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Zusammenfassung 

Hintergrund: Interventionen aus Forschungsvorhaben werden nur selten in die Routineversor-

gung integriert (Morris et al., 2011). Um zur Schließung der Lücke zwischen Evidenz und 

Praxis im Rahmen nachhaltiger gesundheitsspezifischer sowie präventiver Maßnahmen bei-

zutragen, soll anhand der Studie KID-PROTEKT (Pawils et al., 2022) der Implementierungs-

prozess einer psychosozialen Anamnese in ärztlichen Praxen im zeitlichen Verlauf analysiert 

werden. 

Methoden: Anhand des PRISM-Modells (Feldstein & Glasgow, 2008) wurden Kontextfaktoren 

des Implementierungsprozesses der Studie KID-PROTEKT in 15 pädiatrischen und gynäko-

logischen ärztlichen Praxen identifiziert und anhand qualitativer Interviews und quantitativer 

Befragungen mittels des NoMAD-Fragebogens (Finch et al., 2015) zu drei verschiedenen 

Messzeitpunkten analysiert (6 Monate nach Start, 18 Monate nach Start und 9 Monate nach 

Beendigung der Studie). Insgesamt wurden Interviews mit n = 15 Praxen und n = 42 Mitarbei-

tenden geführt. Die Gesamtstichprobe der NoMAD-Auswertung beläuft sich auf n = 37.  

Ergebnisse: Die Mitarbeitenden schätzten während der Studiendauer die Intervention als gut 

akzeptiert seitens der Patient*innen und die Durchführung als gut umsetzbar ein. Das Projekt 

wurde insgesamt als wichtig bis sehr wichtig eingeschätzt. Die Mitarbeitenden gaben durch-

schnittlich an, dass die Intervention ein gutes Aufwand-Nutzen-Verhältnis aufweist. Es konn-

ten keine signifikanten Veränderungen im Implementierungsprozess mittels des NoMAD-Fra-

gebogens festgestellt werden. Sprachbarrieren und räumliche Verfügbarkeiten zur Durchfüh-

rung der Orientierenden Gespräche stellten die größten Barrieren in der Umsetzung der In-

tervention dar. 

Diskussion: Nur 2 der 9 teilnehmenden ärztlichen Praxen haben die KID-PROTEKT-Tätigkei-

ten über 6 Monate nach Beendigung der Studie hinaus fortgesetzt. Dies steht im Kontrast zu 

der von den Mitarbeitenden eingeschätzten Wichtigkeit des Projektes. Im zeitlichen Verlauf 

trat Verunsicherung im Umgang mit psychisch belasteten Familien und eine Unzufriedenheit 

mit den Weiterleitungsprozessen auf. Die Coronapandemie verursachte unvorhergesehene 

Hindernisse und Barrieren in der Durchführung der Intervention und beeinflusste insbeson-

dere die Erfahrungen mit der Weiterleitung belasteter Familien ins Hilfesystem.  

Fazit und Handlungsempfehlungen: Die Implementierung von KID-PROTEKT über 6 Monate 

nach Studienabschluss hinaus konnte auf Grundlage der zur Verfügung stehenden Daten als 

nicht erfolgreich bewertet werden. Die Mitarbeitenden sollten erneut umfassend zu den Grün-

den der Nicht-Fortführung der Intervention befragt werden. Zur Umsetzung der Intervention in 

weiteren ärztlichen Praxen sollten unterschiedliche Anpassungen getroffen werden, insbeson-

dere im Bereich der Schulung der Mitarbeitenden und des Einbezugs von Ärzt*innen. Des 

Weiteren sollte ein interdisziplinäres Netzwerk aufgebaut werden, um einen internen Aus-

tausch über Hindernisse und Erfolgsfaktoren mit anderen Beteiligten zu fördern. 

Schlüsselworte: Implementierungsforschung, neue Versorgungsformen, KID-PROTEKT,  

  Public Health, Psychosoziale Belastung
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1. Einleitung 

Interventionen aus Forschungsvorhaben werden nur selten in die Routineversorgung 

integriert. So dauert es grundlegend bis zu 17 Jahre, dass relevante Erkenntnisse 

(zum Teil) in der Praxis umgesetzt werden (Morris et al., 2011; Green et al., 2009). 

Mögliche Gründe, die den Transfer von der Forschung in die Praxis behindern, sind 

bisher unzureichend erforscht (Morris et al., 2011). Daher muss bereits in der Planung 

von Interventionsstudien der Transfer- bzw. Implementierungsprozess in die Versor-

gung berücksichtigt werden. Dieser grenzt sich durch einen geplanten Prozess, mit 

Änderungen auf organisatorischer Ebene von unsystematischer Diffusion und ziel-

gruppenorientierter Dissemination (Zugänglichkeit von Information) ab (Lomas, 

1993). Im internationalen Forschungskontext existieren hierzu unterschiedliche Be-

griffe, wobei die Konzepte der Implementierungsforschung und der Wissenstransla-

tion, welche den Implementierungsprozess beinhaltet, am weitesten verbreitet sind 

(Vollmar et al., 2017). Die Erkenntnisse aus Implementierungsprozessen können im 

Bereich Public Health dabei helfen, wirksame gesundheitsförderliche Interventionen 

und Maßnahmen langfristig und erfolgreich umzusetzen. So wird untersucht, wie 

diese in der realen Welt durchgeführt und optimiert werden können, wobei insbeson-

dere mögliche Barrieren und Herausforderungen im Fokus stehen, um geeignete 

Strategien zu entwickeln (Vollmar et al., 2017). Bei erfolgreicher Implementierung 

wird demnach handlungsrelevantes Wissen in die Praxis transferiert, was eine zuge-

hörige Änderung der Verhaltensweisen und veränderte Durchführungen von Tätig-

keiten beinhaltet. Hierbei können ebenfalls bereits etablierte, aber wirkungslose bzw. 

schädliche Maßnahmen „de-implementiert“ werden (Vollmar et al., 2017). Dieser Pro-

zess kann durch Schulungen des Fachpersonals und der Erarbeitung von Manualen 

unterstützt werden. 

Die Disziplin der Implementierungsforschung bildete sich in den 2000er Jahren als 

Reaktion auf die bereits beschriebene Lücke zwischen Forschung und Praxis. An-

hand der Untersuchung verschiedener Kontextfaktoren sollte Wissen über Hinder-

nisse und Erfolgsfaktoren von Implementierungsprozessen erlangt werden. Seitdem 

wurden zahlreiche empirische Studien und unterschiedliche Theorien und Modelle 

zur Erklärung der Implementierungsprozesse unter der Berücksichtigung verschiede-

ner Umgebungen bei der Umsetzung von evidenzbasierten Interventionen veröffent-

licht und entwickelt (Westerlund et al., 2019). Evidenzbasierte Interventionen sind 

Programme, Prozesse, Maßnahmen und Versorgungsformen, deren Wirksamkeit 

wissenschaftlich erwiesen ist (De Bock et al., 2020). Trotz einer schnellen Erarbeitung 
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von Wissen im Forschungsbereich bestehen weiterhin Probleme in niedrigen Akzep-

tanzraten und geringem Nutzen bei der Umsetzung von Interventionen im Gesund-

heitswesen. Insbesondere die Verbreitung des Wissens über Erkenntnisse in der Im-

plementierungsforschung stellt ein Problem in der Weiterentwicklung und Optimie-

rung der Gesundheitsversorgung dar. Aktuell liegen keine systematischen Daten zur 

Nutzung des gewonnenen Wissens durch Praktizierende im Gesundheitswesen vor 

(Westerlund et al., 2019). Die beschriebene Problematik führt in der Konsequenz 

dazu, dass Patient*innen keine bestmögliche Gesundheitsversorgung erhalten und 

die Effizienz des Gesundheitssystems nicht optimal gestaltet ist (Hull et al., 2019). 

Um diesem Problem entgegenzuwirken, wurde in Deutschland mit Verabschiedung 

des GKV-Versorgungsstärkungsgesetz im Jahr 2015 der Innovationsfonds des Ge-

meinsamen Bundesausschusses gesetzlich verankert (§ 92a Absatz 2 a SGB V). Der 

Innovationsfonds dient unter anderem zur staatlichen Förderung der Erprobung 

neuer Versorgungsformen, mit dem Ziel, diese bei Erfolg in der Gesundheitsversor-

gung zu etablieren (BT Drs. 20/1361, 2022). Die Förderthemen zu neuen Versor-

gungsformen fokussieren insbesondere vulnerable Gruppen, Gruppen mit spezifi-

schen Erkrankungen oder auch bestimmte Patient*innengruppen wie ältere Men-

schen, Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie Kinder und Jugendliche. Die 

förderbaren neuen Versorgungsformen sollen speziell die sektorenübergreifende 

Versorgung verbessern und ein Umsetzungspotenzial aufweisen und sollen wissen-

schaftlich begleitet und ausgewertet werden (G-BA, 2023).  

Am Beispiel einer neuen Versorgungsform der Studie KID-PROTEKT, gefördert 

durch den Innovationsfonds, wird in dieser Forschungsarbeit der Implementierungs-

prozess einer psychosozialen Anamnese in Arztpraxen anhand qualitativer und quan-

titativer Daten im zeitlichen Verlauf analysiert. Ziel der Arbeit ist es festzustellen, ob 

Prädikatoren ermittelt werden können, die eine Implementierung der vorangegange-

nen Intervention erleichtern oder erschweren. Dies soll Hinweise dafür geben, wie in 

Zukunft die Nachhaltigkeit von gesundheitsspezifischen und präventiven Maßnah-

men gesichert werden und somit zum Prozess der Schließung der Lücke zwischen 

Evidenz und Praxis beigetragen werden kann. 

2. Implementation von Public Health Studien 

Die Implementation von Public Health Studien ist notwendig, um neues Wissen in der 

Praxis umzusetzen und die Lücke zwischen Forschung und Praxis zu schließen und 

damit die Bevölkerungsgesundheit zu verbessern (Brownson et al., 2018). Die „Or-

ganisation for Economic Co-operation and Development (OECD)“ (2022) definiert 
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Best-Practise-Interventionen im Bereich Public Health durch unterschiedliche Krite-

rien. Hierzu zählen die Wirksamkeit (Wie gut werden die Ziele der Intervention er-

reicht?), die Effizienz (Wie werden Inputs genutzt, um die Ziele der Intervention zu 

erreichen?), Gerechtigkeit (Inwiefern verringert die Intervention gesellschaftliche Un-

gleichheiten?), Evidenzbasierung (Ist die Intervention auf wissenschaftlicher Basis 

konzipiert?) und die Bedarfsdeckung (Erreicht die Intervention die Zielgruppe?). Sol-

che evidenzbasierten Interventionen werden trotz Vorhandenseins aus unterschied-

lichen Gründen wie hoher Kosten, der Zeitanforderung oder einem zu starren Kon-

zept nicht ausreichend in der Praxis genutzt bzw. umgesetzt (Glasgow & Emmons, 

2007) und verbreiten sich durch passive Ansätze unzureichend (Brownson et al., 

2018). Aus diesem Grund ist der Ansatz einer systematischen Implementierung evi-

denzbasierter Interventionen notwendig (Brownson et al., 2018). 

Einen systematischen Ansatz zur Überführung von Interventionen sowie gesund-

heitsförderlichen Maßnahmen und Praktiken verfolgt die Implementierungsforschung. 

Um Interventionen flächendeckend in der Praxis zu integrieren, werden Faktoren, 

Prozesse und Methoden identifiziert, die den Implementierungsprozess beeinflussen 

und somit vereinfachen oder behindern können (Schillinger, 2010; Lobb & Colditz, 

2013). Hierbei liegt der Fokus insbesondere auf Fachkräften im Gesundheitswesen 

und dem Verhalten der Organisationen. Im Gegensatz zu Wirksamkeits- und Effekti-

vitätsstudien analysiert die Implementierungsforschung, wie die Interventionen in der 

realen Welt umgesetzt werden (Schillinger, 2010; Lobb & Colditz, 2013). Die World 

Health Organization (WHO) bewertet die Implementierung evidenzbasierter Interven-

tionen als eine der größten aktuellen und zukünftigen globalen Gesundheitsheraus-

forderungen (Peters et al., 2013). Damit nimmt die Disziplin der Implementierungs-

forschung eine wichtige und zentrale Rolle in der Zukunftsgestaltung der öffentlichen 

Gesundheit ein, indem die Implementierung von wirksamen Interventionen dazu bei-

tragen kann, gesundheitliche Determinanten wie z.B. das Gesundheitsverhalten oder 

den Zugang zur Gesundheitsversorgung (Hurrelmann & Richter, 2022) zu beeinflus-

sen. Somit besitzt die Implementierungsforschung Potenzial, die gesundheitliche Un-

gleichheit in der Gesellschaft zu reduzieren. Im Folgenden sollen die Grundprinzipien 

und Teile der Vorgehensweise in der Implementierungsforschung genauer dargestellt 

werden, um die Vorgehensweise in dieser Forschungsarbeit transparent und nach-

vollziehbar zu gestalten. 
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2.1. Begriffsbestimmung Implementierung und Implementierungsforschung 

Die Implementierungsforschung betrachtet in Untersuchungen nicht nur das individu-

elle Verhalten, sondern insbesondere die organisatorischen, systemischen und struk-

turellen Aspekte, die eine Implementierung der Intervention beeinflussen. Somit be-

rücksichtigt sie, wie Maßnahmen in bestehende Gesundheitssysteme integriert wer-

den können und wie Hindernisse und Erfolgsfaktoren auf verschiedenen Ebenen be-

wältigt werden können. Es kann grundlegend zwischen vier verschiedenen Stufen 

der Implementation unterscheiden werden (NIRN, 2023): 

In der Stufe der Exploration wird ein Problem definiert, das anhand geeigneter Inter-

ventionen gelöst werden soll. Die einzelnen Interventionskomponenten und damit po-

tenzielle Hindernisse und Erfolgsfaktoren werden untersucht und die Umsetzbarkeit 

beurteilt (NIRN, 2023). 

Die Stufe der Installation beschreibt den Prozess, in dem die benötigten Ressourcen 

und die Unterstützung für die erfolgreiche Umsetzung einer Intervention entwickelt 

und sichergestellt werden. Dies soll insbesondere durch Feedbackschleifen zwischen 

der Praxis- und Führungsebene sichergestellt werden (NIRN, 2023). 

Bei der anschließenden ersten Implementierung geht es darum, den Implementie-

rungsprozess fortlaufend zu verbessern, indem Daten zur Umsetzung gesammelt 

werden. Der Umgang der Anwender*innen mit der Intervention kann durch Schulun-

gen bestmöglich versucht werden zu steuern und die Umsetzungsart durch Rückmel-

dungen der Anwender*innen verbessert werden (NIRN, 2023). 

Die letzte Stufe beschreibt die vollständige Implementierung und nachhaltige Umset-

zung der Intervention. Dies zeichnet sich durch eine gute Integration der Intervention 

und der dazugehörigen Tätigkeiten in dem Arbeitsumfeld der Anwender*innen aus 

und wird durch Überprüfungen des Erfolgs und der Zufriedenheit mit der Umsetzung 

begleitet (NIRN, 2023). 

Anhand der Berücksichtigung der unterschiedlichen Stufen der Implementierung sol-

len die Anwender*innen auf Herausforderungen im Prozess vorbereitet und die Wahr-

scheinlichkeit einer erfolgreichen vollständigen Implementierung erhöht werden. 

Wenn bspw. benötigte Ressourcen und potenzielle Hindernisse für eine Implemen-

tierung nicht erfasst und berücksichtigt werden, könnte dies zu Verunsicherung und 

Unzufriedenheit bei den Anwender*innen führen und die Umsetzungstreue negativ 

beeinflussen (NIRN, 2023).  

Proctor et al. (2011) definieren spezifische Implementationsergebnisse, die den nach-

haltigen Erfolg einer Intervention in der Praxis widerspiegeln: Die Akzeptanz be-

schreibt, wie sehr die Intervention aus Sicht der beteiligten Mitarbeitenden bei der 
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Zielgruppe anerkannt ist und zugelassen wird. Die Angemessenheit setzt sich aus 

der Eignung, der Relevanz und der Kompatibilität der durchgeführten Maßnahmen 

und der eingesetzten Mittel zusammen. Das Ausmaß, in dem die Intervention effektiv 

und effizient in der Praxis eingesetzt werden kann, beschreibt die Umsetzbarkeit. Die 

Annahme beschreibt die Absicht der beteiligten Mitarbeitenden, die Intervention 

durchzuführen bzw. dauerhaft fortzuführen. Als Umsetzungstreue wird die Konsistenz 

der Intervention mit dem geplanten Konzept beschrieben. Die Kosten der Intervention 

werden durch die Auswirkungen der Intervention auf die Ressourcen, das beste-

hende System und das Budget der durchführenden Instanz definiert. Als Durchdrin-

gung gilt die Integration im Dienstleistungsumfeld und beschreibt unter anderem, wie 

gut das Zusammenspiel zwischen Beteiligten bzw. Praktizierenden funktioniert. Die 

Nachhaltigkeit der Intervention beschreibt das Potenzial, die Intervention im laufen-

den Betrieb aufrechtzuerhalten und vollständig zu implementieren (Proctor et al., 

2011). Anhand der beschriebenen Kategorisierung lässt sich die Implementierung 

strukturiert analysieren, um die verschiedenen Dimensionen des Prozesses umfas-

send zu bewerten. So kann die Darstellung eines ganzheitlichen Bildes über die ver-

schiedenen Aspekte des Implementierungsprozesses gewährleistet werden, 

wodurch dieser nicht nur auf Erfolg oder Misserfolg reduziert wird (Proctor et al., 

2011). Um die Implementationsergebnisse umfassend betrachten zu können, ist eine 

Kombination aus qualitativen und quantitativen Methoden sinnvoll (King’s Improve-

ment Science, 2018). Die Einbindung der gewählten Forschungsmethoden in theore-

tische Modelle bietet zusätzlich zur Kategorisierung der Implementationsergebnisse 

einen strukturierten Rahmen, um die komplexen Zusammenhänge im Implementati-

onsprozess zu verstehen. 

2.2. Transfer von Forschung in Praxis (PRISM) 

Das „Practical, Robust Implementation and Sustainability Model” (PRISM) beschreibt 

ein Modell zur Betrachtung der Wirkung von Interventionsdesign, externen Faktoren 

(z.B. Regularien und Wettbewerb), der Nachhaltigkeitsinfrastruktur und Adressat*in-

nen bzw. der Zielgruppe auf den Implementierungsprozess von Gesundheitsdienst-

leistungen (Feldstein & Glasgow, 2008). Abbildung 1 zeigt die Darstellung der Studie 

KID-PROTEKT anhand des PRISM und dessen bedingenden Faktoren. Interventio-

nen werden auf der Ebene der organisatorischen Perspektive als auch der Patient*in-

nen-/Gemeinschaftsperspektive betrachtet und analysiert (Feldstein & Glasgow, 

2008). Die organisatorische Perspektive berücksichtigt u.a. die organisatorische Be-

reitschaft zur Durchführung der Intervention, die Koordination und Zusammenarbeit 
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zwischen unterschiedlichen Fachbereichen und die organisatorischen Voraussetzun-

gen und Barrieren. Auf der Patient*innen-Ebene werden z.B. demografische Daten 

sowie Wissen und Überzeugungen der Patient*innen berücksichtigt, als auch die „Be-

lastung“ durch die Komplexität der Intervention (Feldstein & Glasgow, 2008). Anhand 

der multidisziplinären Ausrichtung, der Adressatenorientierung und der Berücksichti-

gung von Partizipation greift das Modell Grundprinzipien und Ziele der Gesundheits-

wissenschaften und Evidence-Based Public Health auf. Durch eine erfolgreiche Eva-

luation, Optimierung und Implementierung komplexer Interventionen soll eine Ver-

besserung der Bevölkerungsgesundheit erzielt werden (Babitsch, 2022; Seuring, 

2022). Im Rahmen dieser Arbeit wird insbesondere die organisatorische Perspektive 

der zu analysierenden Intervention betrachtet, die anhand des PRISM genauer eva-

luiert werden kann. Um das PRISM anzuwenden, werden verschiedene Kontextfak-

toren des Implementierungsprozesses erfasst und in das Schema des Modells ein-

geordnet. Dies wird in Kapitel 5 genauer dargestellt.  

Abbildung 1: Darstellung der Studie KID-PROTEKT anhand des PRISM-Modells, eigene 

Darstellung nach Feldstein & Glasgow (2008) 

2.3. Barrieren und Erfolgsfaktoren gelungener Implementation 

Die Normalization Process Theory (NPT) beschreibt eine Umsetzungstheorie, welche 

die tatsächlichen Handlungen und nicht die reinen Absichtserklärungen oder Über-

zeugungen der Menschen fokussiert (May et al., 2018). Hierfür werden die Inhalte 
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der zu untersuchenden Tätigkeiten analysiert und herausgearbeitet, ob ein klares 

(gemeinsames) Ziel in der Umsetzung verfolgt wird, welche Vorteile sich daraus er-

geben, welche Personen für die Durchführung nötig sind und wie diese die Organi-

sation der Arbeit gestalten würden. Des Weiteren soll beobachtet werden, wie gut die 

Intervention in die alltägliche Arbeit integriert werden kann, welche Qualifikationen, 

Ressourcen und Unterstützungen zur Durchführung vorhanden sein müssen, wie die 

Ergebnisse der Intervention veranschaulicht und überwacht werden können und wie 

die Arbeit durch Reflexion der teilnehmenden Personen stetig angepasst und verbes-

sert werden kann (Wood, 2017; Hooker & Taft, 2016; Hooker et al., 2015). Mit Hilfe 

eines aus der Normalization Theory entwickelten Fragebogens (NoMAD) können 

diese Aspekte operationalisiert und quantitativ evaluiert werden (Finch et al., 2015). 

3. Neue Versorgungsformen in der Förderung des GB-A 

Die Entwicklung und Einführung neuer Versorgungsformen definiert ein wichtiges Ziel 

in der Gestaltung einer zukunftsorientierten und effizienten Gesundheitsversorgung. 

Mit Verabschiedung des GKV-Versorgungsstärkungsgesetzes im Jahr 2015 sollte die 

Förderung neuer Versorgungmodelle und innovativer Versorgungsansätze (z.B. Te-

lemedizin) im Gesundheitswesen vorangetrieben werden, indem rechtliche Rahmen-

bedingungen zur Entwicklung, Erprobung und Umsetzung in der Praxis geschaffen 

wurden. Dies wurde insbesondere durch die Einführung der §§ 92a und 92b SGB V 

forciert, die den Krankenkassen und Leistungserbringenden erlauben, Angebote über 

die Regelversorgung hinaus anzubieten (BMG, 2017; BT-Drs. 20/1361, 2022). Die 

Entwicklung innovativer Versorgungsformen soll übergeordnet die qualitative Weiter-

entwicklung der Versorgung in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung 

(GKV) fördern, indem wirkungsvolle Versorgungskonzepte und neu gewonnene Er-

kenntnisse dauerhaft in die GKV-Versorgung durch die Selbstverwaltung, den Ge-

setzgeber und Selektivverträge übernommen werden (BT-Drs. 20/1361, 2022). Neue 

Versorgungsformen zeichnen sich dadurch aus, eine Versorgung über die Regelver-

sorgung hinaus zu leisten und das Potenzial zu besitzen, dauerhafte Defizite in der 

Versorgung der GKV zu lindern oder die Versorgung generell zu verbessern (BMG, 

2023a). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) nimmt als oberstes Gremium 

der gemeinsamen Selbstverwaltung (G-BA, o. J. a) eine entscheidende Rolle in der 

Förderung neuer Versorgungsformen ein, indem dieser Versorgungsrichtlinien erar-

beitet. Hierbei prüft und bewertet der G-BA Versorgungsmodelle hinsichtlich ihrer 

Notwendigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit (G-BA, o. J. b). Mit Verabschie-

dung des GKV-Versorgungsstärkungsgesetzes wurde der Innovationsfonds des G-
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BA im § 92a Absatz 2 a SGB V gesetzlich festgelegt, um innovative Versorgungsfor-

men systematisch zu fördern und die Qualität, Effizienz und Patient*innenversorgung 

zu verbessern. Im Folgenden sollen die Aufbauorganisation sowie die zentralen Auf-

gaben und Hintergründe des seit 2016 bestehenden Fonds genauer dargestellt wer-

den. 

3.1. Innovationsfonds: Hintergründe des Förderprogramms des G-BA 

Eines der Hauptziele des Innovationsfonds ist die Generierung belastbarer Erkennt-

nisse zu wirkungsvollen, innovativen Versorgungsformen durch Förderung von For-

schungsvorhaben und zeichnet sich durch unabhängige, interdisziplinäre, interpro-

fessionelle Innovationsförderung und Erstellung von Leitlinien aus. Diese dienen der 

Entwicklung und Testung der Versorgungsformen und innovativen Ansätze zur (1) 

Behebung von Versorgungsdefiziten, (2) Verbesserung der Versorgungsqualität und 

-effizienz, (3) Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiede-

nen Versorgungsbereichen, -einrichtungen und Berufsgruppen sowie zur Förderung 

der (4) interdisziplinären und fachübergreifenden Versorgung (BT Drs. 20/1361, 

2022). Der Innovationsausschuss stellt das zuständige Entscheidungsgremium in der 

Aufbaustruktur des Innovationsfonds dar und setzt sich aus dem Bundesministerium 

für Gesundheit und dem Bundesministerium für Bildung und Forschung zusammen. 

Dieses Gremium hat die Aufgabe, Beratungen über Förderungsthemen, Beschlüsse 

zu Förderbekanntmachungen und Entscheidungen zur Förderung von Projekten mit 

Mitteln des Innovationsfonds unter Einbezug von Gutachten durchzuführen. Es wer-

den ebenfalls Beschlüsse über Empfehlungen zur potenziellen Überführung erprobter 

neuer Versorgungsformen in die Regelversorgung beschlossen. Der Arbeitsaus-

schuss dient hierbei als vorbereitende Instanz (BT Drs. 20/1361, 2022). Das jährliche 

Förderbudget lag zwischen 2016 und 2019 bei 300 Millionen Euro. Für den Teilhaus-

haltsplan ist der Finanzausschuss des Innovationsfonds zuständig. Aufgrund ständig 

neu auftretender Herausforderungen im Gesundheitssystem und anhaltenden Defizi-

ten in der Versorgungsforschung wurde der Innovationsfonds im Jahr 2019 vorerst 

bis zum Jahr 2024 verlängert, wobei die Fördersumme auf 200 Millionen Euro jährlich 

gesenkt wurde. Hierbei soll 80% der Summe für die Förderung neuer Versorgungs-

formen und 20% der Summe für die Versorgungsforschung eingesetzt werden (BT 

Drs. 20/1361, 2022). Zukünftig soll der Innovationsfond dauerhaft etabliert werden 

(G-BA, o. J. c). Die Finanzierung des Fonds wird durch den Gesundheitsfonds (§ 271 

SGV) und die am Risikostrukturausgleich (BMG, 2023b) teilnehmenden Krankenkas-

sen finanziert. Das Bundesamt für Soziale Sicherung ist für die Auszahlung der För-

dersummen zuständig.   
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Der Förderprozess des Innovationsfonds ist in mehrere Phasen unterteilt. Diese um-

fassen Konsultationsverfahren, Förderbekanntmachung, Einreichung von Ideenskiz-

zen, Konzeptionsphase, Einreichung von Förderanträgen, Förderentscheidungen, 

Projektdurchführung, Erstellung von Projektberichten und Empfehlungen zur Über-

führung in die Regelversorgung (BT Drs. 20/1361, 2022). Die entsprechenden För-

derkriterien für neue Versorgungsformen sind in § 92a Abs. 1 SGB V definiert und 

beinhalten die Relevanz der neuen Versorgungsform, ein Verbesserungspotenzial 

der Versorgung, Umsetzungspotenzial, eine Übertragbarkeit der Ergebnisse, die 

Evaluierbarkeit, die Machbarkeit des Vorhabens in der festgelegten Laufzeit, und die 

Verhältnismäßigkeit von Implementierungskosten und dem Nutzen der neuen Ver-

sorgungsform. Im Rahmen der Projektförderung des Innovationsfonds konnten Emp-

fehlungen zur Übernahme unterschiedlicher neuer Versorgungsformen und -kon-

zepte in die Regelversorgung ausgesprochen werden. Hierunter fallen z.B. die Pro-

jekte „Telenotarzt Bayern“ zur Optimierung der Notfallversorgung im ländlichen Raum 

und „Rise-Up“ zur verbesserten Behandlung von Patient*innen mit nicht-spezifischen 

Rückenschmerzen im hausärztlichen Setting (G-BA, 2023). Im folgenden Kapitel wird 

die durch den G-BA geförderte Studie KID-PROTEKT vorgestellt, die eine neue Ver-

sorgungsform in gynäkologischen und pädiatrischen ärztlichen Praxen untersuchte 

und in dieser Forschungsarbeit als Beispiel zur Untersuchung des Implementierungs-

prozesses genutzt wird. 

3.2. Studie: KID-PROTEKT 

Die Studie KID-PROTEKT wurde vom Innovationsfond des G-BA über eine Laufzeit 

von drei Jahren (09/2018-08/2021) gefördert und untersuchte in einem randomisiert-

kontrollierten Design die Ergänzung einer psychosozialen Belastungsanamnese (An-

haltsbogen) sowie einer sozialpädagogischen Beratung (durch „Babylotsen“) im Rah-

men von Vorsorgeuntersuchungen in gynäkologischen und pädiatrischen Praxen, um 

eine gesunde Kindesentwicklung zu fördern und die gesetzlich geforderten Präventi-

onsleistungen nach §§ 20, 24d und 26 SGB V bestmöglich zu gestalten, in denen 

Kinder aus suchtbelasteten und psychisch belasteten Familien als besonders vul-

nerable Gruppe definiert werden (GKV-Spitzenverband, 2023). Hierbei ist insbeson-

dere die Niedrigschwelligkeit der Intervention hervorzuheben, die als Förderkriterium 

für an Familien gerichtete Maßnahmen gesundheitsspezifischer Präventionsmaßnah-

men gilt (GKV-Spitzenverband, 2023).  

In Deutschland sind ca. 30% der Familien mit einem oder mehreren Kindern im Alter 

von null bis drei Jahren psychosozial belastet (Lorenz et al., 2020). Im Vergleich zur 
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Durchschnittsbevölkerung haben Kinder aus psychosozial belasteten Familien ein er-

höhtes Risiko für schwere, chronische bzw. psychische Krankheiten und Entwick-

lungsstörungen, die über gesamte Leben hinweg Beeinträchtigungen nach sich zie-

hen können (Geeraert et al., 2004; Dragano et al., 2016). Psychosoziale Risiko- und 

Belastungsscreenings eignen sich zur Erfassung der Belastungssituationen und kön-

nen dabei helfen, belastete Familien zu unterstützen und in geeignete Hilfsangebote 

zu leiten (Metzner et al., 2017), die insbesondere hochbelasteten Familien bisher un-

genügend erreicht (Kölch & Schmid, 2014; Nicolson & Fawcett, 2007). Die Zielpopu-

lation der Studie waren Schwangere und Wöchnerinnen sowie Familien mit Kindern 

im ersten Lebensjahr, bei denen anhand des eingesetzten validierten Anhaltsbogens 

besondere psychosoziale Belastungen vorliegen. Es wurden zwei Varianten einer 

neuen Versorgungsform, das „Qualified Treatment“ (QT) und das „Supported Treat-

ment“ (ST) eingeführt und mit der Standardversorgung verglichen (Pawils et al., 

2022). Zur Umsetzung der psychosozialen Anamnese wurde das Praxispersonal 

(Ärzt*innen und medizinische Fachkräfte) in beiden Studienarmen nach gleichem 

Schema geschult. Hierbei wurden die Teilnehmenden in der Früherkennung von psy-

chosozialen Belastungen und im Themenbereich der Frühen Hilfen qualifiziert, um 

einen möglichen Unterstützungsbedarf bei Familien erkennen zu können und für 

diese geeignete Empfehlungen zu formulieren (Pawils et al., 2022). Den Praxen 

wurde der KID-PROTEKT-Anhaltsbogen bereitgestellt, der an alle Familien (z.B. in 

der Wartezeit) ausgehändigt werden sollte. Wenn der Fragebogen Hinweise auf psy-

chosoziale Belastungen liefert, wird der jeweiligen Familie ein Orientierendes Ge-

spräch angeboten, in dem die möglichen Belastungen genauer identifiziert und abge-

klärt werden (Pawils et al., 2022). Sollte sich ein Unterstützungsbedarf bestätigen, 

werden die belasteten Familien in geeignete Hilfsangebote weitergeleitet, oder diese 

vorgestellt. Sofern der Bogen unauffällig ist, wurde er den Familien zurückgegeben, 

die diesen zu Evaluationszwecken dem UKE zur Verfügung stellen konnten. 

Der KID-PROTEKT-Anhaltsbogen ist ein vollstrukturierter Selbstausfüllbogen mit 11 

Items, auf der Basis des Hamburger Anhaltsbogens „Wilhelm“, dessen Konstruktvali-

dität geprüft ist (Pawils et al., 2022). In den KID-PROTEKT-Anhaltsbogen wurden 

relevante Kriterien und Belastungsfaktoren der Zielgruppe einbezogen (Kindler, 

2010) und anschließend auf Inhaltsvalidität geprüft. Die Items erfassen soziodemo-

grafische Daten der Familien, Daten zum Zeitpunkt der Schwangerschaft bzw. Alter 

des Kindes und Daten zu den im Haushalt lebenden Personen. Zur Abfrage der psy-

chosozialen Risikofaktoren wurden acht Items zu einer möglichen Antriebslosigkeit, 
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zur Alltagsbewältigung, Partnerschaft, Lebenssituation, Schwangerschaft (und Ge-

burt) sowie zu Kindern und Erziehung genutzt (Pawils et al., 2022). Ein Nutzer*innen-

beirat wurde genutzt, um die Items zu diskutieren und so eine hohe Akzeptanz und 

Praktikabilität in der Nutzung des Anhaltsbogens zu fördern. Der Fragebogen wurde 

von Deutsch in die Sprachen Arabisch, Farsi, Türkisch, Spanisch, Französisch, Eng-

lisch und Russisch übersetzt. Zur Auswertung wurde ein Schema entwickelt, um dem 

Praxispersonal die Einschätzung, ob ein Orientierendes Gespräch stattfinden sollte, 

zu erleichtern. Sofern ein oder mehrere Items zur psychosozialen Belastung zutrafen 

und/oder ein Elternteil jünger als 18 Jahre alt war, alleinerziehend ist oder sich an-

triebslos fühlte, sollte ein Orientierendes Gespräch veranlasst werden (Pawils et al., 

2022). 

Neben der ergänzenden psychosozialen Anamnese enthält das Supported Treat-

ment das Konzept einer Lots*innensprechstunde, bei der eine sozialpädagogische 

Fachkraft von der jeweiligen Praxis herangezogen werden kann, um erkannte belas-

tete Familien zu unterstützen und in Hilfsangebote weiterzuleiten. In allen Praxen 

wurden die Abläufe in einer einmonatigen Implementierungsphase getestet (Pawils 

et al., 2022). Mehrheitlich wurden die Orientierenden Gespräche in der Praxis durch-

geführt (93%). In 87% der Fälle führten medizinische Fachkräfte das Gespräch, in 

12% der Fälle Ärzt*innen und in einem Prozent der Fälle medizinische Fachkräfte und 

Ärzt*innen gemeinsam. Durchschnittlich dauerte ein Orientierendes Gespräch ca. 8 

Minuten (Pawils et al., 2022). Eine Übersicht zum Studienablauf von KID-PROTEKT 

bietet Abbildung 2. In dieser Arbeit wird der Studienarm der Regelversorgung nicht 

weiter berücksichtigt, da in diesen Praxen des Treatment as Ususal keine Verände-

rungsprozesse und/oder Implementierungen stattfanden. 
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Abbildung 2: Darstellung des Studienablaufs von KID-PROTEKT (Pawils et al., 2022) 

4. Fragestellung und Hypothesen 

Um zur Schließung der Lücke zwischen Evidenz und Praxis im Rahmen nachhaltiger 

gesundheitsspezifischer sowie präventiver Maßnahmen beizutragen, soll anhand der 

beispielhaft betrachteten Studie KID-PROTEKT der Implementierungsprozess einer 

psychosozialen Anamnese in ärztlichen Praxen im zeitlichen Verlauf analysiert wer-

den. Anhand folgender Fragestellungen wird der Fokus der Arbeit gesetzt: 

A. Ist die Implementierung der neuen Versorgungsform KID-PROTEKT in den 

teilnehmenden ärztlichen Praxen über einen Zeitraum von 6 Monaten nach 

Studienabschluss erfolgt? 

B. Welche Erfolgsfaktoren und Barrieren lassen sich hinsichtlich der Implemen-

tierung in den teilnehmenden ärztlichen Praxen bestimmten? 

Im Rahmen der Interferenzstatistischen Analyse werden die Teilhypothesen C1 und 

D1 aufgestellt und mittels Signifikanztests untersucht. Die Daten werden gegen die 

jeweilige Nullhypothese getestet, die besagen, dass keine Unterschiede bestehen 

(Döring & Bortz, 2016):  

C0 =  Es gibt keine Unterschiede in der zentralen Tendenz der Ergebnisse zu Ge-

samtscore, Kohärenz, Kognitiver Partizipation, Kollektivem Handeln und Reflexiver 

Beobachtung zwischen den drei Befragungsgruppen t0, t1 und t2. 
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C1 =  Es gibt Unterschiede in der zentralen Tendenz der Ergebnisse zu Gesamt-

score, Kohärenz, Kognitiver Partizipation, Kollektivem Handeln und Reflexiver Be-

obachtung bei mindestens einer der Befragungsgruppen t0, t1 und t2. 

D0 =  Es gibt keine Unterschiede in der zentralen Tendenz der Ergebnisse zu Ge-

samtscore, Kohärenz, Kognitiver Partizipation, Kollektivem Handeln und Reflexiver 

Beobachtung zwischen den Studienarmen QT und ST. 

D1 =  Es gibt Unterschiede in der zentralen Tendenz der Ergebnisse zu Gesamt-

score, Kohärenz, Kognitiver Partizipation, Kollektivem Handeln und Reflexiver Be-

obachtung zwischen den Studienarmen QT und ST. 

Sofern die Ergebnisse der Teststatistik nicht signifikant sind, werden die Nullhypothe-

sen angenommen und die Alternativhypothesen verworfen. Bei signifikanten Ergeb-

nissen wird die jeweilige Alternativhypothese bestätigt und angenommen, dass Grup-

penunterscheide vorliegen (Döring & Bortz, 2016). In diesem Fall erfolgt zusätzlich 

die Berechnung der jeweiligen Effektstärke. 

5. Methodik 

Anhand des PRISM wurden Kontextfaktoren des Implementierungsprozesses der 

Studie KID-PROTEKT identifiziert, die in Abbildung 3 dargestellt sind. Wie bereits in 

Kapitel 2.2 erwähnt, wird in der weiteren Bearbeitung die organisatorische Perspek-

tive der ärztlichen Praxen zur Beantwortung der Forschungsfragen fokussiert. Hierbei 

ist zu berücksichtigen, dass das Modell nicht wie in anderen Studien bereits bei der 

Entwicklung und Planung der Intervention verwendet wurde, sondern der Implemen-

tierungsprozess des bereits abgeschlossenen Projekts anhand dieses Modells nach-

träglich analysiert und evaluiert wird. Die mithilfe des Modells formulierten Leitfragen 

dienen der fortführenden Analyse der einzelnen Teilprozesse, die den Implementie-

rungsprozess beeinflussen. 
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Abbildung 3: Identifizierte Kontextfaktoren des Implementierungsprozesses der Intervention 

KID-PROTEKT, dargestellt anhand des PRSIM-Modells, eigene Darstellung nach Feldstein 

& Glasgow (2008) 

Die PRISM-Kontextfaktoren des Implementierungsprozesses werden mittels qualita-

tiver und quantitativer Daten analysiert, um sowohl subjektive Erfahrungsberichte und 

Einschätzungen der Mitarbeitenden im zeitlichen Verlauf zu berücksichtigen, als auch 

eine möglichst objektive Übersicht zu Trends und Veränderungen zu erlangen. Als 

qualitative Datengrundlage dienen halbstrukturierte Interviews mit den Mitarbeiten-

den bzw. den ärztlichen Praxen, die zu zwei verschiedenen Zeitpunkten durchgeführt 

wurden. Die ersten Befragungen fanden im Februar 2020 statt und wurden einzeln 

mit den ärztlichen Praxen durchgeführt und schriftlich dokumentiert (digital). Die hie-

raus entstandenen Interviewprotokolle werden für die Analyse der Interviews genutzt. 

Die zweite Befragung fand ein Jahr später im Februar 2021 statt. Die Ergebnisse 

hieraus wurden von Pawils et al. (2022) für den veröffentlichten Evaluationsbericht 

KID-PROTEKT aufbereitet. Die relevanten Daten zum Vergleich mit den Interviews 

aus 2020 werden dem Bericht entnommen und aufbereitet. Im Rahmen der Studie 

KID-PROTEKT wurde neben der Wirksamkeitsanalyse der Normalization MeAsure 
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Development (NoMAD) Fragebogen (Finch et al., 2015) aus der Implementierungs-

forschung zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten eingesetzt, und soll im Rahmen die-

ser Arbeit als quantitative Basis ausgewertet werden, um die Dynamik der Implemen-

tierung, Einbettung und Integration der neuen und komplexen Maßnahme besser zu 

verstehen. Die erste NoMAD-Befragung fand im September 2020 statt, indem den 

Praxen der Fragebogen postalisch zugesandt wurde und von einem der Mitarbeiten-

den der jeweiligen ärztlichen Praxis ausgefüllt und anschließend mit einem beigeleg-

ten vorfrankierten Briefumschlag zurückgeschickt werden sollte. Die zweite Befra-

gung erfolgte parallel zu den stattgefundenen Interviews im Februar 2021. Die dritte 

NoMAD-Befragung erfolgte im Dezember 2021, ca. 9 Monate nach dem Ende des 

Interventionszeitraums. Um ein vollständiges Bild vom Implementierungsprozess zu 

erlangen, werden die Ergebnisse nach erfolgter Analyse zusammengeführt und an-

schließend diskutiert. 

5.1. Stichprobe 

Die in der Studie KID-PROTEKT teilnehmenden pädiatrischen und gynäkologischen 

Praxen haben ihren Sitz in Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein. Hierbei 

wurden Praxen mit sich unterscheidenden Strukturen bzgl. Einzugsgebiet, Praxis-

größe und Populationsspezifika eingeschlossen. Diese Merkmale wurden anhand ei-

nes halbstrukturierten schriftlichen Erhebungsinstruments zu Studienbeginn und -

ende erhoben. Die Zuteilung der teilnehmenden 24 ärztlichen Praxen in die Studien-

gruppen Standardversorgung, Qualified Treatment und Supported Treatment wurde 

Cluster-Randomisiert durchgeführt, stratifiziert nach Einzugsgebiet (Thünen-Institut, 

2019) und Praxisgröße, um eine gleichmäßige Verteilung von ländlichen und städti-

schen sowie kleinen und großen Praxen (Patient*innenaufkommen) zu garantieren 

(Pawils et al., 2022). In dieser Arbeit beschränkt sich die ausgewählte Stichprobe auf 

die ärztlichen Praxen der Studiengruppen Qualified und Supported Treatment (n = 

15, davon 8 Qualified Treatment und 7 Supported Treatment). 

5.1.1. Interviews mit Praxismitarbeitenden (MFKs/Ärzt*innen) und Babylots*innen 

Im Februar 2020 wurden n = 15 Interviews mit den ärztlichen Praxen der Studien-

arme Qualified Treatment und Supported Treatment durchgeführt (QT = 8; ST = 7). 

Im Februar 2021 wurden n = 41 Mitarbeitende aus den Studienarmen Qualified Tre-

atment (n = 21) und Supported Treatment (n = 20) interviewt. 
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5.1.2. NoMAD-Fragebogen (MFKs/Ärzt*innen) 

Es wurden n = 15 Praxen (davon 7 pädiatrische Praxen und 8 gynäkologische Pra-

xen) in der Umsetzung der neuen Versorgungsformen, also einer neuen psychosozi-

alen Anamnese, geschult (Pawils et al., 2022) und im Rahmen dieser Arbeit mittels 

NoMAD-Fragebogen zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten (12 Monate nach Start, 

18 Monate nach Start und 9 Monate nach Beendigung der Studie) zum Implementie-

rungsprozess befragt. Demnach konnten in Gruppe t0 (6 Monate nach Start) 13 Fra-

gebögen ausgewertet werden (Rücklaufquote = 87%) und in Gruppe t1 (18 Monate 

nach Start) und Gruppe t2 (9 Monate nach Beendigung) jeweils 12 Fragebögen 

(Rücklaufquote = 80%). Es handelt sich um 19 Fragebögen, die in pädiatrischen Pra-

xen ausgefüllt wurden und 18 Fragebögen, die in gynäkologischen Praxen ausgefüllt 

wurden. Es nahmen 22 medizinische Fachkräfte und 15 Ärzt*innen an der Befragung 

teil. Teilnehmende, die dem QT zugeordnet werden konnten, waren meist medizini-

sche Fachkräfte (72%) während im Supported Treatment beide Berufsgruppen in 

etwa gleich vertreten waren (47%) medizinische Fachkräfte; 53% Ärzt*innen). Die 

Berufserfahrung variierte zwischen einem Jahr und bis zu über 15 Jahren. Die meis-

ten Teilnehmenden (35%) hatten zum Zeitpunkt der Befragung 3 bis 5 Jahre Berufs-

erfahrung. Eine Übersicht zu den Merkmalen der Teilnehmenden ist in Tabelle 1 zu 

finden.  

Tabelle 1: Merkmale der Stichprobe zur Population der NoMAD-Befragung 

Variable Gesamt Qualified Treatment (QT) Supported Treatment (ST) 

 N % 
Missing 

(%) 
N % 

Missing 

(%) 
N % 

Missing 

(%) 

Zeitpunkt 

t0 

t1 

t2 

37 

13 

12 

12 

100% 

35% 

32,5% 

32,5% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

18 

7 

6 

5 

100% 

39% 

33% 

28% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

19 

6 

6 

7 

100% 

31,5% 

31,5% 

37% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

Art der Praxis 

Pädiatrisch 

Gynäkologisch 

37 

19 

18 

100% 

51% 

49% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

18 

10 

8 

100% 

56% 

44% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

19 

9 

10 

100% 

47% 

53% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

Berufsgruppe 

Medizinisches 

Fachpersonal 

Ärzt*innen 

37 

22 

 

15 

100% 

59% 

 

41% 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

18 

13 

 

5 

100% 

72% 

 

28% 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

19 

9 

 

10 

100% 

47% 

 

53% 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 
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Variable Gesamt Qualified Treatment (QT) Supported Treatment (ST) 

 N % 
Missing 

(%) 
N % 

Missing 

(%) 
N % 

Missing 

(%) 

Berufsjahre 

1-2 Jahre 

3-5 Jahre 

6-10 Jahre 

11-15 Jahre 

>15 Jahre 

37 

1 

13 

7 

8 

8 

100% 

3% 

35% 

19% 

21,5% 

21,5% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

18 

0 

8 

3 

4 

3 

100% 

0% 

44% 

17% 

22% 

17% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

19 

1 

5 

4 

4 

5 

100% 

5% 

26,5% 

21% 

21% 

26,5% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

Die Verteilung der Berufserfahrung innerhalb der Befragungsgruppen ist in Tabelle 2 

dargestellt. In Gruppe t0 wurden Fragebögen aus 7 pädiatrischen und 6 gynäkologi-

schen Praxen ausgewertet. In Gruppe t1 und t2 waren es jeweils 6 pädiatrische und 

gynäkologische Praxen. Insgesamt füllten 11 medizinische Fachkräfte (85%) und 2 

Ärzt*innen (15%) einen Fragebogen in Gruppe t0 aus. In Gruppe t1 war die Verteilung 

mit 6 medizinischen Fachkräften (50%) und 6 Ärzt*innen (50%) ausgeglichen, wäh-

rend in der t2-Gruppe 5 medizinische Fachkräfte (42%) und 7 Ärzt*innen (58%) teil-

nahmen.  

Tabelle 2: Verteilung der Berufserfahrung innerhalb der Befragungsgruppen 

Variable Gruppe t0 Gruppe t1 Gruppe t2 

 N % 
Missing 

(%) 
N % 

Missing 

(%) 
N % 

Missing 

(%) 

Art der Praxis 

Pädiatrisch 

Gynäkologisch 

13 

7 

6 

100% 

54% 

46% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

12 

6 

6 

100% 

50% 

50% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

12 

6 

6 

100% 

50% 

50% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

Berufsgruppe 

Medizinisches 

Fachpersonal 

Ärzt*innen 

13 

11 

 

2 

100% 

85% 

 

15% 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

12 

6 

 

6 

100% 

50% 

 

50% 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

12 

5 

 

7 

100% 

42% 

 

58% 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

Berufsjahre 

1-2 Jahre 

3-5 Jahre 

6-10 Jahre 

11-15 Jahre 

13 

0 

4 

2 

3 

100% 

0% 

31% 

15% 

23% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

12 

1 

4 

1 

3 

100% 

8,5% 

33% 

8,5% 

25% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

12 

0 

5 

4 

2 

100% 

0% 

42% 

33% 

17% 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 
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Variable Gruppe t0 Gruppe t1 Gruppe t2 

 N % 
Missing 

(%) 
N % 

Missing 

(%) 
N % 

Missing 

(%) 

>15 Jahre 4 31% 0 (0%) 3 25% 0 (0%) 1 8% 0 (0%) 

5.2. Messinstrumente und Durchführung 

Nachfolgend wird der Aufbau und die Inhalte der Interviews sowie des NoMAD-Fra-

gebogens im Rahmen dieser Forschungsarbeit vorgestellt und die Durchführung der 

Befragungen der Mitarbeitenden in ärztlichen Praxen inkl. der Zeitpunkte beschrei-

ben. Anschließend wird die Methodik der (statistischen) Auswertung dargestellt. 

5.2.1. Interviews mit Praxismitarbeitenden (MFKs/Ärzt*innen) und Babylots*innen 

Um zu analysieren, inwiefern organisatorische Strukturen der ärztlichen Praxen den 

Implementierungsprozess der Intervention beeinflussen, werden Ergebnisse aus 

halbstrukturierten Interviews genutzt. Die Interviews wurden sowohl mit medizini-

schen Fachkräften als auch mit Ärzt*innen der Praxen geführt und umfassten Fragen 

zum KID-PROTEKT-Anhaltsbogen (u.a. Integration im Arbeitsalltag, Nützlichkeit), zu 

den durchgeführten Orientierenden Gesprächen, zu den Weiterleitungen der Fami-

lien (u.a. Schwierigkeit, Annahme der Familien) sowie zur vorbereitenden Schulung 

und zur allgemeinen Bewertung des Projektes (u.a. Mehrwert, mögliche Probleme 

und Herausforderungen, z.B. durch die Corona-Pandemie). Im Studienarm des Sup-

ported Treatments erhielten die Teilnehmenden zusätzliche Fragen zur Arbeit mit den 

Babylots:innen (u.a. Zusammenarbeit, Nützlichkeit für Familien). 

Im Februar 2020 wurden halbstrukturierte Interviews per einzelner Videokonferenz 

mit allen teilnehmenden ärztlichen Praxen geführt. Davon werden die Interviews der 

n = 15 Praxen der Studienarme Qualified Treatment und Supported Treatment aus-

gewertet. Der halbstrukturierte Fragebogen, der für die Interviews im Jahr 2020 ge-

nutzt wurde, bestand aus Fragen zu unterschiedlichen Teilprozessen der durchzu-

führenden Intervention (s. Anhang A) und diente dazu, Feedback von den Praxen 

einzuholen, um einen korrekten Verlauf der Intervention zu sichern und ggf. Verbes-

serungsvorschläge zu geben. Erhobene Antworten auf folgende Aspekte des Frage-

bogens wurden zur Beantwortung der Fragestellungen genauer betrachtet: 

- Kennzahlen zur Beteiligung am Projekt (Anzahl Mitarbeitende) 

- Gut funktionierende Strukturen / Verbesserungsbedarf 

- Teilprozess: Ansprache von Familien 

o Vorbereitung der Ansprachen 
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o Erreichbarkeit der Familien 

o Barrieren und Herausforderungen in der Ansprache 

- Teilprozess: Umgang mit dem Anhaltsbogen 

o Unterstützungsbedarf beim Ausfüllen der Bögen 

o Reaktionen der Familien auf Mehrfachansprachen 

- Teilprozess: Orientierendes Gespräch 

o Integrierbarkeit des Gesprächs in den Arbeitsalltag 

o Zufriedenheit mit den Schulungsinhalten 

o Möglicher Zeitaufwand bei Dokumentation der Gespräche 

o Sprachbarrieren 

- Teilprozess: Weiterleitungen 

o Empfinden und Sicherheit bei Weiterleitung von Familien 

o Schweigepflichtentbindung als potenzielle Hürde 

- Sonstiges 

o Schwierige Items/Instrumente 

o Nutzung fremdsprachlicher Materialien 

o Anwesenheit von geschultem Personal 

o Entwicklung zu einer möglichen Routine 

Im Februar 2021 wurden n = 41 Mitarbeitende aus den Studienarmen Qualified Tre-

atment (n = 21) und Supported Treatment (n = 20) per Telefoninterview zur Akzeptanz 

und Machbarkeit der Tätigkeit im Rahmen der Studie befragt. Den Mitarbeitenden 

wurden insgesamt 30 Fragen gestellt, die sie je nach Frage entweder auf einer Skala 

von 1 (sehr gut) bis 6 (sehr schlecht), mit ja oder nein oder frei beantworten konnten 

(s. Anhang B und Anhang C). Des Weiteren wurden Teilergebnisse der Befragung 

der beteiligten Babylots*innen genutzt (s. Anhang D). Hierfür werden die Ergebnisse 

aus dem veröffentlichten KID-PROTEKT-Endbericht von Pawils et al. (2022) heran-

gezogen. 

5.2.2. NoMAD-Fragebogen (MFKs/Ärzt*innen) 

Im Rahmen der KID-PROTEKT-Studie wurde neben einer Nutzwert-Analyse der Nor-

malization MeAsure Development (NoMAD) Fragebogen (Finch et al., 2015) aus der 

Implementierungsforschung eingesetzt, der im Rahmen dieser Arbeit als quantitative 

Basis ausgewertet werden soll, um die Dynamik der Implementierung, Einbettung und 

Integration der neuen und komplexen Maßnahme besser zu verstehen. Die erste Be-

fragung fand im September 2020 statt, ca. 12 Monate nach Beginn des Beobach-

tungszeitraums der Studie. Die zweite Befragung erfolgte im Februar 2021, ca. 18 

Monate nach Beginn der Studie. Die dritte und letzte Befragung fand 9 Monate nach 
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Beendigung der Studie im Dezember 2021 statt. Zu jedem Befragungszeitpunkt 

wurde der Fragebogen postalisch an die teilnehmenden Praxen (n = 15) versandt. 

Nachdem die Teilnehmenden den Bogen ausgefüllt haben, konnte dieser mit einem 

vorfrankierten Briefumschlag zurückgeschickt werden. 

Der Normalisation MeAsure Development (NoMAD) Fragebogen besteht in der deut-

schen Fassung aus insgesamt 20 Items, der den Implementierungsprozess aus der 

Sicht von Personen im Gesundheitswesen, die direkt an der Umsetzung von Inter-

ventionen beteiligt sind, bewertet (s. Anhang E). Die Items bilden dabei verschiedene 

Sektionen, die sich in der Auswertung in die Überbegriffe Kohärenz (Frage 1-4), Kog-

nitive Partizipation (Frage 5-8), Kollektives Handeln (Frage 9-15) und Reflexive Be-

obachtung (Frage 16-20) unterteilen lassen. Jede Frage wird auf einer Skala von 1 

(Stimme gar nicht zu) bis 5 (Stimme sehr zu) beantwortet (Finch et al., 2015). Die 

Items zur Kohärenz thematisieren die Frage, ob die Arbeit als sinnstiftend wahrge-

nommen wird und gemeinsam Bedeutung in die Tätigkeiten der Intervention investiert 

wird (z.B. Frage nach gemeinsamen Verständnis von Sinn und Zweck der Interven-

tion). Die Items zur Kognitiven Partizipation erfassen die Praxisgemeinschaft, die um 

die Intervention erschaffen und aufrechterhalten wird (z.B. Frage nach der Überzeu-

gung, dass die Tätigkeiten im Rahmen der Intervention einen legitimen Teil der all-

täglichen Arbeit darstellen). Die Items zum Kollektiven Handeln thematisieren die 

operativ zu leistende Arbeit zur Umsetzung der Intervention (z.B. Frage nach der In-

tegrierbarkeit der Tätigkeiten in den normalen Arbeitsalltag). Die Items zur Reflexiven 

Beobachtung erfassen die zu leistende Bewertungsarbeit, die nötig ist, um zu verste-

hen, wie sich die Tätigkeit auf die eigene Person und andere involvierte Personen 

auswirkt (z.B. Frage nach Beeinflussbarkeit der Arbeit mit der Intervention) (Finch et 

al., 2015; May & Finch, 2009). 

5.3. Auswertung 

Nachdem im vorherigen Kapitel erläutert wurde, welche Messinstrumente zur Beant-

wortung der Forschungsfrage verwendet werden, sollen nun die qualitativen und 

quantitativen Auswertungsmethoden beschrieben werden. 

5.3.1. Interviews mit Praxismitarbeitenden (MFKs/Ärzt*innen) und Babylots*innen 

Zur Auswertung der Interviews werden Interviewergebnisse aus dem Jahr 2020 (6 

Monate nach Start der Studie) mit den Ergebnissen der Interviews aus dem Jahr 2021 

(18 Monate nach Start der Studie) verglichen. Bewertungen anhand einer Likert-

Skala werden quantitativ analysiert und können so im zeitlichen Verlauf gegenüber-
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gestellt werden. Qualitative und freie Antworten werden anhand einer qualitativen In-

haltsanalyse nach Mayring analysiert (Mayring & Fenzl, 2014). Diese orientiert sich 

an der explorativen Datensichtung, einer anschließenden Bildung eines Kategorien-

systems, der Codierung der Aussagen und einer anschließenden Auswertung der 

Daten (Vogt & Werner, 2014). Die Ergebnisse der Interviews werden in Anlehnung 

an Proctor et al. (2011) kategorisiert und analysiert (s. Kapitel 2.1). Demnach sollen 

qualitative Implementationsergebnisse zu den Einzelaspekten Akzeptanz, Angemes-

senheit, Umsetzbarkeit, Annahme (der Beschäftigten), Umsetzungstreue, Kosten, 

Durchdringung und Nachhaltigkeit erschlossen werden. Hierfür wurden die Fragen 

und Antworten im Rahmen des Interviews auf Basis individueller Einschätzung den 

einzelnen Kategorien der Implementationsergebnisse zugeordnet und somit die Er-

gebnisse der Interviews aus 2020 und 2021 zusammengeführt, um im Anschluss 

Aussagen zu den jeweiligen Kategorien der Implementationsergebnisse treffen zu 

können. 

5.3.2. NoMAD-Fragebogen (MFKs/Ärzt*innen) 

Die Ergebnisse werden hinsichtlich möglicher Unterschiede zwischen a. Messzeit-

punkten, b. den Variationen der neuen Versorgungsform: n=6 Praxen Qualified Tre-

atment (QT; geschultes Praxisteam) und n=5 Praxen Supported Treatment (ST; ge-

schultes Praxisteam und bei Bedarf sozialpädagogische Fachkraft) mithilfe des Pro-

gramms SPSS (Version 29) analysiert und ausgewertet. Zur Beschreibung der Stich-

probe werden die relativen Häufigkeiten zu den Variablen Zeitpunkt der Befragung 

und Art der Praxis sowie zur Berufsgruppe und Berufserfahrung in Jahren der teil-

nehmenden Person dargestellt. Zur Analyse der Fragebögen erfolgt die Berechnung 

des NoMAD-Gesamtscores sowie der Subskalen Kohärenz, Kognitive Partizipation, 

Kollektives Handeln und Reflexive Beobachtung. Hierzu werden ebenfalls entspre-

chende relative Häufigkeiten, der Mittelwert (M), die Standardabweichung (SD) und 

kumulierte Prozente berechnet und dargestellt. 

Die aufgestellten Teilhypothesen C1 und D1 werden mittels Signifikanztests unter-

sucht. Es wird ein Signifikanzniveau von α = 5 % festgelegt. Aufgrund der Mehrfach-

testung der 5 verschiedenen Scores wird das Signifikanzniveau nach Bonferroni auf 

α = 1 % adjustiert (Bortz & Schuster, 2010). Im Rahmen der Auswertung zur Frage-

stellung, ob zwischen den untersuchenden Messzeitpunkten Gruppenunterschiede 

festzustellen sind, stellen die Gruppen t0, t1 und t2 die unabhängigen nominalskalier-

ten Variablen dar, während der Gesamtscore, die Kohärenz, die Kognitive Partizipa-

tion, das Kollektive Handeln sowie die Reflexive Beobachtung die abhängigen inter-

vallskalierten Variablen darstellen. Bei der Auswahl geeigneter Testverfahren wird 
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berücksichtigt, dass es sich um unabhängige Stichproben handelt, da die Fragebö-

gen pro Befragungszeitpunkt zu den gleichen Praxen geschickt wurden, aber nicht 

von jeweils denselben Personen ausgefüllt wurden. Des Weiteren ist nicht jede Praxis 

in jeder Befragungsgruppe aufgrund von Nicht-Rückmeldungen vertreten. Ein geeig-

netes parametrisches Verfahren stellt die multivariate Varianzanalyse (MANOVA) 

dar. Hierfür ist zu prüfen, ob die erhobenen Daten normalverteilt sind. Der Shapiro-

Wilk-Test (Shapiro & Wilk, 1965) ist dem Kolmogorov-Smirnov-Test vorzuziehen 

(Razali & Wah, 2011). Sofern keine Normalverteilung vorliegt, eignet sich der Kruskal-

Wallis-Test, der die Varianz der einzelnen Ränge analysiert (Kruskal & Wallis, 1952). 

Um festzustellen, ob zwischen den beiden Studienarmen Qualified Treatment und 

Supported Treatment Unterschiede in den Ergebnissen des NoMAD-Gesamtscores 

und der Subscores vorliegen, eignet sich als parametrisches Verfahren mehrere t-

Tests, da jeweils zwei unabhängige Gruppen miteinander verglichen werden sollen. 

Sofern keine Normalverteilung vorliegt, eignet sich der Mann-Whitney-U-Test (Mann 

& Whitney, 1947). Die Voraussetzungen werden im Rahmen der Analyse geprüft. 

6. Ergebnisse 

Im Rahmen der Ergebnisse wird sowohl die Auswertung der qualitativen Daten in 

Form der Interviews mit den ärztlichen Praxen und dessen Mitarbeitenden dargestellt 

als auch die Auswertung der quantitativen Daten in Form der NoMAD-Befragung. Zur 

besseren Übersichtlichkeit werden die Ergebnisse zunächst getrennt voneinander 

dargestellt und anschließend in Kapitel 6.3 und 6.4 zusammengeführt. Für die Be-

schreibung der Interviewergebnisse erfolgt keine erneute Stichprobenbeschreibung. 

Im Kapitel der statistischen Auswertung des NoMAD-Fragebogens erfolgt dies im 

Rahmen der deskriptiven Analyse. 

6.1. Ergebnisse der Interviews 

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus den Interviews mit den ärztlichen Praxen 

im Jahr 2020 (n = 15) und den einzelnen Mitarbeitenden im Jahr 2021 (n = 41) hin-

sichtlich der Implementierungsergebnisse sowie besonderen Herausforderungen im 

Verlauf der Studie beschrieben. Die Darstellung der jeweiligen Aussagen erfolgt im 

zeitlichen Verlauf, sodass zuerst Antworten der Mitarbeitenden aus dem Jahr 2020 

berichtet werden und anschließend aus dem Jahr 2021. Es werden nur Ergebnisse 

beschrieben, die für die Beantwortung der Fragestellung relevant sind. 
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6.1.1. Implementationsergebnisse 

Die mittels der Interviews erfassten Implementationsergebnisse werden nach Proctor 

et al. (2011) kategorisiert dargestellt (s. Kapitel 5.2.1) und demnach gruppiert zusam-

mengeführt. In jedem Teilkapitel werden zuerst die Ergebnisse aus den Interviews 6 

Monate nach Beginn der Studie und anschließend die Ergebnisse aus den Interviews 

18 Monate nach Beginn der Studie berichtet. Die Darstellung gewährleistet eine über-

sichtliche Darstellung der Einschätzung der Mitarbeitenden zu den Teilprozessen des 

Implementierungsprozesses im zeitlichen Verlauf. 

6.1.1.1. Akzeptanz 

Insgesamt gaben 73% der Praxen 6 Monate nach Beginn der Studie an, dass es bzgl. 

der Mehrfachansprachen, die bei den Familien erfolgt, keine Probleme oder negative 

Reaktionen gab (QT = 88%; ST = 57%). N = 2 Praxen gaben an, dass einige Familien 

bei mehrfacher Ansprache genervt oder verwundert sind, dies aber nach erneuter 

Erklärung kein Problem mehr darstellt. N = 1 Praxis gab an, dass Familien auf Mehr-

fachansprachen (Ansprache bei jedem erneuten Praxisbesuch) häufig genervt und 

mit Unverständnis reagieren. N = 1 Praxis gab an, dass die Reaktionen auf Mehr-

fachansprachen sehr unterschiedlich sind (Teilnehmende Praxen, persönliche Kom-

munikation, Februar 2020). 

Die Akzeptanz für den Anhaltsbogen bei den Familien wurde von den Mitarbeitenden 

18 Monate nach Beginn der Studie auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 6 (sehr 

schlecht) durchschnittlich als gut bewertet (QT = 2,14; ST = 1,95). N = 5 Mitarbeitende 

teilten mit, dass die Familien das Projekt generell sehr positiv annahmen. Die Lots*in-

nensprechstunde (Studienarm ST) wurde bezüglich der Akzeptanz mit 1,60 (SD = 

0,75) ebenfalls im Mittel als gut bewertet. N = 7 Mitarbeitende gaben an, dass Fami-

lien dankbar für das Angebot waren, oder dieses sehr gut angenommen haben. Die 

befragten Babylots*innen bewerteten die Akzeptanz des Sprechstundenangebotes 

mit sehr gut (Pawils et al., 2022). 

6.1.1.2. Angemessenheit (Eignung, Relevanz & Kompatibilität) 

Die Mehrheit der Praxen (73%) gab 6 Monate nach Beginn der Studie an, die Familien 

beim Ausfüllen des Anhaltsbogens im Normalfall nicht unterstützen zu müssen (QT 

= 88%; ST = 57%). Die restlichen Praxen (n = 4) gaben an, gelegentlich bis hin zu 

20% der Fälle Unterstützung leisten zu müssen, insbesondere bei Sprachbarrieren 

(Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 2020). Bezüglich des 

Anhaltsbogens gaben N = 4 Praxen an, dass das Item „Antriebslosigkeit“/“Erschöp-

fung“ zu allgemein gefasst ist und durch die Belastung in einer Schwangerschaft bzw. 
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nach der Geburt eines Kindes von fast allen Teilnehmenden angekreuzt wird, 

wodurch eine Art Überdiagnostik stattfinde (Teilnehmende Praxen, persönliche Kom-

munikation, Februar 2020). N = 1 Praxis gab an, dass die Intervention eine durchweg 

hohe Konzentration erfordert, insbesondere durch die hohe Anzahl an Papier (Frage-

bögen, Einverständniserklärung etc.) (Teilnehmende Praxen, persönliche Kommuni-

kation, Februar 2020). Die bereitgestellten übersetzten Anhaltsbögen wurden von 10 

Praxen (66%) nur sehr selten bis gelegentlich genutzt (QT = 63%; ST = 71%). N = 1 

Praxis gab an, die Fragebögen gar nicht zu nutzen, da dies zu aufwändig sei. N = 2 

Praxen gaben an, dass Teilnahmen mit Sprachbarrieren nur mit Dolmetscher*innen 

möglich waren. N = 3 Praxen (20%) gaben an, die übersetzten Bögen häufig zu nut-

zen, insbesondere in den Sprachen Arabisch, Farsi, Russisch und Englisch (Teilneh-

mende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 2020). 

18 Monate nach Beginn der Studie wurde die Praktikabilität des Anhaltsbogens von 

den Mitarbeitenden auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 6 (sehr schlecht) im Studien-

arm QT mit durchschnittlich 1,52 (SD = 0,51) und im Studienarm ST mit durchschnitt-

lich 1,75 (SD = 0,79) als gut bewertet. Wie hilfreich die Mitarbeitenden das Orientie-

rende Gespräch empfanden, wurde im Studienarm QT mit 1,75 (SD = 0,68) und im 

Studienarm ST mit 2,00 (SD = 0,63) jeweils durchschnittlich als gut bewertet, wobei 

n = 6 Mitarbeitende nannten, dass die Familien dankbar über das Angebot waren 

(Pawils et al., 2022). Im Studienarm ST bewerteten die Mitarbeitenden die Nützlich-

keit der Lots*innensprechstunde im Mittel als sehr gut mit 1,25 (SD = 0,44) und n = 3 

Mitarbeitende gaben an, dass sie vom Wissen und der Erfahrung der sozialpädago-

gischen Fachkräfte profitierten. Inwiefern die im Rahmen der Gespräche gegebenen 

Empfehlungen von den Familien angenommen wurden, wurde sowohl im Studienarm 

QT (M = 1,94; SD = 0,64) als auch im Studienarm ST (M = 2,22; SD = 0,65) als gut 

bewertet (Pawils et al., 2022). 

6.1.1.3. Umsetzbarkeit/Machbarkeit 

Im Rahmen der Interviews, 6 Monate nach Beginn der Studie, wurden die Teilneh-

menden (N = 15) dazu aufgefordert, auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr 

schlecht) zu bewerten, wie gut die Teilprozesse „Ansprache der Familien“, „Umgang 

mit dem Anhaltsbogen“, „Durchführung des Orientierenden Gesprächs“ und „Weiter-

leitungen“ funktionieren. Der Prozess „Ansprache der Familien“ wurde mit 1,70 (SD 

= 0,75; Range = 1-3) durchschnittlich als gut bewertet (QT = 1,88; ST = 1,50). Der 

„Umgang mit dem Anhaltsbogen“ wurde ebenfalls mit 1,63 (SD = 0,72; Range = 1-3) 

im Mittel als gut bewertet (QT = 1,56; ST = 1,71). Die „Durchführung des Orientieren-

den Gesprächs“ wurde mit 1,87 (SD = 0,67; Range = 1-3) durchschnittlich als gut 
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bewertet (QT = 1,94; ST = 1,79). Der Prozess der „Weiterleitungen“ wurde durch-

schnittlich mit 2,03 (SD = 0,67; Range = 1-3) bewertet (QT = 2,25; ST = 1,79) (Teil-

nehmende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 2020).  

13 von 15 Praxen (ca. 87%) gaben 6 Monate nach Beginn der Studie an, dass das 

Projekt generell gut umgesetzt wird und funktioniert. Bzgl. des Verbesserungsbedarfs 

haben die Praxen jeweils unterschiedliche Aspekte genannt und angemerkt. Hierun-

ter fiel, dass die Möglichkeit zur erfolgreichen Durchführung von Orientierenden Ge-

sprächen maßgeblich von den räumlichen Verfügbarkeiten abhängt, es persönliche 

Hemmungen in der Ansprache der Familien gibt/gab, mit Sprachbarrieren besser um-

gegangen werden muss. Mehrfach wurde ein zeitliches Problem in der Umsetzung 

der Intervention genannt (3 von 15 Praxen) (Teilnehmende Praxen, persönliche Kom-

munikation, Februar 2020). Die Frage, ob das Orientierende Gespräch einfach in den 

Arbeitsalltag zu integrieren ist, beantworteten 53% der Praxen grundlegend mit „Ja“ 

(QT = 63%; ST = 43%). N = 4 Praxen (27%) gaben an, dass die Integrierbarkeit ta-

gesabhängig ist und von Faktoren wie dem sonstigen Arbeitsaufwand beeinflusst 

wird. N = 2 Praxen (13%) gaben an, dass das Orientierende Gespräch nicht einfach 

in den Arbeitsalltag zu integrieren ist, wobei eine der beiden Praxen angab, dass sich 

der Mehraufwand dennoch lohnt (Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunika-

tion, Februar 2020).  

Es gaben 11 von 15 Praxen (73%) 6 Monate nach Beginn der Studie an, im Rahmen 

der Einschätzung zum Unterstützungsbedarf und möglichen Weiterleitungen grund-

liegend ein gutes Gefühl zu haben bzw. dass dies gut zu bewältigen ist (QT = 50%; 

ST = 100%). Häufig wurde angemerkt, dass diese Aufgabe fachlich herausfordernd 

sei, aber durchaus positiv zu bewerten ist (Teilnehmende Praxen, persönliche Kom-

munikation, Februar 2020). In N = 3 ST-Praxen wurde angemerkt, dass eine gewisse 

Sicherheit unter den Mitarbeitenden herrscht, da man sich über schwere Fälle aus-

tauscht, wobei eine dieser Praxen davon berichtete, dass die beteiligte Ärztin beson-

ders schwere Fälle übernimmt. In QT-Praxen wurde dies nicht genannt. Es wurde 

angemerkt, dass Schulungsinhalte mehr auf den Umgang mit psychischen Belastun-

gen eingehen sollten. Negative Gefühle resultierten aus wahrgenommenem Desinte-

resse, dem Wissen über den Zustand belasteter Familien und fehlenden Weiterlei-

tungsmöglichkeiten (Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 

2020). 

Im Rahmen der Befragung, 18 Monate nach Studienstart, bewerteten die Mitarbei-

tenden auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 6 (sehr schlecht) die Integration des An-

haltsbogens in den Arbeitsalltag. Dies wurde sowohl im Studienarm QT mit 1,81 (SD 
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= 0,68) als auch im Studienarm ST mit 1,80 (SD = 1,06) durchschnittlich als gut be-

wertet. Nach Angaben von n = 5 Mitarbeitenden habe sich die Integration im Verlauf 

der Studie verbessert. Die Einfachheit der Durchführung Orientierender Gespräche 

bewerteten die Mitarbeitenden im Studienarm QT mit 1,75 (SD = 0,58) und im Stu-

dienarm ST mit 1,88 (SD = 0,72) ebenfalls im Mittel als gut, wobei dies nach Nennung 

von n = 4 Mitarbeitenden von der jeweiligen Familie abhänge (Pawils et al., 2022). 

Der ausgefüllte Anhaltsbogen der Familien wurde als Basis und Leitfaden für die 

Durchführung der Orientierenden Gespräche durchschnittlich als hilfreich bewertet 

(QT = 1,63; ST = 1,75). Der Prozess, wie leicht es den Mitarbeitenden fiel, die Fami-

lien an geeignete Hilfsangebote weiterzuvermitteln, wurde im Studienarm QT mit 2,61 

(SD = 0,98) als befriedigend bewertet, im Studienarm ST mit 1,83 (SD = 0,86) als 

durchschnittlich gut. Die Umsetzbarkeit des Projektes für andere gynäkologischen 

bzw. pädiatrischen Praxen in Norddeutschland schätzten die Mitarbeitenden sowohl 

im Studienarm QT mit 1,86 (SD = 0,85) als auch im Studienarm ST mit 1,74 (SD = 

0,73) als gut (Pawils et al., 2022). N = 8 der befragten medizinischen Fachkräfte (n = 

33) nannten, dass sie durch die Intervention die Beziehung zu den Familien verbes-

serte. Zur erfolgreichen Integration einer Lots*innensprechstunde nannten die Baby-

lots*innen die Verfügbarkeit von Räumlichkeiten als wichtigstes Kriterium (Pawils et 

al., 2022). 

6.1.1.4. Annahme (Absicht zur Durch-/Fortführung) 

Fast alle Praxen (93%) gaben 6 Monate nach Beginn der Studie an, dass die Schu-

lungen vor Beginn der Intervention zur erfolgreichen Umsetzung des Projektes aus-

reichend waren (QT = 100%; ST = 86%). Es wurden unterschiedliche leichte Schwie-

rigkeiten in Folge der Inhalte, die in den Schulungen fokussiert wurden, genannt. 

Hierzu zählte unter anderem die Kommunikation zu coronabedingten Änderungen, 

Tipps zu Ansprachen und passenden Angeboten und fehlende Aufklärung über den 

Anteil kostenpflichtiger Hilfsangebote (Teilnehmende Praxen, persönliche Kommuni-

kation, Februar 2020). In 10 von 15 Praxen (66%) ist laut eigener Aussage immer 

geschultes Personal in der Praxis vor Ort, auch bei Krankheitsfällen oder Urlaub (QT 

= 63%; ST = 71%). N = 2 Praxen gaben an, dass die Anhaltsbögen auch bei Abwe-

senheit von geschultem Personal ausgegeben werden (Teilnehmende Praxen, per-

sönliche Kommunikation, Februar 2020). 

Im Rahmen der Befragung 18 Monate nach Beginn der Studie wurden die Schulun-

gen vor dem Start der Intervention in beiden Studienarmen durchschnittlich als gut 

bewertet (QT = 1,52; ST = 1,58) und n = 7 Mitarbeitende benannten die Schulungen 

als sehr hilfreich. Alle befragten Mitarbeitenden (n = 40) sehen einen Mehrwert in der 
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Intervention für die Praxen. Wie hilfreich der Anhaltsbogen für die Mitarbeitenden war, 

um psychosozial belastete Familien zu erkennen, wurde mit 1,80 durchschnittlich als 

gut bewertet (QT = 1,71; ST = 1,90). Angemerkt wurde von n = 5 Mitarbeitenden, 

dass die Fragen im Anhaltsbogen zu allgemein formuliert sind (Pawils et al., 2022). 

Die Mitarbeitenden beantworteten die Frage, ob sie sich vorstellen können, dass die 

Intervention ohne Sondervergütung in der Praxis umgesetzt werden würde, im Stu-

dienarm QT zu 71% mit ja und im Studienarm ST zu 56% mit ja. N = 12 der befragten 

Mitarbeitenden gab an, dass der zusätzliche Aufwand auf jeden Fall bezahlt werden 

sollte (Pawils et al., 2022). Die Mitarbeiteten bewerteten die Wichtigkeit der eigenen 

Rolle im Durchschnitt als gut (QT = 2,10; ST = 2,13) wobei n = 11 Mitarbeitende 

anmerkten, dass die hauptsächliche Arbeit der Intervention bei den medizinischen 

Fachkräften lag. Die insgesamte Wichtigkeit des Projekts wurde von den Mitarbeiten-

den im Studienarm QT mit 1,52 (SD = 0,75) als gut und im Studienarm ST mit 1,32 

(SD = 0,58) als sehr gut bewertet (Pawils et al., 2022). 

6.1.1.5. Umsetzungstreue 

In den meisten Praxen (73%) wurden zum Zeitpunkt der Befragung 6 Monate nach 

Studienbeginn nach eigenen Angaben mindestens 80% der Familien angesprochen 

(QT = 75%; ST = 71%). N = 1 ST-Praxis gab an, nur ein Drittel der Familien zu errei-

chen. Die restlichen Praxen haben den Anteil der angesprochenen Familien nicht ge-

nau quantifiziert (Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 2020). 

Mitarbeitende gaben vereinzelt an, dass orientierende Gespräche aufgrund räumli-

cher und/oder zeitlicher Engpässe nicht wie geplant stattfinden konnten. Die Gesprä-

che wurden auf einen späteren Zeitpunkt verlegt oder in einzelnen Fällen gar nicht 

durchgeführt. Ebenfalls wurde in einigen Fällen von Hemmungen bei der Ansprache 

der Familien berichtet (Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 

2020). Insgesamt teilten 42% der medizinischen Fachkräfte (n = 26) 18 Monate nach 

Beginn der Studie mit, dass die Ärzt*innen stärker in das Projekt hätten involviert sein 

sollen (QT = 47%; ST = 36%), während dies insgesamt 54% verneinten (QT = 47%; 

ST = 64%) und eine Person unentschlossen war (QT = 7%; ST = 0%) (Pawils et al., 

2022). 

6.1.1.6. Kosten/Aufwand (Auswirkungen) 

Die Mehrheit der Praxen (60%) gab 6 Monate nach Beginn der Studie an, die Anspra-

chen der Familien nicht vorzubereiten und spontan zu gestalten (QT = 63%; ST = 

57%) wodurch kein Mehraufwand in diesem Teilprozess durch eine Vorbereitungszeit 

entsteht. N = 2 QT-Praxen gaben an, die Ansprachen am selben Tag vorzubereiten, 

n = 1 Praxis bereitet die Ansprachen am Vortag vor. N = 2 ST-Praxen gaben ebenfalls 
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an, die Ansprachen am Vortag vorzubereiten (Teilnehmende Praxen, persönliche 

Kommunikation, Februar 2020). Ein Großteil der Praxen (80%) gab an, die ausgefüll-

ten Anhaltsbögen im Dokumentationsprozess mindestens einzuscannen (QT = 

100%; ST = 57%). N = 2 Praxen (13%) gaben an, die Orientierenden Gespräche gar 

nicht zu dokumentieren. Die Angaben zu einem zeitlichen Mehraufwand durch Nut-

zung des Anhaltsbogens variierten zwischen 2 und mindestens 15 Minuten. Angaben 

zu einem allumfänglichen zeitlichen Mehraufwand durch die Intervention variierten 

zwischen 5 und 30 Minuten (Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunikation, 

Februar 2020). 

Im Rahmen der Interviews 18 Monate nach Studienbeginn nannten n = 4 Mitarbei-

tende den zusätzlichen Zeitaufwand als Nachteil. Insgesamt liegt der zeitliche Mehr-

aufwand pro Tag, geschätzt durch die Mitarbeitenden, bei durchschnittlich ca. 35 Mi-

nuten (SD = 28). Im Studienarm QT beläuft sich der geschätzte zeitliche Mehrauf-

wand auf ca. 29 Minuten pro Tag (SD = 19) und im Studienarm ST auf ca. 42 Minuten 

(SD = 34). Dies sei laut n = 4 Mitarbeitenden stark von der Anzahl der als belastet 

identifizierten Familien und dem sonstigen Arbeitsaufwand abhängig (Pawils et al., 

2022). Das Aufwand-Nutzen-Verhältnis wurde von den Mitarbeitenden des Studien-

arms QT mit 2,00 (SD = 0,55) und von den Mitarbeitenden des Studienarms ST mit 

1,70 (SD = 0,8) durchschnittlich als gut bewertet. N = 5 Mitarbeitende gaben aller-

dings an, dass der administrative Aufwand hoch war. 

6.1.1.7. Durchdringung (Integration) 

Die meisten Praxen (n = 13) gaben 6 Monate nach Start der Studie an, dass ein bis 

zwei medizinische Fachkräfte (62%) und ein/eine Arzt/Ärztin (60%) am Projekt betei-

ligt waren. In QT-Praxen waren im Durchschnitt weniger medizinische Fachkräfte an 

der Intervention beteiligt (>2 MFKs = 25%), als in ST-Praxen (>2 MFKs = 60%). Von 

den QT-Praxen gab nur eine Praxis explizit an, dass ein/eine Arzt/Ärztin am Projekt 

beteiligt ist, während vier ST-Praxen eine Ärzt*innen-Beteiligung explizit erwähnten 

(Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 2020). Es gaben 6 von 

7 ST-Praxen (86%) an, insgesamt gute Erfahrungen mit den Babylots*innen im Rah-

men der Studie gesammelt zu haben (Teilnehmende ST-Praxen, persönliche Kom-

munikation, Februar 2020). Die befragten Babylots*innen schätzten die Lots*innen-

sprechstunde 18 Monate nach Beginn der Studie als ein intensiveres Gespräch als 

das von den Mitarbeitenden der ärztlichen Praxen durchgeführte Orientierende Ge-

spräch ein und merkten an, dass sie die Familien aufgrund ihres Netzwerkes besser 

in Hilfsangebote weiterleiten können. Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden 

der ärztlichen Praxen wurde als gut eingeschätzt (Pawils et al., 2022). Wie zufrieden 
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die Mitarbeitenden mit den Möglichkeiten zur Anbindung belasteter Familien an Hilfs-

angebote waren, wurde 18 Monate nach Beginn der Studie sowohl im Studien QT mit 

2,50 (SD = 1,10) als auch im Studienarm ST mit 2,60 (SD = 0,63) durchschnittlich als 

befriedigend bewertet. Die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen wurde in bei-

den Studienarmen durchschnittlich als gut bewertet (QT = 2,30; ST = 1,93) wobei n 

= 8 Mitarbeitende anmerkten, dass es nur wenige Rückmeldungen von den kontak-

tierten Einrichtungen gab (Pawils et al., 2022). Im Studienarm ST wurde die Zusam-

menarbeit mit den Babylots*innen mit 1,05 (SD = 0,22) als sehr gut bewertet.  

6.1.1.8. Nachhaltigkeit (Aufrechterhaltung) 

Es gaben 13 von 15 Praxen (87%) 6 Monate nach Beginn der Studie an, dass die 

Intervention bereits grundlegend zur Routine geworden ist (QT = 88%; ST = 86%). N 

= 3 ST-Praxen gaben an, dass die Intervention durchweg positiv angenommen und 

von allen geschätzt und als bereichernd wahrgenommen wird. QT-Praxen haben dies 

nicht zurückgemeldet. N = 2 Praxen (QT = 1; ST = 1) gaben an, dass die Intervention 

keine Routine geworden ist und eine hohe Konzentration bei der Abarbeitung der 

Schritte notwendig ist und ggf. Klebezettel zur Erinnerung verwendet werden müssen 

(Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 2020).  

6.1.2. Besondere Herausforderungen im Verlauf der Studie 

Von den ärztlichen Praxen wurden bezüglich der Durchführung von Orientierenden 

Gesprächen 6 Monate nach Beginn der Studie am häufigsten zeitliche Probleme bzw. 

der sonstige Arbeitsaufwand (7 Nennungen) gefolgt von sprachlichen Barrieren (6 

Nennungen) als Herausforderungen in der Ansprache der Familien genannt. Auf die 

explizite Nachfrage, ob Sprachbarrieren ein relevantes Hindernis in der Umsetzung 

der Intervention darstellen, gaben 8 von 15 Praxen (53%) an, dass Sprachbarrieren 

nur sehr selten bis selten ein Orientierendes Gespräch behinderten (Teilnehmende 

Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 2020). N = 2 Praxen gaben an, dass 

Sprachbarrieren häufig auftreten, die Orientierenden Gespräche aber meist dennoch 

stattfinden konnten. Die Mehrheit der Praxen (60%) löst Probleme, bedingt durch 

Sprachbarrieren, indem sie den Familien einen neuen Termin für ein Orientierendes 

Gespräch geben, bei dem ein/eine Dolmetscher*in anwesend sein soll (Teilneh-

mende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 2020). 18 Monate nach Stu-

dienbeginn gaben ebenfalls einige Mitarbeitende an, dass es relevante Verständi-

gungsprobleme mit Familien gab (Pawils et al., 2022). Als weitere Barrieren wurden 

6 Monate nach Start der Studie die räumlichen Gegebenheiten in der Praxis genannt, 

die es nicht immer möglich machten, gleichzeitig mehrere Orientierende Gespräche 

zu führen. N = 1 Praxis gab an, dass eine medizinische Fachkraft nicht für das Projekt 
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begeistert werden konnte und es hierdurch Probleme in der Anwesenheit von ge-

schultem Personal gab (Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 

2020). Fast alle Praxen (93%) bewerteten die einzugehende Schweigepflichtentbin-

dung bei Weiterleitungen als keine Hürde im Umgang mit den teilnehmenden Fami-

lien. N = 3 Praxen erklärten, dass statt direkten Weiterleitungen meist nur Kon-

taktempfehlungen erfolgen, da die Teilnehmenden sich selbst um den herzustellen-

den Kontakt kümmern möchten. Somit muss keine Schweigepflichtentbindung erfol-

gen (Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunikation, Februar 2020). Es gaben n 

= 3 Mitarbeitende 18 Monate nach Beginn der Studie an, dass einige Familien von 

der Einverständniserklärung im Rahmen der Studie verunsichert oder davon abge-

schreckt waren (Pawils et al., 2022). 

6.2. Ergebnisse des NoMAD-Fragebogens 

Um die Dynamik der Implementierung, Einbettung und Integration der neuen und 

komplexen Maßnahme quantitativ auszuwerten, wurde der Normalization MeAsure 

Development (NoMAD) Fragebogen (Finch et al., 2015) eingesetzt. Die Ergebnisse 

der statistischen Auswertung werden anhand einer deskriptiven Analyse und einer 

interferenzstatistischen Analyse dargestellt. 

6.2.1. Deskriptive Analyse 

Insgesamt konnten 37 NoMAD-Fragebögen ausgewertet werden, wovon 18 Frage-

bögen dem Studienarm Qualified Treatment (QT) und 19 Fragebögen dem Supported 

Treatment (ST) zugeordnet werden konnten. Die Fragen wurden von den Teilneh-

menden auf einer Intervallskala von 1 (trifft nicht zu) bis 5 (trifft sehr zu) beantwortet. 

Die Ergebnisse zum Gesamtscore und den Subscores des NoMAD nach Studienarm 

sind in Tabelle 3 dargestellt. Im Mittel lag der NoMAD-Gesamtscore bei 4,08 (QT = 

3,94; ST = 4,21) mit einer Spanne von 1,65-4,70. Bei der Berechnung des Subscores 

Kohärenz wurden zwei Fragebögen exkludiert, da nicht alle relevanten Fragen be-

antwortet wurden. Der Kohärenz-Score lag im Mittel bei 3,91 (QT = 3,74; ST = 4,10) 

mit einer Spanne von 2,00-4,75. Im Mittel lag der Score für die Kognitive Partizipation 

bei 4,38 (QT = 4,17; ST = 4,58) mit einer Spanne von 1,00-5,00. Der durchschnittliche 

Score für das Kollektive Handeln lag bei 3,89 (QT = 3,81; ST = 3,96) mit einer Spanne 

von 1,43-4,43. Zur Berechnung des Subscores der Reflexiven Beobachtung wurden 

zwei Fälle exkludiert, da nicht alle relevanten Fragen beantwortet wurden. Im Mittel 

lag der Score für die Reflexive Beobachtung bei 4,27 (QT = 4,11; ST = 4,41) mit einer 

Spanne von 2,20-5,00.  
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Tabelle 3: Ergebnisse der NoMAD-Scores nach Studienarm 

NoMAD-

Scores 
Gesamt Qualified Treatment (QT) Supported Treatment (ST) 

 N % 

Mis-

sing 

(%) 

M (SD) 

Range 
N % 

Mis-

sing 

(%) 

M  

(SD) 

Range 

N % 

Mis-

sing 

(%) 

M 

(SD) 

Range 

Gesamt-

score 

37 100

% 

0 

(0%) 

4,08 

(0,52) 

1,65-

4,70 

18 100

% 

0 

(0%) 

3,94 

(0,64) 

1,65-

4,50 

19 100

% 

0 

(0%) 

4,21 

(0,36) 

3,32-

4,70 

Kohärenz 35 95

% 

2 

(5%) 

3,91 

(0,58) 

2,00-

4,75 

18 100

% 

0 

(0%) 

3,74 

(0,58) 

2,00-

4,75 

17 89

% 

2 

(11%

) 

4,10 

(0,55) 

3,00-

4,75 

Kognitive 

Partizipa-

tion 

37 100

% 

0 

(0%) 

4,38 

(0,79) 

1,00-

5,00 

18 100

% 

0 

(0%) 

4,17 

(0,99) 

1,00-

5,00 

19 100

% 

0 

(0%) 

4,58 

(0,46) 

3,50-

5,00 

Kollekti-

ves  

Handeln 

37 100

% 

0 

(0%) 

3,89 

(0,54) 

1,43-

4,43 

18 100

% 

0 

(0%) 

3,81 

(0,68) 

1,43-

4,43 

19 100

% 

0 

(0%) 

3,96 

(0,36) 

3,14-

4,43 

Reflexive 

Beobach-

tung 

35 95

% 

2 

(5%) 

4,27 

(0,57) 

2,20-

5,00 

16 89

% 

2 

(11%

) 

4,11 

(0,64) 

2,20-

5,00 

19 100

% 

0 

(0%) 

4,41 

(0,46) 

3,60-

5,00 

Eine Übersicht der Ergebnisse zu den NoMAD Scores, aufgeteilt nach Befragungs-

zeitpunkten, ist in Tabelle 4 zu finden. Der NoMAD Gesamtscore liegt in der Gruppe 

t0 bei 4,23 (Range = 3,45-4,75), in der Gruppe t1 bei 4,22 (Range = 3,65-4,50) und 

in der Gruppe t2 bei 3,78 (Range = 1,65-4,60). Der Kohärenz-Score liegt in Gruppe 

t0 bei 4,08 (Range = 3,00-4,75) und in Gruppe t1 bei 4,02 (Range = 3,50-4,75) wobei 

ein Fall aufgrund unvollständiger Angaben exkludiert wurden. In Gruppe t2 lag der 

durchschnittliche Kohärenz-Score bei 3,61 (Range = 2,00-4,50), hier wurde ebenfalls 

ein Fall wegen unvollständiger Angaben exkludiert. Der mittlere Score der Kognitiven 

Partizipation liegt in Gruppe t0 bei 4,56 (Range = 2,50-5,00), in Gruppe t1 bei 4,65 

(Range = 4,00-5,00) und bei Gruppe t2 bei 3,92 (Range = 1,00-5,00). Das durch-

schnittliche Ergebnis zum Score des Kollektiven Handeln lag in Gruppe t0 bei 4,02 

(Range = 3,43-4,43), in Gruppe t1 bei 4,04 (Range = 3,29-4,43) und in Gruppe t2 bei 

3,60 (Range = 1,43-4,29). Der mittlere Score zur Reflexiven Beobachtung liegt in 
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Gruppe t0 bei 4,38 (Range = 3,60-5,00), bei der Berechnung wurde ein Fall aufgrund 

unvollständiger Angaben exkludiert. In Gruppe t1 lag der durchschnittliche Score zur 

Reflexiven Beobachtung bei 4,28 (Range = 3,80-5,00) und in Gruppe t2 bei 4,15 

(Range = 2,20-5,00), wobei bei der Berechnung ein Fall wegen unvollständiger An-

gaben exkludiert wurde.  

Tabelle 4: Ergebnisse der NoMAD-Scores nach Befragungszeitpunkten 

NoMAD-

Scores 
Gruppe t0 Gruppe t1 Gruppe t2 

 N % 

Mis-

sing 

(%) 

M (SD) 

Range 
N % 

Mis-

sing 

(%) 

M  

(SD) 

Range 

N % 

Mis-

sing 

(%) 

M  

(SD) 

Range 

Gesamt-

score 

13 100

% 

0 

(0%) 

4,23 

(0,33) 

3,45-

4,70 

12 100

% 

0 

(0%) 

4,22 

(0,24) 

3,65-

4,50 

12 100

% 

0 

(0%) 

3,78 

(0,76) 

1,65-

4,60 

Kohärenz 13 100

% 

0 

(0%) 

4,08 

(0,54) 

3,00-

4,75 

11 92

% 

1 

(8%) 

4,02 

(0,43) 

3,50-

4,75 

11 92 

% 

1 

(8%) 

3,61 

(0,69) 

2,00-

4,50 

Kognitive 

Partizipa-

tion 

13 100

% 

0 

(0%) 

4,56 

(0,69) 

2,50-

5,00 

12 100

% 

0 

(0%) 

4,65 

(0,38) 

4,00-

5,00 

12 100

% 

0 

(0%) 

3,92 

(1,00) 

1,00-

5,00 

Kollekti-

ves  

Handeln 

13 100

% 

0 

(0%) 

4,02 

(0,35) 

3,43-

4,43 

12 100

% 

0 

(0%) 

4,04 

(0,30) 

3,29-

4,43 

12 100

% 

0 

(0%) 

3,60  

(0,77) 

1,43-

4,29 

Reflexive 

Beobach-

tung 

12 92

% 

1 

(8%) 

4,38 

(0,45) 

3,60-

5,00 

12 100

% 

0 

(0%) 

4,28 

(0,41) 

3,80-

5,00 

11 92 

% 

1 

(8%) 

4,15 

(0,80) 

2,20-

5,00 

 

Bei Betrachtung der Ergebnisse in der Gruppe t2 lässt sich im Durchschnitt eine hö-

here Standardabweichung beobachten (= höhere Spannweite der Ergebnisse). Um 

weitere Erkenntnisse zu möglichen Unterschieden in der Praxiserfahrung von Gruppe 

t2 zu erlangen, werden die Mittelwerte der Antworten zu den einzelnen Fragen des 

Fragebogens deskriptiv miteinander verglichen. Im Folgenden werden die Fragen 

thematisiert, die sich im zeitlichen Verlauf in auffälligem Maß (explorativ) verschlech-

tert haben.  
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Kohärenz (Frage 1 bis 4) 

Frage Zwei des NoMADs fragt das gemeinsame Verständnis von Sinn und Zweck 

der Intervention KID PROTEKT ab. Die Gruppe t0 erreichte einen durchschnittlichen 

Score von 2,92. In Gruppe t1 lag der Wert bei 2,42 und in Gruppe t2 bei 2,08. 

Frage Drei behandelt die Vorstellung davon, wie die eigene Arbeitsweise durch die 

Intervention beeinflusst wird. In Gruppe t0 lag der Wert bei 4,62 und in Gruppe t1 bei 

4,67. Gruppe t2 erreichte einen Score von lediglich 3,92. 

Kognitive Partizipation (Frage 5 bis 8) 

Die sechste Frage des NoMAD-Fragebogens thematisiert die Überzeugung, dass die 

eigenen ausgeführten Tätigkeiten im Rahmen von KID PROTEKT ein legitimer Teil 

der eigenen Arbeit sind. In Gruppe t0 lag der mittlere Score bei 4,62 und in Gruppe 

t1 bei 4,67. Gruppe t2 erreichte einen Score von 3,75. 

Frage Sieben fragt die Offenheit für neue Arten, die Intervention umzusetzen, ab. Hier 

erreichte die Befragungsgruppe t0 einen durchschnittlichen Score von 4,69 und 

Gruppe t1 einen Score von 4,75. In Gruppe t1 lag der mittlere Score bei 4,17. 

Die weiterführende persönliche Unterstützung des Projektes KID PROTEKT wurde in 

Frage Acht abgefragt. In Gruppe t0 lag der mittlere Score bei 4,77 und in Gruppe t1 

bei 4,67. In Gruppe t2 lag der Score bei durchschnittlich 4,08. 

Kollektives Handeln (Frage 9 bis 15) 

Frage Neun fragte bei den Teilnehmenden ab, ob sich die Tätigkeiten im Rahmen der 

Intervention einfach in den Arbeitsalltag integrieren lassen. Der durchschnittliche 

Score lag in Gruppe t0 bei 4,15 und in Gruppe t1 bei 4,42. In Gruppe t2 lag der mittlere 

Score bei 3,58. 

Die zwölfte Frage des NoMAD-Fragebogens fragt eine Einschätzung der Teilneh-

menden ab, ob die Tätigkeiten der Intervention durch kompetentes Personal ausge-

übt werden. Der durchschnittliche Score hierfür lag in Gruppe t0 bei 4,77 und in 

Gruppe t1 bei 4,58. In der Befragungsgruppe t2 lag der mittlere Score bei 4,17. 

Frage Dreizehn befragt die Teilnehmenden, ob es ausreichend Schulungen für die 

Umsetzung der Intervention gab. Der durchschnittliche Score in Gruppe t0 lag bei 

4,77 und in Gruppe t1 bei 4,67. Die Befragungsgruppe t2 erreichte einen mittleren 

Score von 4,25. 

Ob zudem ausreichend Ressourcen vorhanden waren, wurde in Frage 14 abgefragt. 

Hier erreichte die Gruppe t0 ein durchschnittliches Ergebnis von 4,23 und die Gruppe 

t1 4,17. Bei Gruppe t2 lag der mittlere Score bei 3,42. 
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Reflexive Beobachtung (Frage 16 bis 20) 

Frage Zwanzig thematisierte, wie beeinflussbar die Teilnehmenden ihre Arbeit im 

Rahmen der Tätigkeit wahrnehmen. Hier lag das durchschnittliche Ergebnis in 

Gruppe t0 bei 4,50 und in Gruppe t1 bei 4,33. In der Befragungsgruppe t2 lag der 

mittlere Wert bei 4,00. Die Ergebnisse der Betrachtung auffälliger Abweichungen in 

der Beantwortung einzelner Fragen können im weiteren Verlauf der Ergebnisse zur 

Implementation genutzt werden, um mögliche Barrieren und Erfolgsfaktoren für einen 

gelungenen Implementationsprozess zu identifizieren. Um weitere Variablen zu iden-

tifizieren, welche die Ergebnisse der NoMAD-Fragebogenauswertung möglicher-

weise beeinflussen, wird sowohl die Verteilung der Praxisart, die Berufsgruppe als 

auch die Berufserfahrung der Teilnehmenden anhand der jeweiligen Befragungs-

gruppen verglichen. 

Gruppe t2 hat neben dem NoMAD-Fragebogen kurze Fragen zur Abfrage einer mög-

lichen Fortführung der Intervention nach Projektabschluss erhalten. Die Praxen soll-

ten angeben, ob sie die Tätigkeit noch fortführen, oder seit welchem Zeitpunkt sie 

diese nicht mehr durchführen. Es nahmen 9 von 15 Praxen (Rücklaufquote = 60%) 

an der Teilbefragung teil (QT = 6; ST = 3). Insgesamt gaben 5 von 9 Praxen (56%) 

an, die Tätigkeiten direkt mit dem Ablauf der Projektlaufzeit beendet zu haben (QT = 

5; ST = 0) (Teilnehmende Praxen, persönliche Kommunikation, Dezember 2021). 

Eine Praxis gab an, die Tätigkeiten noch 1-2 Monate nach dem Ende der Projektlauf-

zeit aufrechterhalten zu haben (QT = 0; ST = 1), ebenfalls eine Praxis gab an, dies 

noch 4-6 Monate getan zu haben (QT = 0; ST = 1). Zwei Praxen gaben an, die Tätig-

keiten „bis heute“ (Dez. 2021) beibehalten zu haben (QT = 1; ST = 1) (Teilnehmende 

Praxen, persönliche Kommunikation, Dezember 2021). Als Grund für das Beenden 

der Tätigkeiten wurden die räumlichen Gegebenheiten im Rahmen der Corona-Pan-

demie, fehlende Motivation, die Teilnahme an einer anderen Studie, Personalmangel 

und der Zeitaufwand genannt. Eine Praxis gab an, Teilaspekte des Anhaltsbogens in 

der alltäglichen Arbeit integriert zu haben (Teilnehmende Praxen, persönliche Kom-

munikation, Dezember 2021). 

6.2.2. Interferenzstatistische Analyse 

Im Rahmen der interferenzstatistischen Analyse wird untersucht, ob es relevante Un-

terschiede in den Scores des NoMAD-Fragebogens zwischen den Befragungsgrup-

pen t0, t1 und t2 sowie zwischen den Studienarmen QT und ST gibt. Die Variablen 

Gesamtscore, Kohärenz, Kognitive Partizipation, Kollektives Handeln und Reflexive 

Beobachtung sind gemäß des Shapiro-Wilk-Tests (Shapiro & Wilk, 1965) nicht nor-

malverteilt (p < 0,05). Demnach sind für die weitere interferenzstatistische Analyse 
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nonparametrische Verfahren anzuwenden, sodass keine multivariate Varianzanalyse 

(MANOVA) durchgeführt wird. Um festzustellen, ob zwischen den einzelnen Befra-

gungsgruppen Unterschiede in den Ergebnissen des NoMAD-Gesamtscores und der 

Subscores vorliegen, eignet sich der Kruskal-Wallis-Test, der die Varianz der einzel-

nen Ränge analysiert (Kruskal & Wallis, 1952). Die Voraussetzung mindestens ordi-

nalskalierter Daten ist anhand der zu untersuchenden intervallskalierten Daten erfüllt. 

Es wird ein Signifikanzniveau von 0,01 festgelegt (s. Kapitel 4). 

Die Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests zeigen, dass zwischen den Befragungs-

gruppen t0, t1 und t2 keine signifikanten Unterschiede bzgl. des Gesamtscores vor-

liegen (H (2) = 5,14; p = 0,077).  

Zwischen den Befragungsgruppen t0, t1 und t2 können keine signifikanten Unter-

schiede bzgl. der Kohärenz festgestellt werden (H = 2,95; p = 0,229). 

Der Kruskal-Wallis-Test hat ergeben, dass ebenfalls keine signifikanten Gruppenun-

terschiede bzgl. der Ergebnisse zur Kognitiven Partizipation bestehen (H = 8,87; p = 

0,012).  

Zwischen den Befragungsgruppen t0, t1 und t2 können keine signifikanten Unter-

schiede bzgl. des Kollektiven Handelns festgestellt werden (H (2) = 5,14; p = 0,077). 

Zwischen den Befragungsgruppen t0, t1 und t2 können keine signifikanten Unter-

schiede bzgl. der Reflexiven Beobachtung festgestellt werden (H (2) = 0,61; p = 

0,738). 

Es konnten keine signifikanten Gruppenunterscheide zwischen t0, t1 und t2 im Ge-

samtscore, der Kohärenz, der Kognitiven Partizipation, dem Kollektiven Handeln und 

der Reflexive Beobachtung festgestellt werden. Demnach hat sich der Implementie-

rungsprozess in diesen Bereichen im zeitlichen Verlauf weder verbessert noch ver-

schlechtert.  

Um festzustellen, ob Unterschiede zwischen den beiden Studienarmen QT und ST in 

den Ergebnissen des NoMAD-Gesamtscores und der Subscores vorliegen, eignet 

sich der Mann-Whitney-U-Test, da zwei unabhängige Gruppen miteinander vergli-

chen werden sollen (Mann & Whitney, 1947). Die Voraussetzung mindestens ordi-

nalskalierter Daten ist anhand der zu untersuchenden intervallskalierten Daten erfüllt. 

Der Mann-Whitney-U-Test zeigt, dass kein signifikanter Unterschied im Gesamtscore 

zwischen den Gruppen QT (Mdn = 4,05) und ST (Mdn = 4,35) vorliegt (U (N1=18, 

N2=19) = 37; z = -1,736; p = 0,083).  

Es besteht kein signifikanter Unterschied in der Kohärenz zwischen den Gruppen QT 

(Mdn = 3,75) und ST (Mdn = 4,00).  
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Es kann kein signifikanter Unterschied bei der Kognitiven Partizipation zwischen den 

Gruppen QT (Mdn = 4,38) und ST (Mdn = 4,75) festgestellt werden (U (N1=18, 

N2=19) = 37; z = -1,371; p = 0,170).  

Es kann kein signifikanter Unterschied beim Kollektiven Handeln zwischen den Grup-

pen QT (Mdn = 4,00) und ST (Mdn = 4,00) festgestellt werden (U (N1=18, N2=19) = 

37; z = -0,461; p = 0,645).  

Es kann kein signifikanter Unterschied bei der Reflexiven Beobachtung zwischen den 

Gruppen QT (Mdn = 4,20) und ST (Mdn = 4,40) festgestellt werden (U (N1=16, 

N2=19) = 35; z = -1,324; p = 0,186). 

Es konnten keine signifikanten Gruppenunterscheide zwischen QT und ST im Ge-

samtscore, der Kohärenz, der Kognitiven Partizipation, dem Kollektiven Handeln und 

der Reflexiven Beobachtung beobachtet werden. Demnach hat sich der Implementa-

tionsprozess in diesen Bereichen in beiden Gruppen nicht signifikant unterschieden.  

6.3. Zusammenführung der Ergebnisse zur Implementierung 

Grundsätzlich schätzen die Mitarbeitenden die Intervention als gut akzeptiert ein. 

Mehrfache Ansprachen werden von den Familien mehrheitlich akzeptiert und ange-

nommen, wobei die Reaktionen sehr unterschiedlich ausfallen können. Der Anhalts-

bogen wurde in beiden Studienarmen und die Lots*innensprechstunde im Studien-

arm ST als gut akzeptiert bewertet. Babylots*innen empfanden das Sprechstunden-

angebot als sehr gut akzeptiert. 

Bezüglich der Eignung des Anhaltsbogens lässt sich feststellen, dass die Mitarbei-

tenden die Familien beim Ausfüllen des Bogens im Durchschnitt nicht unterstützen 

müssen, außer es sind Sprachbarrieren vorhanden. Das Item „Antriebslosigkeit/Er-

schöpfung“ empfinden einige Mitarbeitende als zu unspezifisch. Die Übersetzungen 

des Anhaltsbogens wurden nur sehr selten genutzt und hatten im Durchschnitt eine 

geringe Relevanz im Verlauf des Projektes. Die Praktikabilität im Umgang mit dem 

Anhaltsbogen wurde von den Mitarbeitenden beider Studienarme als gut bewertet. 

Die Orientierenden Gespräche wurden in beiden Studienarmen von den Mitarbeiten-

den als hilfreich wahrgenommen und die Lots*innensprechstunde im ST-Studienarm 

als sehr nützlich bewertet. Insgesamt teilten die Mitarbeitenden mit, dass die Familien 

die bereitgestellte Hilfe im Rahmen der Gespräche gut angenommen haben. 

Die Durchführung aller unterschiedlichen Teilprozesse „Ansprache der Familien“, 

„Umgang mit dem Anhaltsbogen“, „Durchführung des Orientierenden Gesprächs“ und 

„Weiterleitungen“ der Intervention wurden in beiden Studienarmen von den Mitarbei-

tenden 6 Monate nach Beginn der Studie als gut bewertet. Das insgesamte Projekt 
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wurde ebenfalls als gut umgesetzt bewertet. Rund die Hälfte der Mitarbeitenden sagt, 

dass die Orientierenden Gespräche leicht in den Arbeitsalltag zu integrieren sind. 

Die Mitarbeitenden bewerteten die Integration der Orientierenden Gespräche im Ar-

beitsalltag 18 Monate nach Beginn der Studie durchschnittlich als gut. Einige Teilneh-

mende gaben an, dass sich die Integrierbarkeit im Verlauf der Studie verbesserte. 

Die Mehrheit der Praxen gab 6 Monate nach Beginn der Studie an, sich in der Ein-

schätzung des familiären Unterstützungsbedarfs grundliegend sicher zu fühlen, diese 

Tätigkeit allerdings fachlich herausfordernd ist. Bei psychischen Belastungen in den 

Familien fühlen sich manche Mitarbeitende unsicher in der Vermittlung von. Die 

Durchführung der Orientierenden Gespräche wurde von allen Mitarbeitenden durch-

schnittlich als einfach und der Anhaltsbogen als Gesprächsbasis als hilfreich bewer-

tet. Die Mitarbeitenden beider Studienarme bewerteten den Prozess der Weiterlei-

tungen 6 Monate nach Studienbeginn durchschnittlich als gut. Die QT-Mitarbeitenden 

schätzen den Weiterleitungsprozess 18 Monate nach Beginn der Studie durchschnitt-

lich als befriedigend ein, die ST-Mitarbeitenden als gut. Insgesamt schätzen die Mit-

arbeitenden die Umsetzbarkeit des Projekts für andere ärztliche Praxen als gut ein.  

Bei der Auswertung der NoMAD-Fragebögen konnte festgestellt werden, dass der 

Score zum Kollektiven Handeln in der Befragungsgruppe t2 geringer war als in den 

Gruppen t0 und t1. Es konnten allerdings keine statistisch signifikanten Unterschiede 

festgestellt werden. Dennoch lässt sich festhalten, dass die befragten Mitarbeitenden 

in Gruppe t2 im Vergleich zu den Gruppen t0 und t1 weniger der Meinung waren, 

dass sich die Tätigkeiten einfach in den Arbeitsalltag integrieren lassen und dass 

ausreichend Ressourcen zur Umsetzung der Tätigkeiten vorhanden waren bzw. sind.  

Die Schulungen vor der Intervention wurden von den Mitarbeitenden mehrheitlich als 

ausreichend und die Durchführung dieser als durchschnittlich gut bewertet. In ca. 

zwei drittel der Praxen ist durchgängig geschultes Personal anwesend. Insgesamt 

sahen alle befragten Mitarbeitenden einen Mehrwert in der Intervention. Der Anhalts-

bogen wurde im Durchschnitt als hilfreich bewertet, um psychosozial belastete Fami-

lien zu erkennen. Im Studienarm QT können sich mit 71% mehr Mitarbeitende vor-

stellen, die Intervention auch ohne Sondervergütung durchzuführen als im Studien-

arm ST mit 56%, wobei nur eine von sechs befragten QT-Praxen und eine von drei 

befragten ST-Praxen im Rahmen der NoMAD-Befragung angab, das Projekt noch 

durchzuführen. Die eigene Wichtigkeit im Rahmen der Intervention bewerteten die 

Mitarbeitenden durchschnittlich als gut. Laut Angaben der Mitarbeitenden lag die Ar-

beit mehrheitlich bei den medizinischen Fachkräften als bei Ärzt*innen. Im Studien-
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arm QT wurde das Projekt insgesamt als wichtig und im Studienarm ST als sehr wich-

tig eingeschätzt. Mitarbeitende der QT-Praxen weisen im Vergleich zu Mitarbeitenden 

der ST-Praxen tendenziell eine geringere Kohärenz auf, was bedeutet, dass die QT-

Mitarbeitenden ein geringeres Verständnis von Sinn und Zweck der Intervention auf-

weisen und eine geringere Vorstellung davon haben, wie die eigene Arbeitsweise 

durch die Intervention beeinflusst wird. Dieser Unterschied ist allerdings statistisch 

nicht signifikant. 

Die Ansprachen der Familien werden mehrheitlich nicht detailliert vorbereitet, son-

dern finden meist spontan statt, wodurch diese in einigen Praxen keinen deutlichen 

zeitlichen Mehraufwand verursachen. Ein zeitlicher Mehraufwand entsteht insbeson-

dere durch die Dokumentation und das Einscannen der Anhaltsbögen. Insgesamt 

entstehe so ein zeitlicher Mehraufwand, der von Praxis zu Praxis variiere. Bei der 

Erhebung 18 Monate nach Studienbeginn ergab sich abschließend ein durchschnitt-

licher zeitlicher Mehraufwand von 35 Minuten pro Tag, wobei dieser in ST-Praxen 

durchschnittlich etwas höher ausfällt und in QT-Praxen geringer. Die Mitarbeitenden 

gaben durchschnittlich an, dass die Intervention ein gutes Aufwand-Nutzen-Verhält-

nis aufweist. 

Die Intervention wurde in den meisten Praxen von einer bis zwei medizinischen Fach-

kräften und einem/einer Arzt/Ärztin durchgeführt. In ST-Praxen war die Beteiligung 

von Ärzt*innen als auch medizinischen Fachkräften durchschnittlich höher als in QT-

Praxen. Die ST-Praxen sammelten durchschnittlich gute Erfahrungen mit den sozial-

pädagogischen Fachkräften im Rahmen der Lots*innensprechstunde. Die Zufrieden-

heit mit den Möglichkeiten zur Weiterleitung von hilfebedürftigen Familien bewerteten 

die Mitarbeitenden nur mit befriedigend, wobei die Zusammenarbeit mit den kontak-

tierten Einrichtungen und Angeboten als gut bewertet wurde, sofern Rückmeldungen 

erfolgten. Mitarbeitende der ST-Praxen gaben an, eine sehr gute Zusammenarbeit 

mit den Babylots*innen zu pflegen. Fast alle Praxen gaben 6 Monate nach Studien-

beginn an, dass die Tätigkeiten der Intervention bereits grundliegend zur Routine ge-

worden sind. Die Kognitive Partizipation der befragten Mitarbeitenden hat sich nach 

dem Ende des Studienzeitraums verschlechtert (u.a. sind sie weniger der Meinung, 

dass die Tätigkeiten im Rahmen der Intervention ein legitimer Teil der Arbeit darstel-

len), dieser Effekt war allerdings statistisch nicht signifikant. Der Score zur Reflexiven 

Beobachtung war in Gruppe t2 etwas niedriger als in Gruppe t0 und t1. Befragte Per-

sonen in der Gruppe t2 bewerteten insbesondere die Beeinflussbarkeit der Tätigkei-

ten bzw. der Intervention schlechter als Befragte in den Gruppen t0 und t1. Signifi-

kante Gruppenunterschiede konnten allerdings nicht festgestellt werden. 
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6.4. Zusammenführung der Ergebnisse zu Barrieren und Erfolgsfaktoren 

Der Großteil der teilnehmenden Praxen gab 6 Monate nach Studienbeginn an, dass 

Mehrfachansprachen der gleichen Familien im Studienverlauf kein Problem darstell-

ten und nur wenige Familien mit Unverständnis oder Verwunderung reagierten. Damit 

die Orientierenden Gespräche erfolgreich durchgeführt werden konnten, waren ins-

besondere räumliche Verfügbarkeiten in der jeweiligen Praxis von Bedeutung. Wenn 

räumliche und zeitliche Ressourcen nicht ausreichten, mussten Orientierende Ge-

spräche vereinzelt verschoben werden oder fielen komplett aus. Einige Praxen be-

richteten von Hemmungen in der Ansprache der Familien. In einem Drittel der Praxen 

ist nicht immer geschultes Personal anwesend. Sprachbarrieren führten bei Anspra-

chen und Orientierenden Gesprächen ebenfalls regelmäßig zu Herausforderungen. 

Sprachliche Barrieren stellen damit grundsätzlich ein Hindernis in der Durchführung 

der Intervention dar, wobei diese Barriere durchschnittlich nur selten auftritt. Durch 

den Einsatz von Dolmetscher*innen konnten in den meisten Praxen die Orientieren-

den Gespräche dennoch regulär stattfinden, weshalb diese Variable einen Erfolgs-

faktor für die erfolgreiche Durchführung des Teilprozesses darstellt. Das Aufwand-

Nutzen-Verhältnis wird durchschnittlich als gut bewertet, allerdings stellt sich der zeit-

liche Mehraufwand der Intervention von durchschnittlich 35 Minuten pro Tag für einige 

Mitarbeitende der Praxen als ein Hindernis in der Integrierbarkeit der Tätigkeiten in 

den Arbeitsalltag dar. Diese Empfindung wird insbesondere von administrativem Auf-

wand und der einhergehenden hohen Konzentrationsanforderung sowie der sonsti-

gen aufkommenden Arbeitsmenge beeinflusst.  

In den meisten Praxen liegt die hauptsächliche Arbeitslast aufgrund der Intervention 

bei den medizinischen Fachkräften. Wenn sich in Praxen über schwierige Fälle un-

tereinander ausgetauscht und beraten wird, wurde dies von den Mitarbeitenden als 

positiv hervorgehoben. Ebenso scheint die vermehrte Beteiligung und Einbindung 

von Ärzt*innen am Projekt einen Erfolgsfaktor für das Sicherheitsgefühl der medizini-

schen Fachkräfte im Umgang mit belasteten Familien darzustellen (in ST-Praxen), 

wobei die Mehrheit der Praxen sich nicht zwingend eine höhere Ärzt*innen-Beteili-

gung gewünscht hat. Grundsätzlich waren die Mitarbeitenden mit den Schulungen 

und deren Inhalten zufrieden und haben diese als ausreichend beschrieben. Aller-

dings merkten einige Mitarbeitende an, dass mehr auf den Umgang mit psychischen 

Belastungen in den Familien hätte vorbereitet werden sollen und es mehr Tipps zur 

generellen Ansprache der Familien hätte geben sollen sowie mehr Aufklärung über 

die große Anzahl an für die Familien kostenpflichtigen Hilfsangeboten. Außerdem 

hatten Mitarbeitende Probleme, über coronabedingte Änderungen Informationen zu 
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erlangen. Im Prozess der Tätigkeiten im Rahmen der Interventionen können unter-

schiedliche Faktoren auftreten, welche die Mitarbeitenden demotivieren oder belas-

ten. Hierunter zählen zum Beispiel wahrgenommenes Desinteresse bei Familien und 

fehlende Weiterleitungsmöglichkeiten, als auch die Belastung durch Wissen über den 

Zustand belasteter Familien. Die Möglichkeit zur Weiterleitung, also die vorhandenen 

Hilfsangebote, wurden von den Mitarbeitenden nur als befriedigend bewertet und 

stellt somit im Vergleich zu den restlichen Prozessen eine mögliche Barriere im Ab-

schluss der Tätigkeiten im Rahmen der Intervention dar. Insbesondere die Rückmel-

derate von den kontaktierten Einrichtungen wurde von den befragten Mitarbeitenden 

kritisiert. Etwas weniger als die Hälfte der ST-Mitarbeitenden gaben an, die Interven-

tionstätigkeit bei Nicht-Bezahlung des entstehenden Mehraufwandes nicht über den 

Studienzeitraum hinaus ausführen zu wollen. In QT-Praxen ist es etwas weniger als 

ein Drittel der Mitarbeitenden, die eine Vergütung zur Durchführung der Tätigkeiten 

voraussetzen. 

7. Diskussion der Ergebnisse und des gewählten Vorgehens 

Die NoMAD-Befragung der ärztlichen Praxen 9 Monate nach Studienende ergab, 

dass lediglich 2 von 9 (22%) der ursprünglich teilnehmenden ärztlichen Praxen (N = 

15) die KID-PROTEKT-Tätigkeiten weiterhin durchführten (s. Kapitel 6.2.1). Dies 

steht im Kontrast zu der von den Mitarbeitenden eingeschätzten Wichtigkeit des Pro-

jektes. Aus Sicht der Mitarbeitenden ist die Versorgungsform von den Familien ins-

gesamt gut akzeptiert und die bereitgestellte Hilfe im Rahmen der Orientierenden 

Gespräche bzw. der Weiterleitungen zu Hilfsangeboten gut angenommen worden. 

Die Weiterleitungsprozesse wurden von den QT-Praxen 6 Monate nach Beginn der 

Intervention mit gut und 18 Monate nach Beginn nur noch mit befriedigend bewertet. 

Dies könnte insbesondere durch die Maßnahmen und Einschränkungen im Rahmen 

der Coronapandemie beeinflusst worden sein, da Mitarbeitende angaben, dass ei-

nige Hilfsangebote schlecht zu erreichen oder Einrichtungen teilweise ganz geschlos-

sen waren. Anhand des Vergleichs beider Interviewergebnisse hat sich die Integrier-

barkeit der Tätigkeiten aus Sicht der Mitarbeitenden im Laufe des Projekts (von 

02/2020 zu 02/2021) verbessert. Dieses Ergebnis spiegelte sich ebenfalls im Rahmen 

der NoMAD-Auswertung wider. Bei Betrachtung der Ergebnisse von Gruppe t2 wird 

allerdings deutlich, dass sich die Integrierbarkeit der Intervention nach Ende des Stu-

dienzeitraums verschlechtert hat. Dieser Aspekt könnte ebenfalls durch die Ein-

schränkungen der Coronapandemie bedingt worden sein. Als Gründe zur Nicht-Fort-

führung der Intervention wurden von den Praxen u.a. die räumlichen Gegebenheiten 
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im Rahmen der Coronapandemie genannt, also z.B., dass aufgrund der damals gel-

tenden Kontaktbeschränkungen (in relevanter Häufigkeit) kein geeigneter Raum zur 

Durchführung der Orientierenden Gespräche vorhanden war.  

Neben diesem Aspekt wurde ebenfalls ein aufgetretener Personalmangel und (folg-

lich) Zeitprobleme als Grund zur Nicht-Fortführung der Tätigkeiten genannt. Fach-

kräftemangel in ärztlichen Praxen stellt ein allgegenwärtiges Problem dar. In Deutsch-

land ist laut dem Gesundheitsbericht der MLP (2022) aktuell jede fünfte ärztliche Pra-

xis unterbesetzt. Trotz Ende der Corona-Pandemie wird mit einer abermaligen Ver-

schärfung der Personalsituation gerechnet (MLP, 2022). Es konnte beobachtet wer-

den, dass sich die Wahrnehmung von ausreichenden Ressourcen zur Umsetzung 

der Intervention nach dem Ende des Studienzeitraums verschlechtert hat, wobei im 

Rahmen der interferenzstatistischen Analyse kein signifikanter Unterschied festge-

stellt werden konnte. Somit kann festgehalten werden, dass auf Grundlage der Aus-

sagen der befragten Mitarbeitenden bzw. der ärztlichen Praxen zwar neben der teil-

weise auftretenden Verunsicherung im Umgang mit psychisch belasteten Familien 

und der suboptimalen Zufriedenheit der QT-Mitarbeitenden mit den Weiterleitungs-

prozessen keine inhaltlichen Konflikte im Rahmen der Akzeptanz, Angemessenheit 

und Umsetzbarkeit der Intervention auftraten. Auf Grundlage der NoMAD-Auswer-

tung ergab sich eine (statistisch nicht signifikante) Verschlechterung der Integration 

der Intervention in den Arbeitsalltag über 6 Monate nach Beendigung des Studien-

zeitraums hinaus, welche möglicherweise durch die Einschränkungen im Rahmen 

der Coronapandemie und nicht ausreichend vorhandener Ressourcen im Arbeitsall-

tag bedingt wurde. Zudem resultieren die im Verlauf aufgetretene Verunsicherung 

und die abnehmende Wahrnehmung von vorhandenen Ressourcen wohlmöglich aus 

dem explorativen Implementierungsansatz der Studie KID-PROTEKT. Demnach wur-

den die einzelnen Stufen der Implementierung nicht ausreichend berücksichtigt, um 

die Mitarbeitenden auf die Herausforderungen im Prozess vorzubereiten (NIRN, 

2023). 

Inwiefern die in der ersten Jahreshälfte ausgebrochene COVID-19-Pandemie die Ar-

beit mit der Intervention beeinflusste, wurde im Rahmen der Befragung der Mitarbei-

tenden im Jahr 2021 erhoben. Insgesamt wurden n = 40 Mitarbeitende zu den mög-

lichen Herausforderungen durch die COVID-19 Pandemie befragt (QT = 21; ST = 19). 

Die in den ärztlichen Praxen zu treffenden Maßnahmen führten dazu, dass Wartezei-

ten minimiert werden sollten und sich so wenig Patient*innen wie möglich in den Räu-

men der Praxen aufhalten (Pawils et al., 2022). Die Pandemie führte ebenso zu einer 

geringeren Wahrnehmung von gesundheitlichen Versorgungsleistungen (Heidemann 
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et al., 2022), was dazu führt, dass ggf. nicht alle Familien mit Unterstützungsbedarf 

erreicht werden konnten. Dies wurde in der Befragung von n = 3 Mitarbeitenden be-

stätigt. Es wurde mehrfach genannt, dass es keine relevanten Probleme durch die 

Pandemie im Rahmen des Projektablaufs gab, wobei ebenso angemerkt wurde, dass 

viele Hilfsangebote nur online bzw. telefonisch zu erreichen oder ganz geschlossen 

waren (QT = 10; ST = 3). Insgesamt n = 6 Mitarbeitende gaben an, dass die Weiter-

leitungen durch die Pandemie erschwert wurden (Pawils et al., 2022). Ebenfalls teil-

ten vereinzelte Mitarbeitende mit, dass Dolmetscher*innen und Begleitpersonen nicht 

in der Praxis gestattet waren und es Schwierigkeiten durch Arbeitsaufteilung und Per-

sonalmangel gab. Mitarbeitende aus pädiatrischen Praxen gaben häufiger als Mitar-

beitende aus gynäkologischen Praxen an, mit Problemen und Herausforderungen 

durch die COVID-19-Pandemie konfrontiert worden zu sein (Pawils et al., 2022). 

Nach Angaben der Mitarbeitenden musste die Lots*innensprechstunde zeitweise 

ausgesetzt werden, sodass nur noch ein telefonischer oder digitaler Kontakt an be-

lastete Familien weitergegeben werden konnte. Dies wurde teilweise als Verlust emp-

funden (Pawils et al., 2022). Pawils et al. (2022) verglichen die im Jahr 2020 ausge-

füllten Anhaltsbögen der Familien mit denen aus dem Jahr 2021, um zu untersuchen, 

ob sich während der COVID-19 Pandemie die Anzahl psychosozialer Belastungsfak-

toren veränderte. Demnach gab es einen schwachen signifikanten Anstieg bei der 

Anzahl festgestellter psychosozialer Belastungsfaktoren im Jahr 2021, verglichen mit 

dem vorherigen Jahr. Insbesondere die Häufigkeit von depressiven Symptomen (z.B. 

Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit) erhöhte sich nach Beginn der Pandemie 

(Pawils et al., 2022). 

Um die Mitarbeitenden auf die Tätigkeiten der Intervention vorzubereiten, wurden ge-

zielte Schulungen durchgeführt. Grundsätzlich beschrieben die Mitarbeitenden die 

Schulungen und deren Inhalte als ausreichend und gut. Wie bereits beschrieben, 

wünschten sich die Mitarbeitenden nachträglich mehr Tipps zum Umgang mit psy-

chisch belasteten Familien. Dass nicht alle Mitarbeitenden der teilnehmenden Praxen 

an den Schulungen teilnahmen, führte dazu, dass im Arbeitsalltag nicht immer ge-

schultes Personal in der Praxis anwesend war. Bei Betrachtung des NoMAD-Items 

12, fällt auf, dass der Aussage, dass die Tätigkeiten durch kompetentes Personal 

ausgeübt werden, in Gruppe t2 weniger stark zugestimmt wird als in Gruppe t0 und 

t1. Eine Praxis meldete zudem zurück, dass sie die Intervention nach Projektenende 

nicht aufrechterhalten haben, da die einzig geschulte Mitarbeiterin die Praxis verlas-

sen hat. Demnach scheint die Schulung von nur geringen Anteilen der Belegschaft 
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ärztlicher Praxen durchaus eine Barriere in der erfolgreichen Implementierung der 

neuen Versorgungsform darzustellen. 

Laut den Ergebnissen der Interviews sahen alle Mitarbeitenden einen Mehrwert in 

der neuen Versorgungsform, die eigene Wichtigkeit im Projekt bewerteten sie als gut. 

Mitarbeitende im Studienarm QT schätzten das Projekt als wichtig und Mitarbeitende 

im Studienarm ST schätzten das Projekt als sehr wichtig ein. Während des Studien-

zeitraums wurde der in den Praxen entstandene Mehraufwand vergütet. Ein Großteil 

der Mitarbeitenden konnte sich allerdings vorstellen, die Tätigkeiten auch ohne Son-

dervergütung aufrechtzuerhalten. Nur 2 von 9 der teilnehmenden Praxen haben über 

6 Monate nach Ende des Studienzeitraums hinaus an den Tätigkeiten der Interven-

tion festgehalten. Wie bereits beschrieben, wurden hierfür unterschiedliche Gründe 

angegeben. Eine Nicht-Fortführung der Intervention auf Grund fehlender Sonderver-

gütung wurde nicht genannt, wobei hierbei ein möglicher Effekt durch soziale Er-

wünschtheit berücksichtigt werden muss, wodurch ggf. nicht vollumfänglich ehrlich 

geantwortet wurde, warum die Intervention nicht langfristig fortgeführt wurde. Des 

Weiteren muss berücksichtigt werden, dass von 6 der insgesamt 15 teilnehmenden 

ärztlichen Praxen keine Rückmeldungen zur Fortführung der Intervention nach Stu-

dienabschluss vorliegen. Insgesamt haben sich 3 von 7 ST-Praxen und 6 von 8 QT-

Praxen zu dem Teilaspekt der Fortführung zurückgemeldet. Somit fehlen insbeson-

dere Angaben aus dem Studienarm Supported Treatment. ST-Mitarbeitende haben 

im Vergleich zu QT-Mitarbeitenden eine tendenziell höhere Kohärenz, was z.B. das 

gemeinsame Verständnis von Sinn und Zweck sowie die Vorstellung vom potenziel-

len Mehrwert der Intervention sowie die Vorstellung, wie die Intervention die eigene 

Arbeitsweise beeinflusst. Dieser Unterschied erreichte keine statistische Signifikanz. 

Dass die höhere Kohärenz möglicherweise einen Erfolgsfaktor für die Implementie-

rung der Intervention über 6 Monate nach Beendigung der Studie hinaus darstellt, 

konnte anhand der eben beschriebenen Nachbefragung ebenfalls nicht bestätigt wer-

den. Es ist aufgrund der geringen Rückmeldung aus dem relevanten Studienarm nicht 

auszuschließen, dass die Implementierung in ST-Praxen besser funktioniert haben 

könnte, insbesondere da keine der 3 ST-Praxen, die sich zu dem Aspekt der Fortfüh-

rung geäußert haben, die Intervention direkt nach Ende des Studienzeitraums been-

det haben, sondern diese noch mindestens einen Monat fortgeführt haben. Bei 5 der 

6 QT-Praxen, die sich zur Fortführung der Intervention zurückgemeldet haben, wurde 

die Durchführung der Interventionstätigkeiten direkt mit Ende des Studienzeitraums 

eingestellt.  
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Durch die Intervention entsteht bei den Praxen ein relevanter zeitlicher Mehraufwand 

von durchschnittlich 35 Minuten pro Tag, was die Mitarbeitenden als ein gutes Auf-

wand-Nutzen-Verhältnis bewerteten. Die Mitarbeitenden beider Studienarme berich-

teten davon, dass die hauptsächliche Arbeitslast der Intervention bei den medizini-

schen Fachkräften lag. In ST-Praxen ist anhand der Interviews eine höhere Beteili-

gung von Ärzt*innen als in QT-Praxen zu beobachten. Diese übernehmen zum Teil 

schwierige Fälle (Orientierende Gespräche) und stehen den Mitarbeitenden zum 

Austausch zur Verfügung. Möglicherweise stellt eine vermehrte Beteiligung von 

Ärzt*innen somit eine Ressource für die medizinischen Fachkräfte dar, was einen 

Einfluss auf den Erfolg des Implementierungsprozesses haben könnte. Weitere quan-

titative Aussagen können hierzu allerdings nicht getätigt werden. Eine weitere mögli-

che Ressource stellt der Einsatz von Babylots*innen im Studienarm ST dar. Die Mit-

arbeitenden der ST-Praxen sammelten gute Erfahrungen mit den sozialpädagogi-

schen Fachkräften und beschrieben die Zusammenarbeit mit diesen als gut. Der Ein-

satz der Babylots*innen reduzierte in den teilnehmenden Praxen allerdings nicht den 

zeitlichen Mehraufwand für die jeweilige Praxis. Die Mitarbeitenden bewerten die In-

tervention nach Ende des Studienzeitraums weniger stark als einen legitimen Teil 

ihrer Arbeit und auch die persönliche Unterstützung für das Projekt nahm ab, wobei 

dieser Unterschied nicht statistisch signifikant ist. Es stellt sich die Frage, inwieweit 

der Faktor der Kognitiven Partizipation, erfasst durch den NoMAD-Fragebogen, einen 

Prädiktor für den Erfolg oder das Scheitern eines Implementierungsprozesses dar-

stellt. Diese Frage kann anhand der aktuellen Datenlage nicht beantwortet werden 

und sollte in zukünftigen Untersuchungen genauer überprüft werden. Des Weiteren 

empfinden die Befragten in der Gruppe t2 die Intervention als weniger beeinflussbar 

als die Befragten der Gruppen t0 und t1. Diese Unterschiede erreichen allerdings 

keine statistische Signifikanz und könnten demnach zufällig aufgetreten sein. 

Das sensible Thema der Intervention führte in der Anfangsphase der Studie zu Hem-

mungen in der Ansprache von Familien, worunter ggf. die Umsetzungstreue vor allem 

zu Beginn der Intervention litt, wobei die Hemmungen im zeitlichen Verlauf abgebaut 

wurden. Hier wünschten sich die Mitarbeitenden im Nachhinein mehr Unterstützung 

im Vorfeld der Umsetzung. In einem Drittel der Praxen ist nicht immer geschultes 

Personal anwesend, was ebenfalls die Umsetzungstreue der Intervention beeinflusst 

haben könnte. Von den ärztlichen Praxen wurde zudem angegeben, dass speziell die 

räumliche Verfügbarkeiten die erfolgreiche Durchführung der Orientierenden Gesprä-

che bedingt. Sprachbarrieren stellen sich als eine relevante Barriere heraus, die 

durch andere Ressourcen wie dem Einsatz von Dolmetscher*innen bewältigt werden 
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muss. In den beobachteten Praxen hat dies durchschnittlich gut funktioniert. Insbe-

sondere die administrative Arbeit durch die Intervention stellt eine hohe Konzentrati-

onsanforderung an die Mitarbeitenden der ärztlichen Praxen, wodurch sie sich bei 

hohem sonstigen Arbeitsaufkommen bzw. hoher sonstiger Arbeitsmenge schwierig 

im Arbeitsalltag integrieren lässt. Sporadisch auftretendes Desinteresse bei Familien 

demotivieren Mitarbeitende in der Durchführung der Intervention, wobei dies in kei-

nem relevanten Ausmaß zurückgemeldet wurde. Unzureichende Weiterleitungsmög-

lichkeiten und fehlende Rückmeldungen von kontaktierten Hilfseinrichtungen stellen 

eine relevante Barriere in der Durch- und Fortführung der Intervention dar. Die Ein-

schränkungen durch die Coronapandemie verstärken die Probleme in diesem Be-

reich deutlich. 

Das gewählte Vorgehen der Forschungsarbeit kombiniert sowohl quantitative als 

auch qualitative Forschungsmethoden (Triangulation), um ein umfassendes Ver-

ständnis für den Implementierungsprozess und dessen Dynamik zu erlangen. Mittels 

der qualitativen Interviews können subjektive Erfahrungen und Einschätzungen der 

Mitarbeitenden erfasst werden, um herauszufinden, wie die neue Versorgungsform 

von den Mitarbeitenden wahrgenommen wird und um zu erkennen, welche Heraus-

forderungen auftreten bzw. welche Faktoren den Erfolg der Implementierung bedin-

gen. Anhand der quantitativen Erhebung mit dem NoMAD-Fragebogen kann ein ob-

jektiverer Überblick über den Implementierungsprozess erlangt werden, um Verän-

derungen im zeitlichen Verlauf der Untersuchung besser festzustellen, um Schluss-

folgerungen daraus zu ziehen. Anhand der prospektiven Betrachtung ist es zudem 

möglich, veränderte Wahrnehmungen und Meinungen der Mitarbeitenden zu erken-

nen und mögliche Anpassungsvorschläge für zukünftige Interventionen und Imple-

mentierungsprozesse zu treffen. Anhand des PRISM Modells wurden unterschiedli-

che Leitfragen zur Beantwortung der Forschungsfragen formuliert, um relevante Teil-

aspekte strukturiert zu analysieren. Dieses Vorgehen bietet im Rahmen der Imple-

mentierungsforschung eine gute Herangehensweise, um keine relevanten Prozesse 

einer Intervention zu übersehen, die den Erfolg des Implementierungsprozesses be-

einflussen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde sich aus Sicht der Fragestellung und un-

ter der Berücksichtigung des Umfangs der Forschungsarbeit verstärkt mit der organi-

satorischen Perspektive der Intervention und Implementierung auseinandergesetzt. 

Die Nutzung des Modells bietet einen Nutzen bei der umfassenden Evaluation evi-

denzbasierter gesundheitsspezifischer Interventionen. Insbesondere das Best-Prac-

tise-Kriterium der Bedarfsdeckung nach der OECD (2022) kann durch die erfolgrei-

che Implementierung von Maßnahmen verbessert werden. Die Bedeutsamkeit einer 
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Betrachtung der organisatorischen Perspektive wird anhand der Berücksichtigung 

der Auswirkungen auf gesundheitliche Determinanten der Bevölkerung deutlich. So 

kann durch eine erfolgreiche Implementierung der Intervention KID-PROTEKT dazu 

beigetragen werden, die Gesundheitsversorgung psychisch belasteter Familien zu 

verbessern und so gesundheitliche Ungleichheiten zu reduzieren (s. Kapitel 2). Die 

Perspektive der Patient*innen spielt eine ebenso wichtige Rolle im Prozess der Im-

plementierung, da erst das Zusammenspiel beider Perspektiven ein vollständiges 

Bild des Implementierungspotenzials ergibt. Grundsätzlich kann die Vorgehensweise 

der Forschungsarbeit dennoch als gewinnbringend für den Erkenntnisgewinn des 

Feldes der Implementierungsforschung bewertet werden, indem Erkenntnisse über 

das Gelingen von Teilprozessen in der Implementierung der Intervention gewonnen 

wurden, die für fortführende Untersuchungen genutzt werden können. 

Anzumerken ist, dass auf bereits erhobene Daten und durchgeführte Interviews zu-

rückgegriffen wurde. Anhand des halbstrukturierten Interview-Vorgehens wurde die 

Reliabilität der Ergebnisse erhöht und Erinnerungsverzerrungen der Mitarbeitenden 

größtmöglich entgegengewirkt. Die NoMAD Fragebögen wurde den Praxen per Post 

zugesendet, sodass diese keine Nachfragen beim Beantworten der Fragen stellen 

konnten und deshalb Verzerrungen durch Unklarheiten oder auch Verzerrungen 

durch soziale Erwünschtheit aufgetreten sein könnten. Bei der in dieser Arbeit durch-

geführten Analyse der Interviewergebnisse ist es aufgrund der notwendigen subjek-

tiven Interpretationen möglich, dass es zu unabsichtlichen Verzerrungen gekommen 

ist. Des Weiteren ist anzumerken, dass anhand der Stichprobengröße und der ge-

wählten Methodik keine allgemeingültigen und repräsentativen Aussagen zum Erfolg 

von Implementierungsprozessen der untersuchten neuen Versorgungsform in ärztli-

chen Praxen getroffen werden kann, sondern nur Beobachtungen und Trends aufge-

zeigt werden können. Die Coronapandemie verursachte unvorhergesehene Hinder-

nisse und Barrieren in der Durchführung der Intervention und belastete zudem poten-

ziell die Individuen auf unterschiedlichen Ebenen, was die Durch- und/oder Fortfüh-

rung der Intervention ebenfalls beeinflusst haben könnte.  

Abschließend ist festzuhalten, dass der Implementierungsprozess über 6 Monate 

nach Studienabschluss hinaus auf Grundlage der vorhandenen Rückmeldungen der 

ärztlichen Praxen nicht erfolgreich war. Die Gründe hierfür sind vielfältig und lassen 

sich anhand der erfassten Erfolgsfaktoren und Barrieren nicht vollständig erklären. 

Demnach scheint es einen Konflikt zwischen der Überzeugung und dem Handeln der 

Praktizierenden zu geben, da die getroffenen Aussagen in den Interviews sehr positiv 
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sind, aber nur ein Bruchteil der ärztlichen Praxis die Intervention mittelfristig fortge-

führt hat. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die Mitarbeitenden nicht allein über das 

Fortbestehen der Intervention entscheiden, sondern die Organisation der jeweiligen 

Praxis einen relevanten Einfluss auf die Umsetzung solcher Interventionen hat. Einen 

großen objektiven Einfluss hat hier die weggefallene Sondervergütung, wobei diese 

von keiner Praxis als Grund zur Nicht-Fortführung der Intervention genannt wurde. 

Der NoMAD-Gesamtscore hat sich im zeitlichen Verlauf nicht signifikant verschlech-

tert, wobei dies durch die geringe Stichprobengröße verzerrt worden sein könnte. Ein 

abfallender Trend konnte jedenfalls festgestellt werden. Es konnten zudem verschie-

dene Hindernisse, Ressourcen und Erfolgsfaktoren für den Implementierungsprozess 

erschlossen werden, wobei keine tiefergehende Prüfung der tatsächlichen Relevanz 

der jeweiligen Aspekte durchgeführt werden konnte, da die Datengrundalge dies nicht 

zuließ (z.B. durch Merkmalvergleiche von erfolgreichen Praxen mit nicht erfolgrei-

chen Praxen). Hierdurch kann die Frage, weshalb so viele der ärztlichen Praxen die 

Intervention sofort nach Ende des Studienzeitraums eingestellt haben, im Rahmen 

dieser Arbeit nicht vollständig beantwortet werden und sollte durch weitere fortfüh-

rende Befragungen der beteiligten Praxen untersucht werden.  

8. Fazit und Handlungsempfehlungen 

Das Ziel dieser Forschungsarbeit war es zu prüfen, ob die Implementierung der 

neuen Versorgungsform KID-PROTEKT in den teilnehmenden ärztlichen Praxen 

über einen Zeitraum von 6 Monaten nach Studienabschluss hinaus erfolgt ist. Des 

Weiteren sollte überprüft werden, ob Erfolgsfaktoren und Barrieren hinsichtlich der 

Implementierung bestimmt werden können. Nur 2 von 9 (22%) der ursprünglich teil-

nehmenden ärztlichen Praxen (N = 15) haben die KID-PROTEKT-Intervention über 6 

Monate nach Beendigung der Studie hinaus fortgeführt. Als Gründe für die Beendi-

gung der Durchführung wurden von den Praxen insbesondere die räumlichen Gege-

benheiten im Rahmen der Coronapandemie sowie ein aufgetretener Personalmangel 

und (folglich) Zeitprobleme genannt. Auf Grundlage der Analyse der Implementati-

onsergebnisse trat teilweise Verunsicherung im Umgang mit psychisch belasteten 

Familien auf und es herrschte nur bedingt Zufriedenheit mit den Möglichkeiten zur 

Weiterleitung der belasteten Familien. Es konnten keine weiteren inhaltlichen Kon-

flikte im Rahmen der Akzeptanz, Angemessenheit und Umsetzbarkeit der Interven-

tion festgestellt werden. Bezüglich der Annahme der Intervention wünschten sich Mit-

arbeitende nachträglich mehr Tipps zum Umgang mit psychisch belasteten Familien. 

Zur Umsetzung der Intervention wurden nicht alle Mitarbeitenden und damit nur ein 

Anteile der Belegschaft der ärztlichen Praxen in der Durchführung der Intervention 
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geschult, was eine indirekte Barriere in der erfolgreichen Implementierung der neuen 

Versorgungsform darzustellen scheint. Alle Mitarbeitenden sahen einen Mehrwert in 

der Intervention und bewerteten das Projekt als wichtig bis sehr wichtig. Ein Großteil 

der Mitarbeitenden konnte sich vor Beendigung des Studienzeitraums nicht vorstel-

len, die Tätigkeiten auch ohne Sondervergütung aufrechtzuerhalten.  

Die geringe Anzahl an Rückmeldungen zur potenziellen Fortführung der Intervention 

muss in der Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit berücksichtigt werden, sowie, 

dass keine der 3 ST-Praxen, im Gegensatz zu 5 der 6 QT-Praxen, die Intervention 

sofort nach Ende des Studienzeitraums beendet hat. Die vermehrte Beteiligung von 

Ärzt*innen scheint im Kontext der Intervention KID-PROTEKT eine Ressource für die 

medizinischen Fachkräfte darzustellen. Der Einsatz von Babylots*innen im Studien-

arm ST stellt eine weitere potenzielle Ressource zur positiven Beeinflussung des Im-

plementierungsprozesses dar. Sprachbarrieren konnten als eine relevante Barriere 

identifiziert werden, die durch andere Ressourcen wie dem Einsatz von Dolmet-

scher*innen bewältigt werden muss. In den beobachteten Praxen hat dies durch-

schnittlich gut funktioniert. Die administrative Arbeit der Intervention führt bei hohem 

sonstigen Arbeitsaufkommen zu einer erschwerten Integration der Tätigkeiten in den 

Arbeitsalltag. Unzureichende Weiterleitungsmöglichkeiten und fehlende Rückmel-

dungen von kontaktierten Hilfseinrichtungen stellen eine Barriere in der Durch- und 

Fortführung der Intervention dar. Die Coronapandemie verstärkte durch die Tragweite 

auf das alltägliche Leben die Probleme in diesem Bereich. 

Der Implementierungsprozess über 6 Monate nach Studienabschluss hinaus konnte 

auf Grundlage der zur Verfügung stehenden Daten als nicht erfolgreich bewertet wer-

den. Zwar stand ein Großteil der praktizierenden Mitarbeitenden der Intervention po-

sitiv gegenüber, dennoch führte nur ein Bruchteil der ärztlichen Praxen die Interven-

tion mittelfristig fort. Es konnte ein absteigender Trend im NoMAD-Gesamtscore be-

obachtet werden. Diese Verschlechterung war allerdings statistisch nicht signifikant. 

Hierdurch stellt sich die Frage, weshalb so viele ärztliche Praxen die Intervention so-

fort nach Ende des Studienzeitraums eingestellt haben. Abschließend lassen sich 

folgende Handlungsempfehlungen zum Umgang mit den in dieser Arbeit gewonne-

nen Erkenntnissen formulieren: 

Zur Umsetzung der Intervention in weiteren ärztlichen Praxen sollte vorab die Moti-

vation der Mitarbeitenden zur Durchführung der Intervention abgefragt werden. Es 

sollten möglichst alle Mitarbeitenden in der Anwendung der Intervention geschult wer-

den und an der Durchführung beteiligt werden, um Probleme ausgelöst durch Perso-
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nalausfälle zu vermeiden. Zudem sollte auf den Einbezug von Ärzt*innen in den In-

terventionsablauf geachtet werden, sodass die Arbeitslast und Verantwortung nicht 

ausschließlich von einer Berufsgruppe getragen werden. Dies kann die Annahme der 

Intervention durch die Mitarbeitenden positiv beeinflussen. Die Schulungsinhalte soll-

ten durch fortführende Tipps zum Umgang mit psychisch belasteten Familien ergänzt 

und über die Anzahl an kostenlosen und kostenpflichtigen Hilfsangeboten informiert 

werden. Es sollte darauf hingewiesen werden, dass die Ansprachen der Familien zu 

Beginn der Intervention herausfordernd sein können und Tipps und Beispiele genannt 

werden, wie Mitarbeitende die Familien ansprechen können. Des Weiteren sollten die 

Mitarbeitenden darauf vorbereitet werden, dass sich Sprachbarrieren als ein relevan-

tes Hindernis in der Umsetzung der Intervention darstellen. Zur Bewältigung eignet 

sich der Einsatz von Dolmetscher*innen.  

Die Implementierung der Intervention sollte anhand von Befragungen der Mitarbei-

tenden weiterhin gezielt begleitet und überprüft werden, um die Erfahrungen der Mit-

arbeitenden in Anpassungsprozessen der Durchführung der Intervention zu berück-

sichtigen. Des Weiteren sollten bei der Konzeption der Implementierung die unter-

schiedlichen Implementierungsstufen berücksichtigt werden. So kann sichergestellt 

werden, dass die Mitarbeitenden die Intervention als einen legitimen Teil ihrer Arbeit 

wahrnehmen und die persönliche Unterstützung für das Projekt aufrechterhalten wird. 

Der reguläre Einsatz von Babylots*innen nach Vorlage des Ablaufs in Studienarm ST 

hat das Potenzial, das gemeinsame Verständnis der Mitarbeitenden von Sinn und 

Zweck der Intervention zu steigern und eine stärkere Vorstellung vom potenziellen 

Mehrwert der Intervention hervorzurufen. Es sollte geprüft werden, inwiefern der ad-

ministrative Aufwand durch die Intervention für die Mitarbeitenden reduziert werden 

kann, um eine reibungslose Integration der Tätigkeiten in den Arbeitsalltag zu ermög-

lichen. Zudem sollte an dem Aufbau eines interdisziplinären Netzwerks aus ärztlichen 

Praxen, in denen die Intervention durchgeführt wird, Babylots*innen und Einrichtun-

gen, die Hilfsangebote anbieten, gearbeitet werden, um einen internen Austausch 

über Hindernisse und Erfolgsfaktoren mit anderen Beteiligten zu fördern. 

Es konnte festgestellt werden, dass die Implementierung der neuen Versorgungsform 

KID-PROTEKT in den teilnehmenden ärztlichen Praxen über einen Zeitraum von 6 

Monaten nach Studienabschluss hinaus nicht erfolgreich war. Um ein tiefergreifendes 

Verständnis für die Möglichkeit zur langfristigen Implementierung der Intervention zu 

erhalten, müssen die Mitarbeitenden der ärztlichen Praxen erneut anhand überarbei-

teter Interviewleitfäden befragt werden. Es sollte überprüft werden, wie die ärztlichen 
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Praxen, die sich nicht zur Fortführung der Intervention geäußert haben, mit der Inter-

vention nach Ende des Studienzeitraums verfahren sind. Eine umfassende Befra-

gung der Mitarbeitenden zu Gründen über die Nicht-Fortführung der Intervention 

könnte weitere Erkenntnisse zu notwendigen Anpassungen der Intervention liefern. 

Durch ein weiteres Erproben der Intervention mit mehr Praxen könnte ein Merkmal-

vergleich von Praxen, welche die Intervention erfolgreich implementiert haben, mit 

Praxen, die an der Implementierung der Intervention gescheitert sind, angestrebt wer-

den. 
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Anhang

Anhang A – Interviewleitfaden 2020, ärztliche Praxen, beide Studienarme 
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Anhang B – Interviewleitfaden 2021, ärztliche Praxen, Qualified Treatment 
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Anhang C - Interviewleitfaden 2021, ärztliche Praxen, Supported Treatment 
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Anhang D - Interviewleitfaden zur Befragung der Babylots:innen 2021 
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Anhand E – NoMAD Fragebogen, ärztliche Praxen, beispielhaft ausgefüllt 
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