exposition zu Tabakrauch in der Atemluft zurlickzufiihren
(Thyrian et al., in Druck).

In Deutschland rauchen rund 20 % aller Schwangeren (Voigt, Hesse, Wermke, & Friese,
2001). Rund 40 % aller Raucherinnen hdren wahrend der Schwangerschaft mit dem Rauchen
auf (Lang, Briiggemann, Licht, Herman, & Greiser, 1998). Beide Schétzungen sind ungenau,
da kein systematisches Screening zum Rauchverhalten zugrunde lag. In Untersuchungen aus
Mecklenburg-Vorpommern  wurden 1902 Frauen, die auf 7 kooperierenden
Wochnerinnenstationen entbunden wurden, zu ihrem Rauchverhalten befragt. Von diesen
waren 698 (37 %) Nieraucher oder Exraucher, 492 (26 %) horten in der Schwangerschaft oder
bis zu vier Wochen vorher mit dem Rauchen auf und 712 (37 %) rauchten in der
Schwangerschaft weiter. Von den 1204 Frauen, die bis zu vier Wochen vor der Empfangnis
rauchten, horten 492 (41 %) mit dem Rauchen auf (Hannover et al., eingereicht).



1.3. Interventionen

Zwei Metaanalysen konstatieren unabh&ngig voneinander, dass Beratungen zum
Rauchverzicht in der Schwangerschaft wirksam sind (Dolan-Mullen, Ramirez, & Groff, 1994;
Lumley, Oliver, & Waters, 2004). In einer Ubersichtsarbeit wurden die Ergebnisse weiterer
ausgesuchter Studien, die verschiedene Modalitaten der Intervention bericksichtigte,
zusammengefasst {Hannover, 2004 #5}. Die Zusammenschau erbringt die folgenden
Handlungsempfehlungen fir eine Implementation in die Routineversorgung: a) Beratungen
sollten auf der Basis eines Vertrauensverhéltnisses beruhen, b) das Rauchen sollte wiederholt
thematisiert werden, ¢) Selbsthilfematerialien sollten die Beratungen unterstutzend flankieren,
d) die Beratungen sollten auf einem modernen Beratungskonzept beruhen, z.B. Motivierende
Gesprachsfiihrung (Miller & Rollnick, 1999) und der Ausbildung der Berater sollte besondere
Aufmerksamkeit zuteil werden und e) die Intervention sollte Gber eine theoretischen Basis
verfiigen, die empirisch Uberpriifbare Aussagen lber den Veranderungsprozess zulasst, z.B.
Sozial-kognitive Theorien wie das Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung
(Prochaska & DiClemente, 1983; Prochaska & Velicer, 1997). Dass diese Art von Beratungen
auf Resonanz in der Zielgruppe treffen, zeigen die Ergebnisse einer Screeninguntersuchung.
Es zeigte sich, dass 77 % der Frauen, die innerhalb von vier Tagen nach der Entbindung um
ihre Teilnahme an einer solchen Intervention gebeten wurden, sich zu einer Teilnahme bereit
erklarten {Hannover, 2004 #5}.

Mit diesen Informationen liegen die entscheidenden Informationen vor, die an eine
Implementierung neuer MalRnahmen in das Gesundheitssystem gebunden sind: Nachweise
uber die Wirksamkeit und Nachweise Uber die Akzeptanz der Malinahme. Die dritte
KenngroRe, die bei dieser Entscheidung tiblicherweise in die Uberlegungen einbezogen wird,
die gesundheitsokonomische Relation von Wirksamkeit und finanziellen Nutzen liegen
derzeit fr praventive Malinahmen im Allgemeinen nicht vor.

2. Ziel

Das Ziel dieses Projekts ist die Evaluation einer Mallnahme zur Absenkung der Raten
rauchender Schwangerer und Mutter. Durch die Absenkung der Raucherraten vermittelt,
sollen die Prévalenzen der obengenannten gesundheitlichen Folgeschédden durch das
Tabakrauchen in der Schwangerschaft und postpartum verringert werden.

Das vorliegende Projekt ist mit zwei Teilzielen verbunden. 1. Aus- und Weiterbildung von
Leistungsanbietern im Gesundheitswesen mit der Mal3gabe, eine Tabakrauchabstinenz in der
Schwangerschaft und der anschlielenden Zeitspanne zu fordern. 2. Umfassende Evaluation
dieser Malinahmen unter den drei zentralen Gesichtspunkten modernen Qualitéts-
managements.

1. Die Aus- und Weiterbildung zielt auf alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen ab, die
an der Versorgung Schwangerer und von Wochnerinnen beteiligt sind. Den
strukturellen Rahmenbedingungen in den verschiedenen Bereichen wird Rechnung
getragen. Dies wird Uber eine Stufung der Intensitat der Ausbildung realisiert. a) Zur
Ausbildung von Gynédkologen und Pé&diatern wird erwogen, eine unaufwandige
Beratungsform zu vermitteln, die auch zum Ziel hat, weitere Hilfsangebote in Anspruch
zu nehmen. Diese Beratungsform entspricht den engen Zeit- und Ressourcenrahmen im
medizinischen Alltag. In einer kontrollierten randomisierten  Studie bei
Allgemeinmedizinern hat sich diese Beratungsform als effektiv gegentiber der tiblichen
Beratung gezeigt (Meyer et al.,, 2004). b) Fir die Ausbildung von Hebammen,
Krankenpflegepersonal / Kinderkrankenpflegepersonal wird eine intensivere Beratungs-
form erwogen, die den geringeren Kosten fur das Gesundheitswesen durch diese
Berufsgruppen entspricht. Hier wird auf der Grundlage der Motivierenden
Gesprachsfiihrung nach Miller und Rollnick (1999) und des Ruckfallprophylaxemodells



nach Marlatt und Gordon (1980) auf der Basis der Anderungsbereitschaft der Frauen
eine Beratung mit dem Ziel der Tabakrauchabstinenz vermittelt. Diese Intervention hat
sich ebenfalls in einer kontrollierten randomisierten Studie als wirksam erwiesen
(Hannover et al., 2004). Diese Stufung der Ausbildungs- und in der Folge der
Beratungsintensitat tragt nicht nur den strukturellen Rahmenbedingungen in diesem
Segment des Gesundheitssystem Rechnung, sondern nutzt dartiber hinaus die
begrenzten zur Verfugung stehenden Ressourcen in idealer Weise aus. Dennoch ist an
dieser Stelle besonders zu betonen, dass keine Berufsgruppe von einem
Ausbildungsangebot ausgeschlossen werden soll, sondern es sich hierbei lediglich um
eine Empfehlung handelt, in der die weniger zeitintensive Intervention durch die
kostenintensivere Berufsgruppe der Arzte und die zeitintensivere Intervention durch die
weniger kostenintensiven Berufsgruppen umgesetzt werden.

2. Die umfassende Evaluation dieser Malinahmen orientiert sich an den drei
Grunddimensionen modernen Qualitdtsmanagements in der Gesundheitsversorgung.
Diese Dimensionen sind: a) Struktur-, b) Prozess- und ¢) Ergebnisqualitdt (Donabedian,
1966; Selbmann, 1990, 1995).

a) Strukturqualitat bildet die zur Verfugung stehenden Rahmenbedingungen ab, unter
denen eine Leistung im Gesundheitswesen erbracht wird. Im vorliegenden Projekt ist
dies der gegenwaértige Stand der Aus- und Weiterbildung bzgl. Hilfen zum Ausstieg aus
dem  Tabakrauchen. Darunter fallen ebenso die  Verfugbarkeit von
Informationsbroschiiren und Selbsthilfematerialien und letztlich das Wissen um die zur
Verfligung stehenden Maoglichkeiten zur Vermittlung spezialisierter
Interventionsmalinahmen anderer Anbieter im regionalen Gesundheitswesen.

b) Prozessqualitdt bildet die Qualitdt der Erfassung und Beobachtung des
interessierenden Merkmals ab. Im vorliegenden Projekt bedeutet das, ob und in welcher
Form der Rauchstatus der Frauen erhoben wird, wie mit dieser Information verfahren
wird (z.B. als Vermerk in die Krankenakte oder den Mutterpass) und ob der
Rauchstatus kontinuierlich erfasst wird.

c) Ergebnisqualitat bildet das Resultat der Malinahme ab. Idealerweise wird dabei ein
Abgleich mit einem Goldstandard vorgenommen, um die Wirksamkeit der MaRnahme
zu beurteilen. In den meisten Féllen liegt ein solcher Goldstandard nicht vor, so dass
Erfolgskriterien a priori formuliert werden sollen, die dann herangezogen werden, um
die Ergebnisqualitat zu bewerten. Fir den Bereich der stationdren Psychotherapie
wurde ein solches Vorgehen mit Erfolg eingesetzt (Kordy, Hanndver, & Bauer, 2003;
Kordy, Hannover, & Richard, 2001). Im vorliegenden Projekt bedeutet das, dass
zentrale medizinische Parameter der Geburt (z.B. Termingerechtheit oder
Komplikationen) und der Kindsgesundheit (Gewicht, Grolie, Erkrankungen) erhoben
werden. Weiterhin werden Verénderungen im Rauchverhalten erfasst. Ebenso sollte
auch das Rauchverhalten in der Wohnung, mit Bezug auf Tabakrauch in der Atemluft
der Neugeborenen als Ergebnisdimension erfasst werden. Letztlich sollte erhoben
werden, welche Anbieter zu welchen Zeitpunkten und wie haufig eine Beratung
durchgefihrt haben.

Erfahrungen aus der Einfihrung von Qualitatssicherungssystemen in der stationdren

Psychotherapie legen nahe, dass alle drei Dimensionen der Qualitat in enger

Zusammenarbeit mit den Anbietern von Leistungen erarbeitet werden, um eine mdglichst

grolRe Teilnahmebereitschaft sicherzustellen.

3. Projektdesign

Zur Evaluierung der Mallinahmen bietet sich ein Vorgehen an, das wissenschaftlichen
Anforderungen gerecht wird und sich gleichzeitig pragmatisch an den Gegebenheiten einer
solchen Einfiihrung orientiert. Unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten gilt eine



randomisierte kontrollierte Uberpriifung der Effekte als Goldstandard. Dies bedeutet, dass die
Ausbildung mit einer zuféllig ausgewahlten Gruppe durchgefiihrt wird und zeitgleich mit
einer zufallig ausgewahlten Gruppe nicht durchgefiihrt wird. Die oben aufgefuhrten
Dimensionen von Struktur, Prozess- und Ergebnisqualitat werden in beiden Gruppen analog
erfasst. Unterschiede zwischen der Ausbildungsgruppe und der Kontrollgruppe lassen sich
dann kausal auf die Manahme zur Ausbildung zurtckfuhren.

Dieses Vorgehen korrespondiert in idealer Weise mit den Rahmenbedingungen der
Einfihrung. Diese ist nicht zeitgleich flr die gesamte Modellregion umsetzbar, sondern wird
sich schrittweise vollziehen missen. Dies erlaubt die Erfassung der Qualitdtsdimensionen bei
der Ausbildungsgruppe direkt im Anschluss an die Ausbildung und analog bei der
Kontrollgruppe, die nicht ausgebildet wurde. Die Kontrollgruppe wird dann im Verlauf und
nach Nachweis der Wirksamkeit ebenfalls ausgebildet werden. Da das Saarland als
geographische Region klein ist, kann die Ausbildung an zentraler Stelle fiir alle Anbieter
durchgefiihrt werden. Das ermdglicht eine zuféllige Ziehung zu den beiden Gruppen, was die
wissenschaftliche Giite der Ergebnisaussagen in erheblichem MaRe starkt. Um Ubertragungs-
und Kontaminationseffekte in den Stichproben zu verhindern ist es notig, die zufélligen
Ziehungen aus voneinander entfernten Regionen des Saarlands vorzunehmen.

Um die Aussagekraft der Untersuchung zu starken sind neben Befragungen der Anbieter
auch Befragungen der Frauen no6tig. Dazu werden, das Einverstandnis der Frauen
vorausgesetzt, Kontaktdaten der Frauen an die Studienleitung Ubermittelt. Um auch
mittelfristige Effekte Uberprifen zu kdnnen, werden Ergebnisbefragungen sechs Monate nach
der Entbindung durchgefiihrt.

Da zum gegenwartigen Zeitpunkt Informationen tber die Versorgungsstruktur und den
durchschnittlichen  Durchlauf  pro  Versorgungseinheit ~ fehlen,  kdnnen  keine
Powerberechnungen durchgefiinrt werden. Die Gruppengréflen und Anzahlen von
Ausbildungsteilnehmern werden aufgrund von Erfahrungen aus einem derzeit laufenden
Projekt &hnlichen Inhalts geschétzt. Da in beiden Gruppen, Anbieter und Frauen mit ca. 30 %
Ausféllen im Untersuchungsverlauf zu rechnen ist, werden in beiden Gruppen entsprechend
mehr Personen gezogen. In der Gruppe der Leistungsanbieter sind 70 Personen vorgesehen,
daher werden 90 Personen gezogen. In der Gruppe der Frauen sind 1500 Personen
vorgesehen. Um den Verlust im Laufe der Untersuchung zu kompensieren, werden 2500
Frauen gezogen.

Zur Durchfuhrung des gesamten Projekts garantiert das folgende Untersuchungsdesign die
besten Ergebnisse. Das VVorgehen gliedert sich in folgende Schritte:

1. Erhebung aller potenziellen Anbieter in der Region

2. Zufallige Ziehung von 90 Leistungsanbietern

3. Zuféllige Zuweisung von 45 Leistungsanbietern zur Ausbildungsgruppe und 45

Leistungsanbietern zur Kontrollgruppe
4. Ausbildung der Teilnehmer der Ausbildungsgruppe und Erfassung der
Qualitatsdimensionen in der Ausbildungs- und Kontrollgruppe

5. Erhebung der Ergebnisqualitat von 1250 Frauen in der Ausbildungs- und 1250 Frauen in

der Kontrollgruppe.

6. Nach erfolgter Uberpriifung der Wirksamkeit Ausbildung der Kontrollgruppe und

weiterer Anbieter
Die folgende Abbildung verdeutlicht das Studiendesign.
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4. Arbeits-, Zeit-, und Finanzplan

4.1. Arbeitsplan

Zur Vereinfachung der Ablaufe werden alle Erhebungen schriftlich oder via Telefon
realisiert. Der erste Arbeitsschritt besteht in der Aufnahme der gegenwaértigen
Versorgungsstruktur. Dazu sind Abfragen bei der kassenérztlichen Vereinigung des Landes
bzw. der Landesirztekammer zur Aufnahme der Struktur der niedergelassenen Arzte notig.
Die Information Uber die Hebammen sind Uber die regionalen Gesundheitsamter zu erfassen.
Aus den Unterlagen des Sozialministeriums sind die Kliniken mit einer Wdchnerinnen— bzw.
Neugeborenenstation zu erfassen, um in der Folge vor Ort die Anzahl der potenziellen
Krankenhausarzte und Krankenschwestern zu ermitteln. Aus dieser Grundgesamtheit, die
darliber hinaus ein Bild der aktuellen Versorgungsstruktur bietet, wird in der Folge
proportional zu den Anteilen der einzelnen Berufsgruppen in der Gesamtpopulation eine
Zufallsstichprobe von 90 Anbietern von Leistungen an dieser Studie gezogen. Diese werden
in der Folge zuféllig der Ausbildungs- oder der Kontrollgruppe zugewiesen. Um
Ubertragungseffekte zwischen den Berufsgruppen zu vermeiden, ist es nétig, die Ziehungen
und Zuweisungen regional getrennt durchzufihren. Die gezogenen Anbieter werden tber das
Studienprozedere aufgeklart und um ihre Teilnahme gebeten. Lehnen die Anbieter die
Teilnahme ab, werden entsprechend andere Anbieter zufdllig aus der Population
nachgezogen, bis die notige Teilnehmerzahl erreicht ist. Die Teilnehmer der
Ausbildungsgruppe werden je nach Berufsgruppe in den Beratungstechniken ausgebildet.
AnschlieBend werden die drei Qualitatsdimensionen erhoben.

Seitens der Teilnehmer werden alle versorgten Frauen eines bestimmten Zeitraums um ihre
Teilname an der Studie gebeten. Die Anzahlen der ablehnenden und teilnehmenden Frauen
werden registriert, die Adressen und Telefonnummern der Teilnehmerinnen werden an die
Studienzentrale Ubermittelt. An die Frauen werden nach der Ubermittlung Fragebdgen
versandt, um die Ergebnisqualitat der Ausbildung zu erheben.

In allen Gruppen werden die Ricklaufe der versandten Fragebdgen registriert. Werden die
Fragebodgen nicht zuriickgesandt, werden nach vier Wochen Erinnerungsschreiben und
Fragebdgen erneut versandt. Nach weiteren vier Wochen werden telefonische Erinnerungen
an die Teilnehmenden ubermittelt. Antworten, die vier Wochen nach dieser zweiten
Erinnerung nicht eintreffen werden als verweigert registriert.

Parallel werden Fragebdgen zur Erfassung der drei Qualitatsdimensionen entwickelt. Die
Fragebdgen werden inhaltlich fur die drei Qualitdtsdimensionen getrennt voneinander
entwickelt. Ebenso sind unterschiedliche Versionen fir die Ergebnisqualitat fir die
verschiedenen Berufsgruppen und die Frauen getrennt nétig, um den unterschiedlichen
Hintergrinden bzgl. des Studieninhalts der Frauen wund den Angehorigen der
Gesundheitsberufe Rechnung zu tragen.

4.2. Zeitplan

Die Umsetzung der Studie orientiert sich an dem dargestellten Arbeitsplan. Fir die erste
Phase der Erfassung der Versorgungsstruktur ist ein Zeitraum von vier Wochen zu
veranschlagen. Hierbei sind Adressrecherchen wegen der nicht ausreichenden Aktualitat der
verwendeten Anschriftenlisten nicht bertcksichtigt und nicht geplant.

Die Aufnahme in das Studienprotokoll der Teilnehmer wird mit weiteren vier Wochen
veranschlagt. Die Anbieter werden ausfihrlich Gber das Studienprozedere informiert. Dazu
sind erfahrungsgemal neben schriftlichen Materialien auch personliche Gesprache am
Telefon notwendig, die einer Terminabsprache bedurfen.

Die Ausbildung der Teilnehmer in der Ausbildungsgruppe wird sich in drei
Ausbildungsgruppen realisieren lassen. Die Ausbildung fir die Arzte wird ca. drei Stunden
bendtigen. Fir die Ausbildung der anderen Anbieter ist eine Ausbildung mit



Workshopcharakter ber acht bis zwolf Stunden ideal. Fir die Terminierung der
Ausbildungseinheiten ist ein Vorlauf von drei Monaten notwendig, um allen Teilnehmern die
Maoglichkeit zu geben, sich auf die Termine einzurichten.

Bei drei Ausbildungsgruppen ist damit zu rechnen, dass die Ausbildungen nach vier
Wochen abgeschlossen sein werden. Im Interesse der Studiendurchfihrung ist es
winschenswert, dass alle Ausbildungen mit wenig Zeitverzégerung umgesetzt werden.

Nach Abschluss der Ausbildungen werden durch die Studienteilnehmer alle konsekutiv sich
vorstellenden Frauen auf ihr Rauchverhalten angesprochen, um Teilnahme an der Studie
gebeten und deren Adressen an die Studienzentrale weitergeleitet. Die Frauen werden sechs
Monate nach der Entbindung durch die Studienzentrale kontaktiert, Riicklaufe der Fragebtgen
werden registriert, Erinnerungen versandt und Erinnerungen am Telefon vorgenommen. Fur
jede Frau wird ein Zeitraum von drei Monaten pro Erhebungszeitpunkt veranschlagt,
innerhalb dessen sie kontaktiert werden kann, danach finden keine weiteren
Kontaktaufnahmen statt.

Die folgende Abbildung verdeutlicht den zeitlichen Ablauf mit den genannten
Zwischenschritten.

Zeitlicher Ablauf des Projekts

ke %+ Ergebnisbefragung

Ausbildung der Teilnehmer
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Erfassung der Versorgungsstruktur
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4.3. Finanzplan

Das

Projekt bedarf der finanziellen Unterstitzung in vier Bereichen: 1.

Projektdurchfuhrung, 2. Projektleitung, 3. Ausbildung und 4. Verbrauchskosten.

1.

Fur die konkret anfallenden Arbeiten zur Durchfiihrung des Projekts, ist eine halbe
Stelle wissenschaftliche(r) Mitarbeiterin (BAT-11aO) fir die Dauer von zwei Jahren
veranschlagt. Nach den Personalausgabesatzen des BMBF vom 04.03.2004 entspricht
das monatlich 2077,-€ fur 2005 und 2108,-€ fir 2006. Als Zuschlage fir Urlaubs und
Weihnachtsgelder fallen zusatzlich 250,-€ pro Jahr Urlaubsgeld und 62 % des
Bruttogehaltes fir Weihnachtsgeld (1288,. € im Jahr 2005 und 1307,- € im Jahr 2006)
an. Das entspricht einem Betrag von 53.315,- €. Zusatzlich sind fir den gleichen
Zeitraum studentische Hilfskrafttatigkeiten im Umfang von 10 Wochenstunden
veranschlagt. Das entspricht einem Betrag von 8361,-€.

Gesamt ergibt sich 61.676,-€.

Fur die Projektleitung werden 10 % flr einen wissenschaftlichen Mitarbeiter BAT-11aO
veranschlagt. Hier entfallen Zuschlage fiir Urlaubs- und Weihnachtsgelder. Das ergibt
4984,-€ fur 2005 und 5059,-€ fir 2006.

Gesamt ergibt sich 10.043,-€.

Fur die Ausbildung sind drei Termine veranschlagt. Diese werden je nach der
vorgefundenen Anbieterstruktur gestaltet. Davon ausgehend, dass zwei intensivere
Schulungen und eine weniger intensive Ausbildung durchgefiihrt werden, wird ein
Aufwand von 2 X 750,-€ und 1X 500,-€ veranschlagt.

Gesamt ergibt sich 2000,-€.

Unter Verbrauchskosten fallen folgende Punkte an: Porti, Telefonkosten,
Buromaterialien, und Reisekosten. Die Posten im einzelnen:

Porti: 1500 Frauen, inklusive Ruckporto 3000 Briefe. Bei einen angenommenen
Ricklauf von 30 % zur ersten Erinnerung, sind zur zweiten Versendung 2100 Briefe
inklusive Rickantworten zu versenden. Hinzu kommen fir 90 Leistungsanbieter
inklusive Rickporto 180 Briefe, bei einem Rucklauf von 50 % sind weitere 90
Versendungen inklusive Rickporto notwendig. Das sind insgesamt 5270 Briefe &
1.44€. Das entspricht 7.588.

Telefonkosten: Hier werden die Kosten fir die Strukturerhebung und die
Terminvereinbarungen nicht in Rechnung gestellt. Fir die Erinnerungsanrufe wird ein
Aufkommen von rund 50 % der Frauenstichprobe und 30 % der Anbieterstichprobe
veranschlagt. Inklusive Mehrkosten durch Anrufe an Mobilanschliisse bei etwa 30 %
der Frauenstichprobe ergeben sich geschatzte Telefonkosten von 5500,-€.
Blromaterialien: Hier werden die Kosten flr die Versendungen mit einer Pauschale
von 400,-€ veranschlagt.

Reisekosten: Ausgehend von drei Terminen fur die Ausbildung, zwei Terminen fur die
Zusammenarbeit mit dem Sozialministerium und pro Jahr einer Teilnahme an
wissenschaftlichen Kongressen wird eine Pauschale von 1800,-€ veranschlagt.

Die Verbrauchskosten belaufen sich insgesamt auf 15.288,-€.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber die anfallenden Projektkosten.

Personalkosten Wiss.Ma. BAT-11a0 2005 / 2006 61.676,-€
Personalkosten Projektleitung 10 % 2005 / 2005 10.043,-€
Ausbildungskosten 2.000,-€
Verbrauchskosten 15.288,-€

Insgesamt 89.007,-€
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