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Zusammenfassung

Hintergrund: Interventionen aus Forschungsvorhaben werden nur selten in die Routineversor-
gung integriert (Morris et al., 2011). Um zur SchlieRung der Liicke zwischen Evidenz und
Praxis im Rahmen nachhaltiger gesundheitsspezifischer sowie praventiver Mal3nahmen bei-
zutragen, soll anhand der Studie KID-PROTEKT (Pawils et al., 2022) der Implementierungs-
prozess einer psychosozialen Anamnese in arztlichen Praxen im zeitlichen Verlauf analysiert
werden.

Methoden: Anhand des PRISM-Modells (Feldstein & Glasgow, 2008) wurden Kontextfaktoren
des Implementierungsprozesses der Studie KID-PROTEKT in 15 péadiatrischen und gynéko-
logischen &rztlichen 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 gefihrt. Die Gesamtstichprobe der NOMAD-Auswertung belauft sich auf n = 37.
Ergebnisse: Die Mitarbeitenden schatzten wahrend der Studiendauer die Intervention als gut
akzeptiert seitens der Patient*innen und die Durchfiihrung als gut umsetzbar ein. Das Projekt
wurde insgesamt als wichtig bis sehr wichtig eingeschatzt. Die Mitarbeitenden gaben durch-
schnittlich an, dass die Intervention ein gutes Aufwand-Nutzen-Verhaltnis aufweist. Es konn-
ten keine signifikanten Veranderungen im Implementierungsprozess mittels des NoMAD-Fra-
gebogens festgestellt werden. Sprachbarrieren und rdumliche Verflgbarkeiten zur Durchfiih-
rung der Orientierenden Gesprache stellten die grof3ten Barrieren in der Umsetzung der In-
tervention dar.

Diskussion: Nur 2 der 9 teilnehmenden arztlichen Praxen haben die KID-PROTEKT-Tatigkei-
ten Gber 6 Monate nach Beendigung der Studie hinaus fortgesetzt. Dies steht im Kontrast zu
der von den Mitarbeitenden eingeschatzten 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 Durchfihrung der Intervention und beeinflusste insbeson-
dere die Erfahrungen mit der Weiterleitung belasteter Familien ins Hilfesystem.

Fazit und Handlungsempfehlungen: Die Implementierung von KID-PROTEKT Uber 6 Monate
nach Studienabschluss hinaus konnte auf Grundlage der zur Verfiigung stehenden Daten als
nicht erfolgreich bewertet werden. Die Mitarbeitenden sollten erneut umfassend zu den Griin-
den der Nicht-Fortfihrung der Intervention befragt werden. Zur Umsetzung der Intervention in
weiteren arztlichen Praxen sollten unterschiedliche Anpassungen getroffen werden, insbeson-
dere im Bereich der Schulung der Mitarbeitenden und des Einbezugs von Arzt*innen. Des
Weiteren sollte ein interdisziplindres Netzwerk aufgebaut werden, um einen internen Aus-

tausch uber Hindernisse und Erfolgsfaktoren mit anderen Beteiligten zu férdern.

Schlusselworte: Implementierungsforschung, neue Versorgungsformen, KID-PROTEKT,

Public Health, Psychosoziale Belastung



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).
Mdgliche Grinde, 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 bertcksichtigt werden. Dieser grenzt sich durch einen geplanten Prozess, mit
Anderungen auf organisatorischer Ebene von unsystematischer Diffusion und ziel-
gruppenorientierter Dissemination (Zuganglichkeit 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 kénnen im
Bereich Public Health dabei helfen, wirksame gesundheitsforderliche Interventionen
und MafRnahmen langfristig und erfolgreich umzusetzen. So wird untersucht, wie
diese in der realen Welt durchgefihrt und optimiert werden kénnen, wobei insbeson-
dere mogliche 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-
horige Anderung der Verhaltensweisen und veranderte Durchfiihrungen von Tétig-
keiten beinhaltet. Hierbei kbnnen ebenfalls bereits etablierte, aber wirkungslose bzw.
schadliche MaRnahmen ,de-implementiert” werden (Vollmar et al., 2017). Dieser Pro-
zess kann durch Schulungen des Fachpersonals und der Erarbeitung von Manualen

unterstiitzt werden.

Die Disziplin der Implementierungsforschung bildete sich in den 2000er Jahren als
Reaktion auf die bereits beschriebene Liicke zwischen Forschung und Praxis. An-
hand der Untersuchung verschiedener Kontextfaktoren sollte Wissen tber Hinder-
nisse und Erfolgsfaktoren von Implementierungsprozessen erlangt werden. Seitdem
wurden zahlreiche empirische Studien und unterschiedliche Theorien und Modelle
zur Erklarung der Implementierungsprozesse unter der Berlicksichtigung verschiede-
ner Umgebungen bei der Umsetzung von evidenzbasierten Interventionen veroffent-
licht und entwickelt (Westerlund et al., 2019). Evidenzbasierte Interventionen sind
Programme, Prozesse, Malinahmen und Versorgungsformen, deren Wirksamkeit

wissenschaftlich erwiesen ist (De Bock et al., 2020). Trotz einer schnellen Erarbeitung



von Wissen im Forschungsbereich bestehen weiterhin Probleme in niedrigen Akzep-
tanzraten und geringem Nutzen bei der Umsetzung von Interventionen im Gesund-
heitswesen. Inshesondere die Verbreitung des Wissens tiber 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 flhrt in der Konsequenz
dazu, dass Patient*innen keine bestmdgliche 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-Versorgungsstarkungsgesetz im Jahr 2015 der Innovationsfonds des Ge-
meinsamen Bundesausschusses gesetzlich verankert (§ 92a Absatz 2 a SGB V). Der
Innovationsfonds dient unter anderem zur staatlichen Férderung der Erprobung
neuer Versorgungsformen, mit dem Ziel, diese bei Erfolg in der Gesundheitsversor-
gung zu etablieren (BT Drs. 20/1361, 2022). Die Forderthemen zu neuen Versor-
gungsformen fokussieren insbesondere vulnerable Gruppen, Gruppen mit spezifi-
schen Erkrankungen oder auch bestimmte Patient*innengruppen wie altere Men-
schen, Menschen mit psychischen Erkrankungen sowie Kinder und Jugendliche. Die
forderbaren neuen Versorgungsformen sollen speziell die sektorenlibergreifende
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, gefordert
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
Préadikatoren ermittelt werden kdnnen, die eine Implementierung der vorangegange-
nen Intervention erleichtern oder erschweren. Dies soll Hinweise dafiir geben, wie in
Zukunft die Nachhaltigkeit von gesundheitsspezifischen und praventiven Mal3nah-
men gesichert werden und somit zum Prozess der SchlieBung der Licke 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 Liicke zwischen Forschung und Praxis zu schlieRen und
damit die Bevolkerungsgesundheit zu verbessern (Brownson et al., 2018). Die ,Or-

ganisation for Economic Co-operation and Development (OECD)“ (2022) definiert



Best-Practise-Interventionen im Bereich Public Health durch unterschiedliche Krite-
rien. Hierzu zéhlen 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 Griinden 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 Anséatze 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 Uberfilhrung von Interventionen sowie gesund-
heitsférderlichen MaRnahmen und Praktiken verfolgt die Implementierungsforschung.
Um Interventionen flachendeckend in der Praxis zu integrieren, werden Faktoren,
Prozesse und Methoden identifiziert, die den Implementierungsprozess beeinflussen
und somit vereinfachen oder behindern kénnen (Schillinger, 2010; Lobb & Colditz,
2013). Hierbei liegt der Fokus insbesondere auf Fachkréaften im Gesundheitswesen
und dem Verhalten der Organisationen. Im Gegensatz zu Wirksamkeits- und Effekti-
vitatsstudien 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 grof3ten aktuellen und zukinftigen globalen Gesundheitsheraus-
forderungen (Peters et al., 2013). Damit nimmt die Disziplin der Implementierungs-
forschung eine wichtige und zentrale Rolle in der Zukunftsgestaltung der 6ffentlichen
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.



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-
rucksichtigt sie, wie MaRnahmen in bestehende Gesundheitssysteme integriert wer-
den kénnen und wie Hindernisse und Erfolgsfaktoren auf verschiedenen Ebenen be-
waltigt werden kdnnen. 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 geltst 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 bendétigten Ressourcen
und die Unterstitzung fur die erfolgreiche Umsetzung einer Intervention entwickelt
und sichergestellt werden. Dies soll insbesondere durch Feedbackschleifen zwischen
der Praxis- und FUhrungsebene sichergestellt werden (NIRN, 2023).

Bei der anschlielBenden 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 bestmdglich versucht werden zu steuern und die Umsetzungsart durch Riickmel-
dungen der Anwender*innen verbessert werden (NIRN, 2023).

Die letzte Stufe beschreibt die vollstandige Implementierung und nachhaltige Umset-
zung der Intervention. Dies zeichnet sich durch eine gute Integration der Intervention
und der dazugehorigen Tatigkeiten in dem Arbeitsumfeld der Anwender*innen aus
und wird durch Uberprifungen des Erfolgs und der Zufriedenheit mit der Umsetzung
begleitet (NIRN, 2023).

Anhand der Berucksichtigung der unterschiedlichen Stufen der Implementierung sol-
len die Anwender*innen auf Herausforderungen im Prozess vorbereitet und die Wahr-
scheinlichkeit einer erfolgreichen vollstandigen Implementierung erhoht werden.
Wenn bspw. benétigte Ressourcen und potenzielle Hindernisse fir eine Implemen-
tierung nicht erfasst und bericksichtigt werden, kdnnte dies zu Verunsicherung und
Unzufriedenheit bei den Anwender*innen fihren 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 Kompatibilitat der durchgefihrten Mainahmen
und der eingesetzten Mittel zusammen. Das Ausmal3, 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
durchzufiihren bzw. dauerhaft fortzufiihren. 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 durchfiihrenden 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 vollstandig zu implementieren (Proctor et al.,
2011). Anhand der beschriebenen Kategorisierung lasst sich die Implementierung
strukturiert analysieren, um die verschiedenen Dimensionen des Prozesses umfas-
send zu bewerten. So kann die Darstellung eines ganzheitlichen Bildes tber die ver-
schiedenen Aspekte des Implementierungsprozesses gewahrleistet werden,
wodurch dieser nicht nur auf Erfolg oder Misserfolg reduziert wird (Proctor et al.,
2011). Um die Implementationsergebnisse umfassend betrachten zu kénnen, ist eine
Kombination aus qualitativen und quantitativen Methoden sinnvoll (King’s Improve-
ment Science, 2018). Die Einbindung der gewéhlten Forschungsmethoden in theore-
tische Modelle bietet zusatzlich zur Kategorisierung der Implementationsergebnisse
einen strukturierten Rahmen, um die komplexen Zusammenhange 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 berticksichtigt u.a. die organisatorische Be-

reitschaft zur Durchfiihrung der Intervention, die Koordination und Zusammenarbeit



zwischen unterschiedlichen Fachbereichen und die organisatorischen Voraussetzun-
gen und Barrieren. Auf der Patient*innen-Ebene werden z.B. demografische Daten
sowie Wissen und Uberzeugungen der Patient*innen berticksichtigt, als auch die ,Be-
lastung“ durch die Komplexitat der Intervention (Feldstein & Glasgow, 2008). Anhand
der multidisziplinaren Ausrichtung, der Adressatenorientierung und der Bertcksichti-
gung von Patrtizipation 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 Bevoélkerungsgesundheit 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.

Intervention: KID-PROTEKT
Organisatorische Patient*innen
Perspektive Perspektive
l Empfangende/Beteiligte l
Arztliche Praxen Belastete Familien
Implementierungs- und
Nachhaltigkeitsinfrastruktur m Externe Eaktoren

I

!

[ Adaptation ]

. Tragweite und
Implementierung Effektivitst

}

[ Beibehaltung ]
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 tatsachlichen Handlungen und nicht die reinen Absichtserklarungen oder Uber-

zeugungen der Menschen fokussiert (May et al., 2018). Hierfur werden die Inhalte
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der zu untersuchenden Tatigkeiten analysiert und herausgearbeitet, ob ein klares
(gemeinsames) Ziel in der Umsetzung verfolgt wird, welche Vorteile sich daraus er-
geben, welche Personen fur die Durchfihrung nétig sind und wie diese die Organi-
sation der Arbeit gestalten wirden. Des Weiteren soll beobachtet werden, wie gut die
Intervention in die alltagliche Arbeit integriert werden kann, welche Qualifikationen,
Ressourcen und Unterstitzungen zur Durchfiihrung vorhanden sein missen, wie die
Ergebnisse der Intervention veranschaulicht und tberwacht werden kénnen 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) kénnen

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

3. Neue Versorgungsformen in der Férderung des GB-A

Die Entwicklung und Einfiihrung neuer Versorgungsformen definiert ein wichtiges Ziel
in der Gestaltung einer zukunftsorientierten und effizienten Gesundheitsversorgung.
Mit Verabschiedung des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes im Jahr 2015 sollte die
Forderung neuer Versorgungmodelle und innovativer Versorgungsanséatze (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 Einfihrung der 88 92a und 92b SGB V
forciert, die den Krankenkassen und Leistungserbringenden erlauben, Angebote Gber
die Regelversorgung hinaus anzubieten (BMG, 2017; BT-Drs. 20/1361, 2022). Die
Entwicklung innovativer Versorgungsformen soll Gibergeordnet die qualitative Weiter-
entwicklung der Versorgung in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) férdern, indem wirkungsvolle Versorgungskonzepte und neu gewonnene Er-
kenntnisse dauerhaft in die GKV-Versorgung durch die Selbstverwaltung, den Ge-
setzgeber und Selektivvertrage ibernommen werden (BT-Drs. 20/1361, 2022). Neue
Versorgungsformen zeichnen sich dadurch aus, eine Versorgung tiber 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
Forderung neuer Versorgungsformen ein, indem dieser Versorgungsrichtlinien erar-
beitet. Hierbei prift und bewertet der G-BA Versorgungsmodelle hinsichtlich ihrer
Notwendigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit (G-BA, o. J. b). Mit Verabschie-

dung des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes wurde der Innovationsfonds des G-



BA im § 92a Absatz 2 a SGB V gesetzlich festgelegt, um innovative Versorgungsfor-
men systematisch zu férdern und die Qualitat, Effizienz und Patient*innenversorgung
zu verbessern. Im Folgenden sollen die Aufbauorganisation sowie die zentralen Auf-
gaben und Hintergriinde des seit 2016 bestehenden Fonds genauer dargestellt wer-
den.

3.1. Innovationsfonds: Hintergrinde des Forderprogramms des G-BA

Eines der Hauptziele des Innovationsfonds ist die Generierung belastbarer Erkennt-
nisse zu wirkungsvollen, innovativen Versorgungsformen durch Férderung von For-
schungsvorhaben und zeichnet sich durch unabhéngige, interdisziplinare, interpro-
fessionelle Innovationsférderung und Erstellung von Leitlinien aus. Diese dienen der
Entwicklung und Testung der Versorgungsformen und innovativen Ansatze zur (1)
Behebung von Versorgungsdefiziten, (2) Verbesserung der Versorgungsqualitat und
-effizienz, (3) Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiede-
nen Versorgungsbereichen, -einrichtungen und Berufsgruppen sowie zur Férderung
der (4) interdisziplinaren und fachtbergreifenden Versorgung (BT Drs. 20/1361,
2022). Der Innovationsausschuss stellt das zustandige Entscheidungsgremium in der
Aufbaustruktur des Innovationsfonds dar und setzt sich aus dem Bundesministerium
fur Gesundheit und dem Bundesministerium fur Bildung und Forschung zusammen.
Dieses Gremium hat die Aufgabe, Beratungen tber Forderungsthemen, Beschliisse
zu Forderbekanntmachungen und Entscheidungen zur Forderung von Projekten mit
Mitteln des Innovationsfonds unter Einbezug von Gutachten durchzufihren. Es wer-
den ebenfalls Beschliisse tiber Empfehlungen zur potenziellen Uberfiihrung erprobter
neuer Versorgungsformen in die Regelversorgung beschlossen. Der Arbeitsaus-
schuss dient hierbei als vorbereitende Instanz (BT Drs. 20/1361, 2022). Das jahrliche
Forderbudget lag zwischen 2016 und 2019 bei 300 Millionen Euro. Fur den Teilhaus-
haltsplan ist der Finanzausschuss des Innovationsfonds zustandig. Aufgrund standig
neu auftretender Herausforderungen im Gesundheitssystem und anhaltenden Defizi-
ten in der Versorgungsforschung wurde der Innovationsfonds im Jahr 2019 vorerst
bis zum Jahr 2024 verlangert, wobei die Férdersumme auf 200 Millionen Euro jahrlich
gesenkt wurde. Hierbei soll 80% der Summe fir die Férderung neuer Versorgungs-
formen und 20% der Summe fir die Versorgungsforschung eingesetzt werden (BT
Drs. 20/1361, 2022). Zukinftig soll der Innovationsfond dauerhaft etabliert werden
(G-BA, 0. J. ¢). Die Finanzierung des Fonds wird durch den Gesundheitsfonds (8§ 271
SGV) und die am Risikostrukturausgleich (BMG, 2023b) teilnehmenden Krankenkas-
sen finanziert. Das Bundesamt flr Soziale Sicherung ist fur die Auszahlung der For-

dersummen zustandig.



Der Forderprozess des Innovationsfonds ist in mehrere Phasen unterteilt. Diese um-
fassen Konsultationsverfahren, Férderbekanntmachung, Einreichung von ldeenskiz-
zen, Konzeptionsphase, Einreichung von Forderantragen, Forderentscheidungen,
Projektdurchfiihrung, Erstellung von Projektberichten und Empfehlungen zur Uber-
fuhrung in die Regelversorgung (BT Drs. 20/1361, 2022). Die entsprechenden For-
derkriterien fur neue Versorgungsformen sind in § 92a Abs. 1 SGB V definiert und
beinhalten die Relevanz der neuen Versorgungsform, ein Verbesserungspotenzial
der Versorgung, Umsetzungspotenzial, eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse, die
Evaluierbarkeit, die Machbarkeit des Vorhabens in der festgelegten Laufzeit, und die
Verhaltnismagigkeit von Implementierungskosten und dem Nutzen der neuen Ver-
sorgungsform. Im Rahmen der Projektférderung des Innovationsfonds konnten Emp-
fehlungen zur Ubernahme 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 landlichen Raum
und ,Rise-Up“ zur verbesserten Behandlung von Patient*innen mit nicht-spezifischen
Ruckenschmerzen im hauséarztlichen Setting (G-BA, 2023). Im folgenden Kapitel wird
die durch den G-BA geforderte Studie KID-PROTEKT vorgestellt, die eine neue Ver-
sorgungsform in gynakologischen und padiatrischen &rztlichen 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 lber eine Laufzeit
von drei Jahren (09/2018-08/2021) gefdrdert und untersuchte in einem randomisiert-
kontrollierten Design die Erganzung einer psychosozialen Belastungsanamnese (An-
haltsbogen) sowie einer sozialpddagogischen Beratung (durch ,Babylotsen®) im Rah-
men von Vorsorgeuntersuchungen in gyndkologischen und padiatrischen Praxen, um
eine gesunde Kindesentwicklung zu férdern und die gesetzlich geforderten Praventi-
onsleistungen nach 88 20, 24d und 26 SGB V bestmdglich 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 Foérderkriterium
fur an Familien gerichtete MalRnahmen gesundheitsspezifischer Praventionsmalnah-
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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Durchschnittsbevélkerung haben Kinder aus psychosozial belasteten Familien ein er-
hohtes Risiko fur schwere, chronische bzw. psychische Krankheiten und Entwick-
lungsstoérungen, die Uber gesamte Leben hinweg Beeintrachtigungen nach sich zie-
hen kdnnen (Geeraert et al., 2004; Dragano et al., 2016). Psychosoziale Risiko- und
Belastungsscreenings eignen sich zur Erfassung der Belastungssituationen und kon-
nen dabei helfen, belastete Familien zu unterstiitzen und in geeignete Hilfsangebote
zu leiten (Metzner et al., 2017), die insbesondere hochbelasteten Familien bisher un-
genlgend erreicht (Kdlch & Schmid, 2014; Nicolson & Fawcett, 2007). Die Zielpopu-
lation der Studie waren Schwangere und Wéchnerinnen 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) eingeflhrt und mit der Standardversorgung verglichen (Pawils et al.,
2022). Zur Umsetzung der psychosozialen Anamnese wurde das Praxispersonal
(Arzt*innen und medizinische Fachkréafte) in beiden Studienarmen nach gleichem
Schema geschult. Hierbei wurden die Teilnehmenden in der Friiherkennung von psy-
chosozialen Belastungen und im Themenbereich der Frihen Hilfen qualifiziert, um
einen madglichen Unterstitzungsbedarf bei Familien erkennen zu kénnen und fir
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) ausgehandigt werden sollte. Wenn der Fragebogen Hinweise auf psy-
chosoziale Belastungen liefert, wird der jeweiligen Familie ein Orientierendes Ge-
sprach angeboten, in dem die moglichen Belastungen genauer identifiziert und abge-
klart werden (Pawils et al., 2022). Sollte sich ein Unterstiitzungsbedarf bestatigen,
werden die belasteten Familien in geeignete Hilfsangebote weitergeleitet, oder diese
vorgestellt. Sofern der Bogen unauffallig ist, wurde er den Familien zurtickgegeben,

die diesen zu Evaluationszwecken dem UKE zur Verfligung stellen konnten.

Der KID-PROTEKT-Anhaltsbogen ist ein vollstrukturierter Selbstausfillbogen mit 11
Items, auf der Basis des Hamburger Anhaltsbogens ,Wilhelm®, dessen Konstruktvali-
ditat gepruft ist (Pawils et al., 2022). In den KID-PROTEKT-Anhaltsbogen wurden
relevante Kriterien und Belastungsfaktoren der Zielgruppe einbezogen (Kindler,
2010) und anschlie3end auf Inhaltsvaliditat geprift. 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 mdglichen Antriebslosigkeit,
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zur Alltagsbewaltigung, 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
Praktikabilitat in der Nutzung des Anhaltsbogens zu fordern. Der Fragebogen wurde
von Deutsch in die Sprachen Arabisch, Farsi, Turkisch, Spanisch, Franzésisch, Eng-
lisch und Russisch Ubersetzt. Zur Auswertung wurde ein Schema entwickelt, um dem
Praxispersonal die Einschatzung, ob ein Orientierendes Gesprach stattfinden sollte,
zu erleichtern. Sofern ein oder mehrere Items zur psychosozialen Belastung zutrafen
und/oder ein Elternteil jinger als 18 Jahre alt war, alleinerziehend ist oder sich an-
triebslos fihlte, sollte ein Orientierendes Gesprach veranlasst werden (Pawils et al.,
2022).

Neben der ergdnzenden psychosozialen Anamnese enthélt das Supported Treat-
ment das Konzept einer Lots*innensprechstunde, bei der eine sozialpadagogische
Fachkraft von der jeweiligen Praxis herangezogen werden kann, um erkannte belas-
tete Familien zu unterstitzen und in Hilfsangebote weiterzuleiten. In allen Praxen
wurden die Ablaufe in einer einmonatigen Implementierungsphase getestet (Pawils
et al., 2022). Mehrheitlich wurden die Orientierenden Gespréche in der Praxis durch-
gefuhrt (93%). In 87% der Falle fihrten medizinische Fachkréafte das Gespréach, in
12% der Falle Arztxinnen und in einem Prozent der Falle medizinische Fachkrafte und
Arztxinnen gemeinsam. Durchschnittlich dauerte ein Orientierendes Gesprach ca. 8
Minuten (Pawils et al., 2022). Eine Ubersicht zum Studienablauf von KID-PROTEKT
bietet Abbildung 2. In dieser Arbeit wird der Studienarm der Regelversorgung nicht
weiter bertcksichtigt, da in diesen Praxen des Treatment as Ususal keine Verande-

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 SchlieBung der Liicke zwischen Evidenz und Praxis im Rahmen nachhaltiger
gesundheitsspezifischer sowie praventiver MaRnahmen beizutragen, soll anhand der
beispielhaft betrachteten Studie KID-PROTEKT der Implementierungsprozess einer
psychosozialen Anamnese in arztlichen 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 arztlichen Praxen Uber einen Zeitraum von 6 Monaten nach

Studienabschluss erfolgt?

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

tierung in den teilnehmenden arztlichen 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
(Déring & Bortz, 2016):

CO0 = Es gibt keine Unterschiede in der zentralen Tendenz der Ergebnisse zu Ge-
samtscore, Kohéarenz, Kognitiver Partizipation, Kollektivem Handeln und Reflexiver

Beobachtung zwischen den drei Befragungsgruppen t0, t1 und t2.
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Cl = Es gibt Unterschiede in der zentralen Tendenz der Ergebnisse zu Gesamt-
score, Koharenz, Kognitiver Partizipation, Kollektivem Handeln und Reflexiver Be-
obachtung bei mindestens einer der Befragungsgruppen t0, t1 und t2.

DO = Es gibt keine Unterschiede in der zentralen Tendenz der Ergebnisse zu Ge-
samtscore, Koharenz, 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, Koharenz, 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 bestatigt und angenommen, dass Grup-
penunterscheide vorliegen (Déring & Bortz, 2016). In diesem Fall erfolgt zuséatzlich

die Berechnung der jeweiligen Effektstarke.

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 erwahnt, wird in der weiteren Bearbeitung die organisatorische Perspek-
tive der arztlichen Praxen zur Beantwortung der Forschungsfragen fokussiert. Hierbei
ist zu bericksichtigen, 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-
traglich analysiert und evaluiert wird. Die mithilfe des Modells formulierten Leitfragen
dienen der fortfiihrenden 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
Einschatzungen der Mitarbeitenden im zeitlichen Verlauf zu berticksichtigen, als auch
eine moglichst objektive Ubersicht zu Trends und Veranderungen zu erlangen. Als
gualitative Datengrundlage dienen halbstrukturierte Interviews mit den Mitarbeiten-
den bzw. den &rztlichen Praxen, die zu zwei verschiedenen Zeitpunkten durchgefiihrt
wurden. Die ersten Befragungen fanden im Februar 2020 statt und wurden einzeln
mit den arztlichen Praxen durchgefihrt und schriftlich dokumentiert (digital). Die hie-
raus entstandenen Interviewprotokolle werden fur die Analyse der Interviews genutzt.
Die zweite Befragung fand ein Jahr spater im Februar 2021 statt. Die Ergebnisse
hieraus wurden von Pawils et al. (2022) fur den verdffentlichten 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 Maflinahme 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 arztlichen Praxis ausgefillt und anschlielend mit einem beigeleg-
ten vorfrankierten Briefumschlag zurtickgeschickt 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 vollstdndiges Bild vom Implementierungsprozess zu
erlangen, werden die Ergebnisse nach erfolgter Analyse zusammengefiihrt und an-

schliel3end diskutiert.

5.1. Stichprobe

Die in der Studie KID-PROTEKT teilnehmenden padiatrischen und gynakologischen
Praxen haben ihren Sitz in Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein. Hierbei
wurden Praxen mit sich unterscheidenden Strukturen bzgl. Einzugsgebiet, Praxis-
grol3e und Populationsspezifika eingeschlossen. Diese Merkmale wurden anhand ei-
nes halbstrukturierten schriftlichen Erhebungsinstruments zu Studienbeginn und -
ende erhoben. Die Zuteilung der teilnehmenden 24 arztlichen Praxen in die Studien-
gruppen Standardversorgung, Qualified Treatment und Supported Treatment wurde
Cluster-Randomisiert durchgefiihrt, stratifiziert nach Einzugsgebiet (Thinen-Institut,
2019) und PraxisgrofRe, um eine gleichmaRige Verteilung von landlichen und stadti-
schen sowie kleinen und grofR3en Praxen (Patient*innenaufkommen) zu garantieren
(Pawils et al., 2022). In dieser Arbeit beschrankt sich die ausgewéahlte Stichprobe auf
die arztlichen Praxen der Studiengruppen Qualified und Supported Treatment (n =

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

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

Im Februar 2020 wurden n = 15 Interviews mit den arztlichen Praxen der Studien-
arme Qualified Treatment und Supported Treatment durchgefihrt (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/Arzt*innen)

Es wurden n = 15 Praxen (davon 7 padiatrische Praxen und 8 gynakologische 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-
gebdgen ausgewertet werden (Rucklaufquote = 87%) und in Gruppe t1 (18 Monate
nach Start) und Gruppe t2 (9 Monate nach Beendigung) jeweils 12 Fragebdgen
(Rucklaufquote = 80%). Es handelt sich um 19 Fragebdgen, die in padiatrischen Pra-
xen ausgefullt wurden und 18 Fragebdgen, die in gynékologischen Praxen ausgefllt
wurden. Es nahmen 22 medizinische Fachkrafte und 15 Arzt*innen an der Befragung
teil. Teilnehmende, die dem QT zugeordnet werden konnten, waren meist medizini-
sche Fachkrafte (72%) wahrend im Supported Treatment beide Berufsgruppen in
etwa gleich vertreten waren (47%) medizinische Fachkrafte; 53% Arzt*innen). Die
Berufserfahrung variierte zwischen einem Jahr und bis zu tber 15 Jahren. Die meis-
ten Teilnehmenden (35%) hatten zum Zeitpunkt der Befragung 3 bis 5 Jahre Berufs-
erfahrung. Eine Ubersicht 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)
Missin Missin Missin

N % g N % g N % g
(%) (%) (%)

Zeitpunkt 37 100% 0 (0%) 18 100% 0 (0%) 19 100% 0 (0%)

t0 13 35% 0 (0%) 7 39% 0 (0%) 6 31,5% 0 (0%)

t1 12 32,5% 0 (0%) 6 33% 0 (0%) 6 31,5% 0 (0%)

t2 12 32,5% 0 (0%) 5 28% 0 (0%) 7 37% 0 (0%)

Art der Praxis | 37 100% 0(0%) | 18 100% 0(0%) | 19 100% 0 (0%)
Padiatrisch 19 51% 0(0%) | 10 56% 0 (0%) 9 47% 0 (0%)

Gynakologisch | 18 49% 0 (0%) 8 44% 0(0%) | 10 53% 0 (0%)

Berufsgruppe 37 100% 0 (0%) 18 100% 0 (0%) 19 100% 0 (0%)

Medizinisches 22 59% 0 (0%) 13 2% 0 (0%) 9 47% 0 (0%)
Fachpersonal
Arzt*innen 15 41% 0 (0%) 5 28% 0 (0%) 10 53% 0 (0%)
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Variable Gesamt Qualified Treatment (QT) Supported Treatment (ST)
. o Missing . o Missing . o Missing

(%) (%) (%)
Berufsjahre 37 100% 0 (0%) 18 100% 0 (0%) 19 100% 0 (0%)
1-2 Jahre 1 3% 0 (0%) 0 0% 0 (0%) 1 5% 0 (0%)
3-5 Jahre 13 35% 0 (0%) 8 44% 0 (0%) 5 26,5% 0 (0%)
6-10 Jahre 7 19% 0 (0%) 3 17% 0 (0%) 4 21% 0 (0%)
11-15 Jahre 8 21,5% 0 (0%) 4 22% 0 (0%) 4 21% 0 (0%)
>15 Jahre 8 21,5% 0 (0%) 3 17% 0 (0%) 5 26,5% 0 (0%)

Die Verteilung der Berufserfahrung innerhalb der Befragungsgruppen ist in Tabelle 2
dargestellt. In Gruppe t0 wurden Fragebdgen aus 7 padiatrischen und 6 gynakologi-
schen Praxen ausgewertet. In Gruppe t1 und t2 waren es jeweils 6 padiatrische und
gynakologische Praxen. Insgesamt fillten 11 medizinische Fachkrafte (85%) und 2
Arzt¥innen (15%) einen Fragebogen in Gruppe t0 aus. In Gruppe t1 war die Verteilung
mit 6 medizinischen Fachkraften (50%) und 6 Arzt*innen (50%) ausgeglichen, wéh-
rend in der t2-Gruppe 5 medizinische Fachkréafte (42%) und 7 Arzt*innen (58%) teil-

nahmen.

Tabelle 2: Verteilung der Berufserfahrung innerhalb der Befragungsgruppen

Variable Gruppe t0 Gruppe t1 Gruppe t2

Missing Missing Missing
N % N % N %
(%) (%) (%)

Art der Praxis | 13 100% 0(0%) | 12 100% 0(0%) | 12 100% 0 (0%)
Padiatrisch 7 54% 0 (0%) 6 50% 0 (0%) 6 50% 0 (0%)

Gynakologisch | 6 46% 0 (0%) 6 50% 0 (0%) 6 50% 0 (0%)

Berufsgruppe 13 100% 0 (0%) 12 100% 0 (0%) 12 100% 0 (0%)

Medizinisches 11 85% 0 (0%) 6 50% 0 (0%) 5 42% 0 (0%)
Fachpersonal
Arzttinnen 2 15% 0 (0%) 6 50% 0 (0%) 7 58% 0 (0%)

Berufsjahre 13 100% 0(0%) | 12 100% 0(0%) | 12 100% 0 (0%)

1-2 Jahre 0 0% 0 (0%) 1 8,5% 0 (0%) 0 0% 0 (0%)
3-5 Jahre 4 31% 0 (0%) 4 33% 0 (0%) 5 42% 0 (0%)
6-10 Jahre 2 15% 0 (0%) 1 8,5% 0 (0%) 4 33% 0 (0%)
11-15 Jahre 3 23% 0 (0%) 3 25% 0 (0%) 2 17% 0 (0%)
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Variable Gruppe t0 Gruppe tl Gruppe t2

. o/ Missing . 0/ Missing . o Missing
0 0 0
(%) (%) (%)

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

5.2. Messinstrumente und Durchfiihrung

Nachfolgend wird der Aufbau und die Inhalte der Interviews sowie des NOMAD-Fra-
gebogens im Rahmen dieser Forschungsarbeit vorgestellt und die Durchfihrung der
Befragungen der Mitarbeitenden in arztlichen Praxen inkl. der Zeitpunkte beschrei-
ben. AnschlieRend wird die Methodik der (statistischen) Auswertung dargestellt.

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

Um zu analysieren, inwiefern organisatorische Strukturen der arztlichen Praxen den
Implementierungsprozess der Intervention beeinflussen, werden Ergebnisse aus
halbstrukturierten Interviews genutzt. Die Interviews wurden sowohl mit medizini-
schen Fachkréften als auch mit Arzt*innen der Praxen gefiihrt und umfassten Fragen
zum KID-PROTEKT-Anhaltsbogen (u.a. Integration im Arbeitsalltag, Nitzlichkeit), zu
den durchgefihrten Orientierenden Gesprachen, 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, mégliche Probleme
und Herausforderungen, z.B. durch die Corona-Pandemie). Im Studienarm des Sup-
ported Treatments erhielten die Teilnehmenden zusatzliche Fragen zur Arbeit mit den

Babylots:innen (u.a. Zusammenarbeit, Nitzlichkeit fir Familien).

Im Februar 2020 wurden halbstrukturierte Interviews per einzelner Videokonferenz
mit allen teilnehmenden &rztlichen Praxen gefiihrt. Davon werden die Interviews der
n = 15 Praxen der Studienarme Qualified Treatment und Supported Treatment aus-
gewertet. Der halbstrukturierte Fragebogen, der fur die Interviews im Jahr 2020 ge-
nutzt wurde, bestand aus Fragen zu unterschiedlichen Teilprozessen der durchzu-
fuhrenden Intervention (s. Anhang A) und diente dazu, Feedback von den Praxen
einzuholen, um einen korrekten Verlauf der Intervention zu sichern und ggf. Verbes-
serungsvorschlage 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 Unterstutzungsbedarf beim Ausfullen der Bogen
o Reaktionen der Familien auf Mehrfachansprachen

- Teilprozess: Orientierendes Gesprach

o Integrierbarkeit des Gespréachs in den Arbeitsalltag

o Zufriedenheit mit den Schulungsinhalten

o Madoglicher Zeitaufwand bei Dokumentation der Gesprache
o Sprachbarrieren

- Teilprozess: Weiterleitungen

o Empfinden und Sicherheit bei Weiterleitung von Familien
o Schweigepflichtentbindung als potenzielle Hirde
- Sonstiges
o Schwierige Items/Instrumente
o Nutzung fremdsprachlicher Materialien
o Anwesenheit von geschultem Personal

o Entwicklung zu einer moglichen 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 Tatigkeit 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). Hierfiir werden die Ergebnisse
aus dem veroffentlichten KID-PROTEKT-Endbericht von Pawils et al. (2022) heran-

gezogen.

5.2.2. NoMAD-Fragebogen (MFKs/Arzt*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 MalRnahme 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 ausgefillt haben, konnte dieser mit einem
vorfrankierten Briefumschlag zuriickgeschickt 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 Uberbegriffe Koharenz (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
Iltems zur Koharenz thematisieren die Frage, ob die Arbeit als sinnstiftend wahrge-
nommen wird und gemeinsam Bedeutung in die Tatigkeiten der Intervention investiert
wird (z.B. Frage nach gemeinsamen Verstandnis von Sinn und Zweck der Interven-
tion). Die Items zur Kognitiven Partizipation erfassen die Praxisgemeinschatft, die um
die Intervention erschaffen und aufrechterhalten wird (z.B. Frage nach der Uberzeu-
gung, dass die Tatigkeiten im Rahmen der Intervention einen legitimen Teil der all-
taglichen 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 Tatigkeiten in den normalen Arbeitsalltag). Die Items zur Reflexiven
Beobachtung erfassen die zu leistende Bewertungsarbeit, die nétig ist, um zu verste-
hen, wie sich die Tatigkeit 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 erlautert wurde, welche Messinstrumente zur Beant-
wortung der Forschungsfrage verwendet werden, sollen nun die qualitativen und

guantitativen Auswertungsmethoden beschrieben werden.

5.3.1. Interviews mit Praxismitarbeitenden (MFKs/Arzt*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 kénnen so im zeitlichen Verlauf gegenuber-
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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 anschlieenden Bildung eines Kategorien-
systems, der Codierung der Aussagen und einer anschlieRenden 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
gualitative Implementationsergebnisse zu den Einzelaspekten Akzeptanz, Angemes-
senheit, Umsetzbarkeit, Annahme (der Beschaftigten), Umsetzungstreue, Kosten,
Durchdringung und Nachhaltigkeit erschlossen werden. Hierfir wurden die Fragen
und Antworten im Rahmen des Interviews auf Basis individueller Einschatzung den
einzelnen Kategorien der Implementationsergebnisse zugeordnet und somit die Er-
gebnisse der Interviews aus 2020 und 2021 zusammengefihrt, um im Anschluss
Aussagen zu den jeweiligen Kategorien der Implementationsergebnisse treffen zu

kdnnen.

5.3.2. NoMAD-Fragebogen (MFKs/Arzt*innen)
Die Ergebnisse werden hinsichtlich méglicher 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 sozialpadagogische Fachkraft) mithilfe des Pro-
gramms SPSS (Version 29) analysiert und ausgewertet. Zur Beschreibung der Stich-
probe werden die relativen Haufigkeiten 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 Fragebégen erfolgt die Berechnung
des NOMAD-Gesamtscores sowie der Subskalen Koharenz, Kognitive Partizipation,
Kollektives Handeln und Reflexive Beobachtung. Hierzu werden ebenfalls entspre-
chende relative Haufigkeiten, 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 a = 5 % festgelegt. Aufgrund der Mehrfach-
testung der 5 verschiedenen Scores wird das Signifikanzniveau nach Bonferroni auf
a = 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 unabh&ngigen nominalskalier-
ten Variablen dar, wahrend der Gesamtscore, die Koharenz, die Kognitive Partizipa-
tion, das Kollektive Handeln sowie die Reflexive Beobachtung die abhangigen inter-

vallskalierten Variablen darstellen. Bei der Auswahl geeigneter Testverfahren wird
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bertcksichtigt, dass es sich um unabhéngige Stichproben handelt, da die Fragebo-
gen pro Befragungszeitpunkt zu den gleichen Praxen geschickt wurden, aber nicht
von jeweils denselben Personen ausgefillt wurden. Des Weiteren ist nicht jede Praxis
in jeder Befragungsgruppe aufgrund von Nicht-Rickmeldungen vertreten. Ein geeig-
netes parametrisches Verfahren stellt die multivariate Varianzanalyse (MANOVA)
dar. Hierflr ist zu prufen, 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-
Walllis-Test, der die Varianz der einzelnen Range 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 unabhangige 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 geprift.

6. Ergebnisse

Im Rahmen der Ergebnisse wird sowohl die Auswertung der qualitativen Daten in
Form der Interviews mit den arztlichen Praxen und dessen Mitarbeitenden dargestellt
als auch die Auswertung der quantitativen Daten in Form der NoMAD-Befragung. Zur
besseren Ubersichtlichkeit werden die Ergebnisse zunachst getrennt voneinander
dargestellt und anschlieRend in Kapitel 6.3 und 6.4 zusammengefihrt. Fir 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 &rztlichen 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 anschlieRend aus dem Jahr 2021. Es werden nur Ergebnisse

beschrieben, die fur 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-
mengefuhrt. In jedem Teilkapitel werden zuerst die Ergebnisse aus den Interviews 6
Monate nach Beginn der Studie und anschliel3end die Ergebnisse aus den Interviews
18 Monate nach Beginn der Studie berichtet. Die Darstellung gewahrleistet eine tber-
sichtliche Darstellung der Einschatzung 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
Erklarung kein Problem mehr darstellt. N = 1 Praxis gab an, dass Familien auf Mehr-
fachansprachen (Ansprache bei jedem erneuten Praxisbesuch) haufig genervt und
mit Unverstandnis reagieren. N = 1 Praxis gab an, dass die Reaktionen auf Mehr-
fachansprachen sehr unterschiedlich sind (Teilnehmende Praxen, personliche Kom-

munikation, Februar 2020).

Die Akzeptanz fur 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 beziglich der Akzeptanz mit 1,60 (SD =
0,75) ebenfalls im Mittel als gut bewertet. N = 7 Mitarbeitende gaben an, dass Fami-
lien dankbar fur 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 & Kompatibilitat)

Die Mehrheit der Praxen (73%) gab 6 Monate nach Beginn der Studie an, die Familien
beim Ausfiillen des Anhaltsbogens im Normalfall nicht unterstiitzen zu missen (QT
= 88%; ST = 57%). Die restlichen Praxen (n = 4) gaben an, gelegentlich bis hin zu
20% der Falle Unterstitzung leisten zu mussen, insbesondere bei Sprachbarrieren
(Teilnehmende Praxen, personliche Kommunikation, Februar 2020). Bezuglich des
Anhaltsbogens gaben N = 4 Praxen an, dass das Item ,Antriebslosigkeit“/“Erschop-

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 Uberdiagnostik stattfinde (Teilnehmende Praxen, persénliche 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-
bbdgen, Einverstandniserklarung etc.) (Teilnehmende Praxen, persénliche Kommuni-
kation, Februar 2020). Die bereitgestellten tbersetzten Anhaltsbégen wurden von 10
Praxen (66%) nur sehr selten bis gelegentlich genutzt (QT = 63%; ST =71%). N=1
Praxis gab an, die Fragebdgen gar nicht zu nutzen, da dies zu aufwéandig sei. N = 2
Praxen gaben an, dass Teilnahmen mit Sprachbarrieren nur mit Dolmetscher*innen
mdoglich waren. N = 3 Praxen (20%) gaben an, die Ubersetzten Bégen haufig zu nut-
zen, inshesondere in den Sprachen Arabisch, Farsi, Russisch und Englisch (Teilneh-

mende Praxen, personliche Kommunikation, Februar 2020).

18 Monate nach Beginn der Studie wurde die Praktikabilitdt 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 Gesprach 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 Gber das Angebot waren
(Pawils et al., 2022). Im Studienarm ST bewerteten die Mitarbeitenden die Nitzlich-
keit der Lots*innensprechstunde im Mittel als sehr gut mit 1,25 (SD =0,44) undn =3
Mitarbeitende gaben an, dass sie vom Wissen und der Erfahrung der sozialpadago-
gischen Fachkréfte profitierten. Inwiefern die im Rahmen der Gesprache 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®, ,Durchflihrung des Orientierenden Gesprachs® 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
,dmgang 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 ,Durchfuhrung des Orientieren-
den Gesprachs® 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, personliche 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 Mdglichkeit zur erfolgreichen Durchfiihrung von Orientierenden Ge-
sprachen maRgeblich von den raumlichen Verflugbarkeiten abhéngt, es personliche
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, persénliche Kom-
munikation, Februar 2020). Die Frage, ob das Orientierende Gesprach 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-
gesabhangig ist und von Faktoren wie dem sonstigen Arbeitsaufwand beeinflusst
wird. N = 2 Praxen (13%) gaben an, dass das Orientierende Gesprach nicht einfach
in den Arbeitsalltag zu integrieren ist, wobei eine der beiden Praxen angab, dass sich
der Mehraufwand dennoch lohnt (Teilnehmende Praxen, persdnliche Kommunika-
tion, Februar 2020).

Es gaben 11 von 15 Praxen (73%) 6 Monate nach Beginn der Studie an, im Rahmen
der Einschatzung zum Unterstutzungsbedarf und mdglichen Weiterleitungen grund-
liegend ein gutes Geflihl zu haben bzw. dass dies gut zu bewéltigen ist (QT = 50%;
ST = 100%). Haufig wurde angemerkt, dass diese Aufgabe fachlich herausfordernd
sei, aber durchaus positiv zu bewerten ist (Teilnehmende Praxen, personliche Kom-
munikation, Februar 2020). In N = 3 ST-Praxen wurde angemerkt, dass eine gewisse
Sicherheit unter den Mitarbeitenden herrscht, da man sich Uber schwere Félle aus-
tauscht, wobei eine dieser Praxen davon berichtete, dass die beteiligte Arztin beson-
ders schwere Félle tbernimmt. In QT-Praxen wurde dies nicht genannt. Es wurde
angemerkt, dass Schulungsinhalte mehr auf den Umgang mit psychischen Belastun-
gen eingehen sollten. Negative Gefiihle resultierten aus wahrgenommenem Desinte-
resse, dem Wissen uUber den Zustand belasteter Familien und fehlenden Weiterlei-
tungsmaglichkeiten (Teilnehmende Praxen, personliche 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 Durchfiihrung Orientierender Gespréche
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 abhange (Pawils et al., 2022).
Der ausgefillte Anhaltsbogen der Familien wurde als Basis und Leitfaden fir die
Durchfiihrung der Orientierenden Gesprache 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 fiir andere gynékologischen
bzw. padiatrischen Praxen in Norddeutschland schatzten 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 Fachkréfte (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 Verfligbarkeit von Raumlichkeiten als wichtigstes Kriterium (Pawils et
al., 2022).

6.1.1.4. Annahme (Absicht zur Durch-/Fortfihrung)

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 zahlte unter anderem die Kommunikation zu coronabedingten Anderungen,
Tipps zu Ansprachen und passenden Angeboten und fehlende Aufkl&rung tber den
Anteil kostenpflichtiger Hilfsangebote (Teilnehmende Praxen, persoénliche Kommuni-
kation, Februar 2020). In 10 von 15 Praxen (66%) ist laut eigener Aussage immer
geschultes Personal in der Praxis vor Ort, auch bei Krankheitsfallen oder Urlaub (QT
= 63%; ST = 71%). N = 2 Praxen gaben an, dass die Anhaltsbégen auch bei Abwe-
senheit von geschultem Personal ausgegeben werden (Teilnehmende Praxen, per-

sonliche 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 fur die Praxen. Wie hilfreich der Anhaltsbogen fur 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 kdnnen, dass die
Intervention ohne Sondervergitung in der Praxis umgesetzt werden wirde, 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 zusatzliche 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 hauptsachliche Arbeit der Intervention bei den medizinischen
Fachkraften 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, persdnliche Kommunikation, Februar 2020).
Mitarbeitende gaben vereinzelt an, dass orientierende Gesprache aufgrund réaumli-
cher und/oder zeitlicher Engpéasse nicht wie geplant stattfinden konnten. Die Gespra-
che wurden auf einen spéteren Zeitpunkt verlegt oder in einzelnen Fallen gar nicht
durchgefiihrt. Ebenfalls wurde in einigen Fallen von Hemmungen bei der Ansprache
der Familien berichtet (Teilnehmende Praxen, persdnliche Kommunikation, Februar
2020). Insgesamt teilten 42% der medizinischen Fachkréafte (n = 26) 18 Monate nach
Beginn der Studie mit, dass die Arzt*innen starker in das Projekt hatten involviert sein
sollen (QT = 47%; ST = 36%), wahrend 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, personliche
Kommunikation, Februar 2020). Ein Grof3teil der Praxen (80%) gab an, die ausgefull-
ten Anhaltsbogen im Dokumentationsprozess mindestens einzuscannen (QT =
100%; ST = 57%). N = 2 Praxen (13%) gaben an, die Orientierenden Gesprache 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 allumfanglichen zeitlichen Mehraufwand durch die Intervention variierten
zwischen 5 und 30 Minuten (Teilnehmende Praxen, perstnliche Kommunikation,
Februar 2020).

Im Rahmen der Interviews 18 Monate nach Studienbeginn nannten n = 4 Mitarbei-
tende den zusatzlichen Zeitaufwand als Nachteil. Insgesamt liegt der zeitliche Mehr-
aufwand pro Tag, geschatzt durch die Mitarbeitenden, bei durchschnittlich ca. 35 Mi-
nuten (SD = 28). Im Studienarm QT belauft sich der geschétzte 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 abhé&ngig (Pawils et al.,
2022). Das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis 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 Fachkrafte (62%) und ein/eine Arzt/Arztin (60%) am Projekt betei-
ligt waren. In QT-Praxen waren im Durchschnitt weniger medizinische Fachkrafte 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/Arztin am Projekt
beteiligt ist, wahrend vier ST-Praxen eine Arzt*innen-Beteiligung explizit erwahnten
(Teilnehmende Praxen, personliche 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, perstnliche Kom-
munikation, Februar 2020). Die befragten Babylots*innen schétzten die Lots*innen-
sprechstunde 18 Monate nach Beginn der Studie als ein intensiveres Gespréch als
das von den Mitarbeitenden der arztlichen Praxen durchgefiihrte Orientierende Ge-
sprach ein und merkten an, dass sie die Familien aufgrund ihres Netzwerkes besser
in Hilfsangebote weiterleiten konnen. Die Zusammenarbeit mit den Mitarbeitenden

der arztlichen Praxen wurde als gut eingeschéatzt (Pawils et al., 2022). Wie zufrieden
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die Mitarbeitenden mit den Moglichkeiten 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 Rickmeldungen 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 geschétzt und als bereichernd wahrgenommen wird. QT-Praxen haben dies
nicht zurtickgemeldet. 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 missen

(Teilnehmende Praxen, personliche Kommunikation, Februar 2020).

6.1.2. Besondere Herausforderungen im Verlauf der Studie

Von den arztlichen Praxen wurden beziiglich der Durchfiihrung von Orientierenden
Gesprachen 6 Monate nach Beginn der Studie am haufigsten 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 Gesprach behinderten (Teilnehmende
Praxen, personliche Kommunikation, Februar 2020). N = 2 Praxen gaben an, dass
Sprachbarrieren haufig auftreten, die Orientierenden Gesprache aber meist dennoch
stattfinden konnten. Die Mehrheit der Praxen (60%) I6st Probleme, bedingt durch
Sprachbarrieren, indem sie den Familien einen neuen Termin fir ein Orientierendes
Gesprach geben, bei dem ein/eine Dolmetscher*in anwesend sein soll (Teilneh-
mende Praxen, personliche Kommunikation, Februar 2020). 18 Monate nach Stu-
dienbeginn gaben ebenfalls einige Mitarbeitende an, dass es relevante Verstandi-
gungsprobleme mit Familien gab (Pawils et al., 2022). Als weitere Barrieren wurden
6 Monate nach Start der Studie die raumlichen Gegebenheiten in der Praxis genannt,
die es nicht immer mdglich machten, gleichzeitig mehrere Orientierende Gesprache

zu fihren. N = 1 Praxis gab an, dass eine medizinische Fachkraft nicht fur das Projekt
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begeistert werden konnte und es hierdurch Probleme in der Anwesenheit von ge-
schultem Personal gab (Teilnehmende Praxen, personliche Kommunikation, Februar
2020). Fast alle Praxen (93%) bewerteten die einzugehende Schweigepflichtentbin-
dung bei Weiterleitungen als keine Hirde im Umgang mit den teilnehmenden Fami-
lien. N = 3 Praxen erklarten, dass statt direkten Weiterleitungen meist nur Kon-
taktempfehlungen erfolgen, da die Teilnehmenden sich selbst um den herzustellen-
den Kontakt kimmern méchten. Somit muss keine Schweigepflichtentbindung erfol-
gen (Teilnehmende Praxen, persdnliche Kommunikation, Februar 2020). Es gaben n
= 3 Mitarbeitende 18 Monate nach Beginn der Studie an, dass einige Familien von
der Einverstandniserklarung 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 MaRRhahme 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-Fragebdgen ausgewertet werden, wovon 18 Frage-
bdgen dem Studienarm Qualified Treatment (QT) und 19 Fragebdgen 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 NoOMAD-Gesamtscore bei 4,08 (QT =
3,94; ST = 4,21) mit einer Spanne von 1,65-4,70. Bei der Berechnung des Subscores
Koharenz wurden zwei Fragebdgen exkludiert, da nicht alle relevanten Fragen be-
antwortet wurden. Der Koharenz-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 fiir die Kognitive Partizipation
bei 4,38 (QT =4,17; ST = 4,58) mit einer Spanne von 1,00-5,00. Der durchschnittliche
Score fur 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 Falle exkludiert, da nicht alle relevanten Fragen beantwortet wurden. Im Mittel
lag der Score fur 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)
Mis- Mis- M Mis- M
. M (SD) : :

N % sing Range N % sing (SD) N % sing (SD)
(%) (%) Range (%) Range

Gesamt- 37 100 0 4,08 18 100 0 3,94 19 100 0 4,21
score % (0%) (0,52) % (0%) (0,64) % (0%) (0,36)
1,65- 1,65- 3,32-

4,70 4,50 4,70

Kohéarenz | 35 95 2 3,91 18 100 0 3,74 17 89 2 4,10
% (5%) (0,58) % (0%) (0,58) % (11% (0,55)

2,00- 2,00- ) 3,00-

4,75 4,75 4,75

Kognitive | 37 100 0 4,38 18 100 0 4,17 19 100 0 4,58
Partizipa- % (0%) 0,79) % (0%) (0,99) % (0%) (0,46)
tion 1,00- 1,00- 3,50-
5,00 5,00 5,00

Kollekti- | 37 100 0 3,89 18 100 0 3,81 19 100 0 3,96
ves % (0%) (0,54) % (0%) (0,68) % (0%) (0,36)
Handeln 1,43- 1,43- 3,14-
4,43 4,43 4,43

Reflexive | 35 95 2 4,27 16 89 2 4,11 19 100 0 4,41
Beobach- %  (5%)  (0,57) % (11%  (0,64) %  (0%)  (0,46)
tung 2,20- ) 2,20- 3,60-
5,00 5,00 5,00

Eine Ubersicht 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 Koharenz-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 unvollstandiger Angaben exkludiert wurden. In Gruppe t2 lag der
durchschnittliche Koharenz-Score bei 3,61 (Range = 2,00-4,50), hier wurde ebenfalls
ein Fall wegen unvollstandiger Angaben exkludiert. Der mittlere Score der Kognitiven
Partizipation liegt in Gruppe tO 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
unvollstandiger 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 unvollstandiger An-
gaben exkludiert wurde.

Tabelle 4: Ergebnisse der NOMAD-Scores nach Befragungszeitpunkten

NoMAD-
Scores Gruppe t0 Gruppe t1 Gruppe t2
Mis- Mis- M Mis- M

N % sing M (SD) N % sing (SD) N % sing (SD)
(%) Range (%) Range (%) Range

Gesamt- | 13 100 0 4,23 12 100 0 4,22 12 100 0 3,78
score % (0%) (0,33) % (0%) (0,24) % (0%) (0,76)
3,45- 3,65- 1,65-

4,70 4,50 4,60

Kohérenz | 13 100 0 4,08 11 92 1 4,02 11 92 1 3,61
% (0%) (0,54) % (8%) (0,43) % (8%) (0,69)

3,00- 3,50- 2,00-

4,75 4,75 4,50

Kognitive | 13 100 0 4,56 12 100 0 4,65 12 100 0 3,92
Partizipa- % (0%) (0,69) % (0%) (0,38) % (0%) (1,00)
tion 2,50- 4,00- 1,00-

5,00 5,00 5,00

Kollekti- | 13 100 0 4,02 12 100 0 4,04 12 100 0 3,60
ves % (0%) (0,35) % (0%) (0,30) % (0%) 0,77)
Handeln 3,43- 3,29- 1,43-

4,43 4,43 4,29

Reflexive 12 92 1 4,38 12 100 0 4,28 11 92 1 4,15
Beobach- % (8%) (0,45) % (0%) (0,41) % (8%) (0,80)
tung 3,60- 3,80- 2,20-

5,00 5,00 5,00

Bei Betrachtung der Ergebnisse in der Gruppe t2 lasst sich im Durchschnitt eine ho-
here Standardabweichung beobachten (= héhere Spannweite der Ergebnisse). Um
weitere Erkenntnisse zu moglichen 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 auffalligem Mal3 (explorativ) verschlech-

tert haben.
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Koharenz (Frage 1 bis 4)

Frage Zwei des NOMADs fragt das gemeinsame Verstandnis 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 NoOMAD-Fragebogens thematisiert die Uberzeugung, dass die
eigenen ausgefihrten Tatigkeiten im Rahmen von KID PROTEKT ein legitimer Tell
der eigenen Arbeit sind. In Gruppe t0 lag der mittlere Score bei 4,62 und in Gruppe
tl bei 4,67. Gruppe t2 erreichte einen Score von 3,75.

Frage Sieben fragt die Offenheit fir 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 weiterfihrende persoénliche Unterstiitzung 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 Tatigkeiten 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 zwolfte Frage des NoMAD-Fragebogens fragt eine Einschatzung der Teilneh-
menden ab, ob die Tatigkeiten der Intervention durch kompetentes Personal ausge-
Ubt werden. Der durchschnittliche Score hierfur lag in Gruppe tO 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 fiir die
Umsetzung der Intervention gab. Der durchschnittliche Score in Gruppe tO lag bei
4,77 und in Gruppe tl1 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 Tatigkeit 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 auffalliger Abweichungen in
der Beantwortung einzelner Fragen kénnen im weiteren Verlauf der Ergebnisse zur
Implementation genutzt werden, um maogliche Barrieren und Erfolgsfaktoren fir einen
gelungenen Implementationsprozess zu identifizieren. Um weitere Variablen zu iden-
tifizieren, welche die Ergebnisse der NoMAD-Fragebogenauswertung maoglicher-
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 mog-
lichen Fortfiihrung der Intervention nach Projektabschluss erhalten. Die Praxen soll-
ten angeben, ob sie die Tatigkeit noch fortfiihren, oder seit welchem Zeitpunkt sie
diese nicht mehr durchfihren. Es nahmen 9 von 15 Praxen (Rucklaufquote = 60%)
an der Teilbefragung teil (QT = 6; ST = 3). Insgesamt gaben 5 von 9 Praxen (56%)
an, die Tatigkeiten direkt mit dem Ablauf der Projektlaufzeit beendet zu haben (QT =
5; ST = 0) (Teilnehmende Praxen, personliche Kommunikation, Dezember 2021).
Eine Praxis gab an, die Tatigkeiten 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 Tatig-
keiten ,bis heute® (Dez. 2021) beibehalten zu haben (QT = 1; ST = 1) (Teilnehmende
Praxen, personliche Kommunikation, Dezember 2021). Als Grund fir das Beenden
der Tatigkeiten wurden die raumlichen 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 alltaglichen Arbeit integriert zu haben (Teilnehmende Praxen, personliche 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, Koharenz, Kognitive Partizipation, Kollektives Handeln und Reflexive
Beobachtung sind gemaR des Shapiro-Wilk-Tests (Shapiro & Wilk, 1965) nicht nor-

malverteilt (p < 0,05). Demnach sind flr die weitere interferenzstatistische Analyse
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nonparametrische Verfahren anzuwenden, sodass keine multivariate Varianzanalyse
(MANOVA) durchgefihrt 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 Range analysiert (Kruskal & Wallis, 1952). Die Voraussetzung mindestens ordi-
nalskalierter Daten ist anhand der zu untersuchenden intervallskalierten Daten erfillt.

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 kénnen keine signifikanten Unter-
schiede bzgl. der Koharenz 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 tO, t1 und t2 kdnnen keine signifikanten Unter-
schiede bzgl. des Kollektiven Handelns festgestellt werden (H (2) = 5,14; p = 0,077).
Zwischen den Befragungsgruppen tO, t1 und t2 kdnnen 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 Kohérenz, 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 NoOMAD-Gesamtscores und der Subscores vorliegen, eignet
sich der Mann-Whitney-U-Test, da zwei unabhangige Gruppen miteinander vergli-
chen werden sollen (Mann & Whitney, 1947). Die Voraussetzung mindestens ordi-

nalskalierter Daten ist anhand der zu untersuchenden intervallskalierten Daten erfllt.

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 Kohdrenz 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 Kohéarenz, 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. Zusammenfihrung der Ergebnisse zur Implementierung

Grundsatzlich schatzen 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 kdnnen. 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.

Bezlglich der Eignung des Anhaltsbogens lasst sich feststellen, dass die Mitarbei-
tenden die Familien beim Ausflllen des Bogens im Durchschnitt nicht unterstitzen
mussen, auller es sind Sprachbarrieren vorhanden. Das Item ,Antriebslosigkeit/Er-
schopfung” empfinden einige Mitarbeitende als zu unspezifisch. Die Ubersetzungen
des Anhaltsbogens wurden nur sehr selten genutzt und hatten im Durchschnitt eine
geringe Relevanz im Verlauf des Projektes. Die Praktikabilitat im Umgang mit dem
Anhaltsbogen wurde von den Mitarbeitenden beider Studienarme als gut bewertet.
Die Orientierenden Gesprache wurden in beiden Studienarmen von den Mitarbeiten-
den als hilfreich wahrgenommen und die Lots*innensprechstunde im ST-Studienarm
als sehr nitzlich bewertet. Insgesamt teilten die Mitarbeitenden mit, dass die Familien

die bereitgestellte Hilfe im Rahmen der Gesprache gut angenommen haben.

Die Durchfuhrung aller unterschiedlichen Teilprozesse ,Ansprache der Familien®,
,dmgang mit dem Anhaltsbogen®, ,Durchfiihrung des Orientierenden Gesprachs* 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 Hélfte der Mitarbeitenden sagt,
dass die Orientierenden Gespréche leicht in den Arbeitsalltag zu integrieren sind.

Die Mitarbeitenden bewerteten die Integration der Orientierenden Gesprache 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-
schatzung des familiaren Unterstiitzungsbedarfs grundliegend sicher zu fuhlen, diese
Tatigkeit allerdings fachlich herausfordernd ist. Bei psychischen Belastungen in den
Familien fiihlen sich manche Mitarbeitende unsicher in der Vermittlung von. Die
Durchfiihrung der Orientierenden Gesprache wurde von allen Mitarbeitenden durch-
schnittlich als einfach und der Anhaltsbogen als Gesprachsbasis als hilfreich bewer-
tet. Die Mitarbeitenden beider Studienarme bewerteten den Prozess der Weiterlei-
tungen 6 Monate nach Studienbeginn durchschnittlich als gut. Die QT-Mitarbeitenden
schatzen den Weiterleitungsprozess 18 Monate nach Beginn der Studie durchschnitt-
lich als befriedigend ein, die ST-Mitarbeitenden als gut. Insgesamt schatzen die Mit-
arbeitenden die Umsetzbarkeit des Projekts fuir andere arztliche Praxen als gut ein.

Bei der Auswertung der NoMAD-Fragebdgen 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 lasst sich festhalten, dass die befragten Mitarbeitenden
in Gruppe t2 im Vergleich zu den Gruppen tO und t1 weniger der Meinung waren,
dass sich die Tatigkeiten einfach in den Arbeitsalltag integrieren lassen und dass

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

Die Schulungen vor der Intervention wurden von den Mitarbeitenden mehrheitlich als
ausreichend und die Durchfiihrung dieser als durchschnittlich gut bewertet. In ca.
zwei drittel der Praxen ist durchgéangig 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 kdnnen sich mit 71% mehr Mitarbeitende vor-
stellen, die Intervention auch ohne Sondervergitung durchzufihren 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
durchzufiihren. 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 Fachkraften als bei Arzt*innen. Im Studien-
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arm QT wurde das Projekt insgesamt als wichtig und im Studienarm ST als sehr wich-
tig eingeschatzt. Mitarbeitende der QT-Praxen weisen im Vergleich zu Mitarbeitenden
der ST-Praxen tendenziell eine geringere Koharenz auf, was bedeutet, dass die QT-
Mitarbeitenden ein geringeres Verstandnis 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 Anhaltsbdgen. Insgesamt
entstehe so ein zeitlicher Mehraufwand, der von Praxis zu Praxis variiere. Bei der
Erhebung 18 Monate nach Studienbeginn ergab sich abschlie3end ein durchschnitt-
licher zeitlicher Mehraufwand von 35 Minuten pro Tag, wobei dieser in ST-Praxen
durchschnittlich etwas héher ausfallt und in QT-Praxen geringer. Die Mitarbeitenden
gaben durchschnittlich an, dass die Intervention ein gutes Aufwand-Nutzen-Verhalt-

nis aufweist.

Die Intervention wurde in den meisten Praxen von einer bis zwei medizinischen Fach-
kraften und einem/einer Arzt/Arztin durchgefihrt. In ST-Praxen war die Beteiligung
von Arzt*innen als auch medizinischen Fachkraften durchschnittlich hoher als in QT-
Praxen. Die ST-Praxen sammelten durchschnittlich gute Erfahrungen mit den sozial-
padagogischen Fachkraften im Rahmen der Lots*innensprechstunde. Die Zufrieden-
heit mit den Mdglichkeiten zur Weiterleitung von hilfebedurftigen Familien bewerteten
die Mitarbeitenden nur mit befriedigend, wobei die Zusammenarbeit mit den kontak-
tierten Einrichtungen und Angeboten als gut bewertet wurde, sofern Riickmeldungen
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 Tatigkeiten 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 Tatigkeiten 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 Tatigkei-
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. Zusammenfihrung der Ergebnisse zu Barrieren und Erfolgsfaktoren

Der Grof3teil der teiinehmenden Praxen gab 6 Monate nach Studienbeginn an, dass
Mehrfachansprachen der gleichen Familien im Studienverlauf kein Problem darstell-
ten und nur wenige Familien mit Unverstandnis oder Verwunderung reagierten. Damit
die Orientierenden Gespréache erfolgreich durchgefiihrt werden konnten, waren ins-
besondere rdumliche Verfugbarkeiten in der jeweiligen Praxis von Bedeutung. Wenn
raumliche und zeitliche Ressourcen nicht ausreichten, mussten Orientierende Ge-
sprache 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 fiihrten bei Anspra-
chen und Orientierenden Gespréachen ebenfalls regelmallig zu Herausforderungen.
Sprachliche Barrieren stellen damit grundsétzlich ein Hindernis in der Durchfuhrung
der Intervention dar, wobei diese Barriere durchschnittlich nur selten auftritt. Durch
den Einsatz von Dolmetscher*innen konnten in den meisten Praxen die Orientieren-
den Gesprache dennoch regular stattfinden, weshalb diese Variable einen Erfolgs-
faktor fur die erfolgreiche Durchfiihrung des Teilprozesses darstellt. Das Aufwand-
Nutzen-Verhaltnis wird durchschnittlich als gut bewertet, allerdings stellt sich der zeit-
liche Mehraufwand der Intervention von durchschnittlich 35 Minuten pro Tag fur einige
Mitarbeitende der Praxen als ein Hindernis in der Integrierbarkeit der Tatigkeiten 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 hauptséchliche Arbeitslast aufgrund der Intervention
bei den medizinischen Fachkraften. Wenn sich in Praxen Uber schwierige Falle un-
tereinander ausgetauscht und beraten wird, wurde dies von den Mitarbeitenden als
positiv hervorgehoben. Ebenso scheint die vermehrte Beteiligung und Einbindung
von Arzt*innen am Projekt einen Erfolgsfaktor fir das Sicherheitsgefiihl der medizini-
schen Fachkrafte im Umgang mit belasteten Familien darzustellen (in ST-Praxen),
wobei die Mehrheit der Praxen sich nicht zwingend eine hohere Arzt*innen-Beteili-
gung gewunscht hat. Grundsatzlich 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 hatte vorbereitet werden sollen und es mehr Tipps zur
generellen Ansprache der Familien hatte geben sollen sowie mehr Aufklarung tber
die grof3e Anzahl an fiur die Familien kostenpflichtigen Hilfsangeboten. Aul3erdem

hatten Mitarbeitende Probleme, iiber coronabedingte Anderungen Informationen zu
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erlangen. Im Prozess der Tatigkeiten im Rahmen der Interventionen kénnen unter-
schiedliche Faktoren auftreten, welche die Mitarbeitenden demotivieren oder belas-
ten. Hierunter z&hlen zum Beispiel wahrgenommenes Desinteresse bei Familien und
fehlende Weiterleitungsmaoglichkeiten, als auch die Belastung durch Wissen tber den
Zustand belasteter Familien. Die Moglichkeit zur Weiterleitung, also die vorhandenen
Hilfsangebote, wurden von den Mitarbeitenden nur als befriedigend bewertet und
stellt somit im Vergleich zu den restlichen Prozessen eine mdgliche Barriere im Ab-
schluss der Téatigkeiten im Rahmen der Intervention dar. Insbesondere die Rickmel-
derate von den kontaktierten Einrichtungen wurde von den befragten Mitarbeitenden
kritisiert. Etwas weniger als die Halfte der ST-Mitarbeitenden gaben an, die Interven-
tionstatigkeit bei Nicht-Bezahlung des entstehenden Mehraufwandes nicht tiber den
Studienzeitraum hinaus ausfiihren zu wollen. In QT-Praxen ist es etwas weniger als
ein Drittel der Mitarbeitenden, die eine Vergitung zur Durchfihrung der Tatigkeiten

voraussetzen.

7. Diskussion der Ergebnisse und des gewéhlten Vorgehens

Die NoMAD-Befragung der arztlichen Praxen 9 Monate nach Studienende ergab,
dass lediglich 2 von 9 (22%) der ursprunglich teilnehmenden arztlichen Praxen (N =
15) die KID-PROTEKT-Tatigkeiten weiterhin durchfihrten (s. Kapitel 6.2.1). Dies
steht im Kontrast zu der von den Mitarbeitenden eingeschéatzten 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
Gesprache 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 konnte insbesondere durch die MalRnahmen und Einschrdnkungen 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 Tatigkeiten 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 konnte ebenfalls durch die Ein-
schrankungen der Coronapandemie bedingt worden sein. Als Griinde zur Nicht-Fort-

fuhrung der Intervention wurden von den Praxen u.a. die raumlichen Gegebenheiten
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im Rahmen der Coronapandemie genannt, also z.B., dass aufgrund der damals gel-
tenden Kontaktbeschrankungen (in relevanter Haufigkeit) kein geeigneter Raum zur
Durchfiihrung der Orientierenden Gesprache vorhanden war.

Neben diesem Aspekt wurde ebenfalls ein aufgetretener Personalmangel und (folg-
lich) Zeitprobleme als Grund zur Nicht-Fortfiihrung der Tatigkeiten genannt. Fach-
kraftemangel in arztlichen Praxen stellt ein allgegenwartiges Problem dar. In Deutsch-
land ist laut dem Gesundheitsbericht der MLP (2022) aktuell jede flnfte arztliche Pra-
xis unterbesetzt. Trotz Ende der Corona-Pandemie wird mit einer abermaligen Ver-
scharfung 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 arztlichen 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 Gber 6 Monate nach Beendigung des Studien-
zeitraums hinaus, welche mdglicherweise durch die Einschrankungen 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 wohlméglich aus
dem explorativen Implementierungsansatz der Studie KID-PROTEKT. Demnach wur-
den die einzelnen Stufen der Implementierung nicht ausreichend bertcksichtigt, um
die Mitarbeitenden auf die Herausforderungen im Prozess vorzubereiten (NIRN,
2023).

Inwiefern die in der ersten Jahreshalfte 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 moég-
lichen Herausforderungen durch die COVID-19 Pandemie befragt (QT = 21; ST =19).
Die in den &rztlichen Praxen zu treffenden MafRnahmen fiihrten dazu, dass Wartezei-
ten minimiert werden sollten und sich so wenig Patient*innen wie mdglich in den Rau-
men der Praxen aufhalten (Pawils et al., 2022). Die Pandemie flhrte ebenso zu einer

geringeren Wahrnehmung von gesundheitlichen Versorgungsleistungen (Heidemann
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et al., 2022), was dazu fuhrt, dass ggf. nicht alle Familien mit Unterstutzungsbedarf
erreicht werden konnten. Dies wurde in der Befragung von n = 3 Mitarbeitenden be-
statigt. 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 padiatrischen Praxen gaben haufiger als Mitar-
beitende aus gynédkologischen 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-
fullten Anhaltsbégen der Familien mit denen aus dem Jahr 2021, um zu untersuchen,
ob sich wahrend der COVID-19 Pandemie die Anzahl psychosozialer Belastungsfak-
toren veranderte. Demnach gab es einen schwachen signifikanten Anstieg bei der
Anzahl festgestellter psychosozialer Belastungsfaktoren im Jahr 2021, verglichen mit
dem vorherigen Jahr. Insbesondere die Haufigkeit von depressiven Symptomen (z.B.
Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit) erh6hte sich nach Beginn der Pandemie
(Pawils et al., 2022).

Um die Mitarbeitenden auf die Tatigkeiten der Intervention vorzubereiten, wurden ge-
Zielte Schulungen durchgefiihrt. Grundsatzlich beschrieben die Mitarbeitenden die
Schulungen und deren Inhalte als ausreichend und gut. Wie bereits beschrieben,
wuinschten sich die Mitarbeitenden nachtréaglich mehr Tipps zum Umgang mit psy-
chisch belasteten Familien. Dass nicht alle Mitarbeitenden der teilnehmenden Praxen
an den Schulungen teilnahmen, fiihrte dazu, dass im Arbeitsalltag nicht immer ge-
schultes Personal in der Praxis anwesend war. Bei Betrachtung des NoMAD-Items
12, fallt auf, dass der Aussage, dass die Tatigkeiten durch kompetentes Personal
ausgeubt werden, in Gruppe t2 weniger stark zugestimmt wird als in Gruppe t0 und
tl. Eine Praxis meldete zudem zurick, 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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arztlicher 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 schatzten das Projekt als wichtig und Mitarbeitende
im Studienarm ST schatzten das Projekt als sehr wichtig ein. Wahrend des Studien-
zeitraums wurde der in den Praxen entstandene Mehraufwand vergtitet. Ein Grof3teil
der Mitarbeitenden konnte sich allerdings vorstellen, die Tatigkeiten auch ohne Son-
dervergiitung aufrechtzuerhalten. Nur 2 von 9 der teilnehmenden Praxen haben tber
6 Monate nach Ende des Studienzeitraums hinaus an den Tatigkeiten der Interven-
tion festgehalten. Wie bereits beschrieben, wurden hierflr unterschiedliche Griinde
angegeben. Eine Nicht-Fortfihrung der Intervention auf Grund fehlender Sonderver-
gltung wurde nicht genannt, wobei hierbei ein méglicher Effekt durch soziale Er-
wuinschtheit bertcksichtigt werden muss, wodurch ggf. nicht vollumfanglich ehrlich
geantwortet wurde, warum die Intervention nicht langfristig fortgefihrt wurde. Des
Weiteren muss bericksichtigt werden, dass von 6 der insgesamt 15 teilnehmenden
arztlichen Praxen keine Ruckmeldungen zur Fortfiihrung der Intervention nach Stu-
dienabschluss vorliegen. Insgesamt haben sich 3 von 7 ST-Praxen und 6 von 8 QT-
Praxen zu dem Teilaspekt der Fortfihrung zuriickgemeldet. Somit fehlen insbeson-
dere Angaben aus dem Studienarm Supported Treatment. ST-Mitarbeitende haben
im Vergleich zu QT-Mitarbeitenden eine tendenziell hohere Kohérenz, was z.B. das
gemeinsame Verstandnis 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 hohere Koharenz mdglicherweise einen Erfolgsfaktor fur die Implementie-
rung der Intervention Uber 6 Monate nach Beendigung der Studie hinaus darstellt,
konnte anhand der eben beschriebenen Nachbefragung ebenfalls nicht bestatigt wer-
den. Esist aufgrund der geringen Rickmeldung aus dem relevanten Studienarm nicht
auszuschlie3en, dass die Implementierung in ST-Praxen besser funktioniert haben
konnte, insbesondere da keine der 3 ST-Praxen, die sich zu dem Aspekt der Fortfiih-
rung geaufiert haben, die Intervention direkt nach Ende des Studienzeitraums been-
det haben, sondern diese noch mindestens einen Monat fortgefiihrt haben. Bei 5 der
6 QT-Praxen, die sich zur Fortfliihrung der Intervention zurtickgemeldet haben, wurde
die Durchfuhrung der Interventionstatigkeiten direkt mit Ende des Studienzeitraums

eingestellt.

44



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-Verhaltnis bewerteten. Die Mitarbeitenden beider Studienarme berich-
teten davon, dass die hauptsachliche Arbeitslast der Intervention bei den medizini-
schen Fachkréaften lag. In ST-Praxen ist anhand der Interviews eine hdhere Beteili-
gung von Arzttinnen als in QT-Praxen zu beobachten. Diese iibernehmen zum Teil
schwierige Falle (Orientierende Gesprache) und stehen den Mitarbeitenden zum
Austausch zur Verfligung. Mdoglicherweise stellt eine vermehrte Beteiligung von
Arzt*innen somit eine Ressource fur die medizinischen Fachkréafte dar, was einen
Einfluss auf den Erfolg des Implementierungsprozesses haben kénnte. Weitere quan-
titative Aussagen konnen hierzu allerdings nicht getatigt werden. Eine weitere mogli-
che Ressource stellt der Einsatz von Babylots*innen im Studienarm ST dar. Die Mit-
arbeitenden der ST-Praxen sammelten gute Erfahrungen mit den sozialpadagogi-
schen Fachkraften und beschrieben die Zusammenarbeit mit diesen als gut. Der Ein-
satz der Babylots*innen reduzierte in den teilnehmenden Praxen allerdings nicht den
zeitlichen Mehraufwand fur die jeweilige Praxis. Die Mitarbeitenden bewerten die In-
tervention nach Ende des Studienzeitraums weniger stark als einen legitimen Teil
ihrer Arbeit und auch die persénliche Unterstiitzung fur 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
Pradiktor fir den Erfolg oder das Scheitern eines Implementierungsprozesses dar-
stellt. Diese Frage kann anhand der aktuellen Datenlage nicht beantwortet werden
und sollte in zukinftigen Untersuchungen genauer Uberprift 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 kénnten demnach zuféllig aufgetreten sein.

Das sensible Thema der Intervention fihrte 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 wiinschten sich die Mitarbeitenden im Nachhinein mehr Unterstiitzung
im Vorfeld der Umsetzung. In einem Drittel der Praxen ist nicht immer geschultes
Personal anwesend, was ebenfalls die Umsetzungstreue der Intervention beeinflusst
haben kénnte. Von den arztlichen Praxen wurde zudem angegeben, dass speziell die
raumliche Verfugbarkeiten die erfolgreiche Durchfihrung der Orientierenden Gespra-
che bedingt. Sprachbarrieren stellen sich als eine relevante Barriere heraus, die

durch andere Ressourcen wie dem Einsatz von Dolmetscher*innen bewaltigt 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 arztlichen Praxen, wodurch sie sich bei
hohem sonstigen Arbeitsaufkommen bzw. hoher sonstiger Arbeitsmenge schwierig
im Arbeitsalltag integrieren lasst. Sporadisch auftretendes Desinteresse bei Familien
demotivieren Mitarbeitende in der Durchfiihrung der Intervention, wobei dies in kei-
nem relevanten Ausmal’ zuriickgemeldet wurde. Unzureichende Weiterleitungsmaog-
lichkeiten und fehlende Rickmeldungen von kontaktierten Hilfseinrichtungen stellen
eine relevante Barriere in der Durch- und Fortfilhrung der Intervention dar. Die Ein-
schrankungen durch die Coronapandemie verstarken die Probleme in diesem Be-

reich deutlich.

Das gewahlte Vorgehen der Forschungsarbeit kombiniert sowohl quantitative als
auch qualitative Forschungsmethoden (Triangulation), um ein umfassendes Ver-
standnis fur den Implementierungsprozess und dessen Dynamik zu erlangen. Mittels
der qualitativen Interviews kdnnen subjektive Erfahrungen und Einschatzungen 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 Uberblick Uber den Implementierungsprozess erlangt werden, um Veran-
derungen im zeitlichen Verlauf der Untersuchung besser festzustellen, um Schluss-
folgerungen daraus zu ziehen. Anhand der prospektiven Betrachtung ist es zudem
moglich, verénderte Wahrnehmungen und Meinungen der Mitarbeitenden zu erken-
nen und mogliche Anpassungsvorschlage fur zukinftige 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 Ubersehen, die den Erfolg des Implementierungsprozesses be-
einflussen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde sich aus Sicht der Fragestellung und un-
ter der Beriicksichtigung des Umfangs der Forschungsarbeit verstarkt 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 MalRnahmen verbessert werden. Die Bedeutsamkeit einer
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Betrachtung der organisatorischen Perspektive wird anhand der Berlcksichtigung
der Auswirkungen auf gesundheitliche Determinanten der Bevélkerung 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 vollstandiges
Bild des Implementierungspotenzials ergibt. Grundsatzlich kann die Vorgehensweise
der Forschungsarbeit dennoch als gewinnbringend fir den Erkenntnisgewinn des
Feldes der Implementierungsforschung bewertet werden, indem Erkenntnisse Uber
das Gelingen von Teilprozessen in der Implementierung der Intervention gewonnen

wurden, die fur fortfiihrende Untersuchungen genutzt werden kénnen.

Anzumerken ist, dass auf bereits erhobene Daten und durchgefiihrte Interviews zu-
rickgegriffen wurde. Anhand des halbstrukturierten Interview-Vorgehens wurde die
Reliabilitét der Ergebnisse erhéht und Erinnerungsverzerrungen der Mitarbeitenden
groRtmoglich entgegengewirkt. Die NOMAD Fragebdgen 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 Erwiinschtheit aufgetreten sein kdnnten. Bei der in dieser Arbeit durch-
gefuihrten Analyse der Interviewergebnisse ist es aufgrund der notwendigen subjek-
tiven Interpretationen moglich, dass es zu unabsichtlichen Verzerrungen gekommen
ist. Des Weiteren ist anzumerken, dass anhand der Stichprobengré3e und der ge-
wahlten Methodik keine allgemeingtltigen und reprasentativen Aussagen zum Erfolg
von Implementierungsprozessen der untersuchten neuen Versorgungsform in arztli-
chen Praxen getroffen werden kann, sondern nur Beobachtungen und Trends aufge-
zeigt werden kdnnen. Die Coronapandemie verursachte unvorhergesehene Hinder-
nisse und Barrieren in der Durchfiihrung der Intervention und belastete zudem poten-
ziell die Individuen auf unterschiedlichen Ebenen, was die Durch- und/oder Fortfiih-

rung der Intervention ebenfalls beeinflusst haben kénnte.

AbschlieRend ist festzuhalten, dass der Implementierungsprozess tber 6 Monate
nach Studienabschluss hinaus auf Grundlage der vorhandenen Rickmeldungen der
arztlichen Praxen nicht erfolgreich war. Die Griinde hierfir sind vielfaltig und lassen
sich anhand der erfassten Erfolgsfaktoren und Barrieren nicht vollstéandig erklaren.
Demnach scheint es einen Konflikt zwischen der Uberzeugung 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 arztlichen Praxis die Intervention mittelfristig fortge-
fuhrt hat. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass die Mitarbeitenden nicht allein tber das
Fortbestehen der Intervention entscheiden, sondern die Organisation der jeweiligen
Praxis einen relevanten Einfluss auf die Umsetzung solcher Interventionen hat. Einen
grol3en objektiven Einfluss hat hier die weggefallene Sondervergiitung, wobei diese
von keiner Praxis als Grund zur Nicht-Fortfihrung der Intervention genannt wurde.
Der NoMAD-Gesamtscore hat sich im zeitlichen Verlauf nicht signifikant verschlech-
tert, wobei dies durch die geringe Stichprobengréf3e verzerrt worden sein kénnte. Ein
abfallender Trend konnte jedenfalls festgestellt werden. Es konnten zudem verschie-
dene Hindernisse, Ressourcen und Erfolgsfaktoren fir den Implementierungsprozess
erschlossen werden, wobei keine tiefergehende Prifung der tatséchlichen Relevanz
der jeweiligen Aspekte durchgefiihrt werden konnte, da die Datengrundalge dies nicht
zulieR (z.B. durch Merkmalvergleiche von erfolgreichen Praxen mit nicht erfolgrei-
chen Praxen). Hierdurch kann die Frage, weshalb so viele der arztlichen Praxen die
Intervention sofort nach Ende des Studienzeitraums eingestellt haben, im Rahmen
dieser Arbeit nicht vollstandig beantwortet werden und sollte durch weitere fortfiih-
rende Befragungen der beteiligten Praxen untersucht werden.

8. Fazit und Handlungsempfehlungen

Das Ziel dieser Forschungsarbeit war es zu prifen, ob die Implementierung der
neuen Versorgungsform KID-PROTEKT in den teilnehmenden arztlichen Praxen
Uber einen Zeitraum von 6 Monaten nach Studienabschluss hinaus erfolgt ist. Des
Weiteren sollte Uberprift werden, ob Erfolgsfaktoren und Barrieren hinsichtlich der
Implementierung bestimmt werden kénnen. Nur 2 von 9 (22%) der urspringlich teil-
nehmenden arztlichen Praxen (N = 15) haben die KID-PROTEKT-Intervention tiber 6
Monate nach Beendigung der Studie hinaus fortgefihrt. Als Griinde fiir die Beendi-
gung der Durchfiihrung wurden von den Praxen insbesondere die rAumlichen 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 Méglichkeiten zur
Weiterleitung der belasteten Familien. Es konnten keine weiteren inhaltlichen Kon-
flikte im Rahmen der Akzeptanz, Angemessenheit und Umsetzbarkeit der Interven-
tion festgestellt werden. Bezuglich der Annahme der Intervention wiinschten sich Mit-
arbeitende nachtraglich mehr Tipps zum Umgang mit psychisch belasteten Familien.
Zur Umsetzung der Intervention wurden nicht alle Mitarbeitenden und damit nur ein

Anteile der Belegschaft der arztlichen Praxen in der Durchfihrung 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 Grof3teil
der Mitarbeitenden konnte sich vor Beendigung des Studienzeitraums nicht vorstel-
len, die Tatigkeiten auch ohne Sondervergitung aufrechtzuerhalten.

Die geringe Anzahl an Riickmeldungen zur potenziellen Fortfliihrung der Intervention
muss in der Interpretation der Ergebnisse dieser Arbeit berticksichtigt 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
Arzt*innen scheint im Kontext der Intervention KID-PROTEKT eine Ressource fiir die
medizinischen Fachkrafte 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 bewaltigt werden muss. In den beobachteten Praxen hat dies durch-
schnittlich gut funktioniert. Die administrative Arbeit der Intervention fihrt bei hohem
sonstigen Arbeitsaufkommen zu einer erschwerten Integration der Tétigkeiten in den
Arbeitsalltag. Unzureichende Weiterleitungsmoglichkeiten und fehlende Rickmel-
dungen von kontaktierten Hilfseinrichtungen stellen eine Barriere in der Durch- und
Fortfihrung der Intervention dar. Die Coronapandemie verstéarkte durch die Tragweite

auf das alltagliche Leben die Probleme in diesem Bereich.

Der Implementierungsprozess tber 6 Monate nach Studienabschluss hinaus konnte
auf Grundlage der zur Verfigung stehenden Daten als nicht erfolgreich bewertet wer-
den. Zwar stand ein Grof3teil der praktizierenden Mitarbeitenden der Intervention po-
sitiv gegenuber, dennoch fuhrte nur ein Bruchteil der arztlichen 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 arztliche Praxen die Intervention so-
fort nach Ende des Studienzeitraums eingestellt haben. Abschliel3end lassen sich
folgende Handlungsempfehlungen zum Umgang mit den in dieser Arbeit gewonne-

nen Erkenntnissen formulieren:

Zur Umsetzung der Intervention in weiteren arztlichen Praxen sollte vorab die Moti-
vation der Mitarbeitenden zur Durchfiihrung der Intervention abgefragt werden. Es
sollten mdglichst alle Mitarbeitenden in der Anwendung der Intervention geschult wer-

den und an der Durchfihrung beteiligt werden, um Probleme ausgel6st durch Perso-
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nalausfalle zu vermeiden. Zudem sollte auf den Einbezug von Arzt*innen in den In-
terventionsablauf geachtet werden, sodass die Arbeitslast und Verantwortung nicht
ausschlieZlich von einer Berufsgruppe getragen werden. Dies kann die Annahme der
Intervention durch die Mitarbeitenden positiv beeinflussen. Die Schulungsinhalte soll-
ten durch fortfiihrende Tipps zum Umgang mit psychisch belasteten Familien ergénzt
und Uber 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 kénnen und Tipps und Beispiele genannt
werden, wie Mitarbeitende die Familien ansprechen kénnen. Des Weiteren sollten die
Mitarbeitenden darauf vorbereitet werden, dass sich Sprachbarrieren als ein relevan-
tes Hindernis in der Umsetzung der Intervention darstellen. Zur Bewaltigung eignet

sich der Einsatz von Dolmetscher*innen.

Die Implementierung der Intervention sollte anhand von Befragungen der Mitarbei-
tenden weiterhin gezielt begleitet und Uberprift werden, um die Erfahrungen der Mit-
arbeitenden in Anpassungsprozessen der Durchfiihrung der Intervention zu bertick-
sichtigen. Des Weiteren sollten bei der Konzeption der Implementierung die unter-
schiedlichen Implementierungsstufen bertcksichtigt werden. So kann sichergestellt
werden, dass die Mitarbeitenden die Intervention als einen legitimen Teil ihrer Arbeit
wahrnehmen und die personliche Unterstitzung fur das Projekt aufrechterhalten wird.
Der regulare Einsatz von Babylots*innen nach Vorlage des Ablaufs in Studienarm ST
hat das Potenzial, das gemeinsame Verstandnis der Mitarbeitenden von Sinn und
Zweck der Intervention zu steigern und eine stérkere Vorstellung vom potenziellen
Mehrwert der Intervention hervorzurufen. Es sollte geprtft werden, inwiefern der ad-
ministrative Aufwand durch die Intervention fur die Mitarbeitenden reduziert werden
kann, um eine reibungslose Integration der Tatigkeiten in den Arbeitsalltag zu ermég-
lichen. Zudem sollte an dem Aufbau eines interdisziplindren Netzwerks aus arztlichen
Praxen, in denen die Intervention durchgefuhrt wird, Babylots*innen und Einrichtun-
gen, die Hilfsangebote anbieten, gearbeitet werden, um einen internen Austausch

Uber Hindernisse und Erfolgsfaktoren mit anderen Beteiligten zu férdern.

Es konnte festgestellt werden, dass die Implementierung der neuen Versorgungsform
KID-PROTEKT in den teilnehmenden arztlichen Praxen Uber einen Zeitraum von 6
Monaten nach Studienabschluss hinaus nicht erfolgreich war. Um ein tiefergreifendes
Verstandnis fur die Moglichkeit zur langfristigen Implementierung der Intervention zu
erhalten, missen die Mitarbeitenden der arztlichen Praxen erneut anhand uberarbei-

teter Interviewleitfaden befragt werden. Es sollte Gberprift werden, wie die arztlichen
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Praxen, die sich nicht zur Fortfihrung der Intervention geaufRert haben, mit der Inter-
vention nach Ende des Studienzeitraums verfahren sind. Eine umfassende Befra-
gung der Mitarbeitenden zu Griinden Uber die Nicht-Fortfiihrung der Intervention
konnte weitere Erkenntnisse zu notwendigen Anpassungen der Intervention liefern.
Durch ein weiteres Erproben der Intervention mit mehr Praxen kénnte 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
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Prozessaudit KID-PROTEKT (QT-/ST-Praxen)
K ‘ D Protekt Protokoll

Ein Iy tionsfonds Projekt
B s e 03 Arztpraxen - Audits

Einstieg

Frage Riickmeldung
Wer ist an dem Projekt beteiligt?

* |st das gesamte Praxisteam beteiligt?

« Hangt das Projekt an einzelnen Personen?

Was funktioniert gut, wo sehen Sie

Verbesserungsbedarf?

Gibt es seitens der Praxis gewlnschte Themen-

Schwerpunkte fir das Audit?

Teilprozess ,,Ansprache von Schwangeren/Familien*

Frage Ruckmeldung
Wie lauft die Ansprache bei Ihnen ab?

o Wo?

«  Wann?

Bereiten Sie die Ansprachen vor?
Wenn ja, wie und wann?

Bitte schatzen Sie einmal, wie viele Schwangere /
Familien Sie im Praxisalltag erreichen (in %)7?

Wann gelingt die Ansprache nicht bzw. welche
Voraussetzungen mussten geschaffen werden,
damit bei lhnen mehr Ansprachen erfolgen
konnen?

Was sind die groiten Herausforderungen bei der
Ansprache der Patient*innen?

Wie bewerten Sie den Teilprozess insgesamt?

i z 3 T —
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Protokoll

Prozessaudit KID-PROTEKT (QT-/ST-Praxen)
KD Protekt

Ein Innovationsfonds Projekt

03 Arztpraxen - Audits

Teilprozess ,,Umgang mit dem Fragebogen*

Frage Riickmeldung
Wann/wo/wie erhalten Sie den Fragebogen

zZuruck?

Wann/wie werten Sie den Fragebogen aus?

Sehen die behandelnden Arzt*innen den
ausgefuliten Fragebogen wahrend ihrer
Untersuchungen?

Wann werfen Sie einen Fragebogen in den
Briefkasten?

Mussen Sie beim Ausflllen des Fragebogens
unterstitzen? Wenn ja, in welchen Fallen?

Wie reagieren Schwangere / Familien auf die .
Mehrfachansprachen?

Wie bewerten Sie den Teilprozess insgesamt?

1 2 3

Teilprozess ,,Durchfiihrung des Orientierenden Gespréachs*

Frage Rilckmeldung
Wer fuhrt das Gesprach in der Regel?

Wie/wo wird das Gesprach bei Ihnen gefuhrt
(telefonisch / vor Ort)?

Ist das Gesprach einfach in den Praxisalltag zu
integrieren?

Waren die Schulungsinhalte ausreichend, um die
Gesprache fuhren zu kénnen?

Dokumentieren Sie die Gesprache (zusatzlich) in
Ihrer Praxissoftware? Wenn ja, wie lange dauert
dies?

Wie haufig hindern Sie Sprachbarrieren an der
Gesprachsfuhrung? Was machen Sie in diesem
Fall?

Wie bewerten Sie den Teilprozess insgesamt?

1 2 3 !
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Protokoll

Prozessaudit KID-PROTEKT (QT-/ST-Praxen)
KD Protekt

03 Arztpraxen - Audits

Ein Innovationsfonds Projekt

Teilprozess ,Weiterleitungen*

Frage Riickmeldung
Wie fuhlen Sie sich dabei, die Einschatzung
vorzunehmen, ob ein Weiterleitungsbedarf
besteht oder nicht? Waren die Schulungsinhalte
hierfar ausreichend?

Fuhlen Sie sich sicher in der Auswahl passender
Angebote? Hilft Ihnen der Flyerordner in der
Praxis?

Bitte berichten Sie kurz von positiven/negativen
Erfahrungen im Zusammenhang mit
Weiterleitungen.

Stellt die Schweigepflichtsentbindung
(Einverstandniserklarung) eine potenzielle Hurde
dar?

Nur ST: Gibt es Besonderheiten bei der
Weiterleitung an die Babylotsin? Wie leiten Sie
Uber?

Nur ST: Nutzen Sie die Babylotsin auch als
Second Level Support*? Wenn ja, in welchen
Fallen?

Nur ST: Wie sind Ihre Erfahrungen mit der
Lotsensprechstunde?

Wie bewerten Sie den Teilprozess insgesamt?

1 2 3

Einholen der Einverstandniserkldrung und Studienteilnahme

Frage Riuickmeldung
In welchen Fallen und wann/wie holen Sie die
Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme

ein?

Was ist der haufigste Grund, weshalb eine

Studienteilnahme abgelehnt wird? Meinen Sie,

dass man daran etwas andern kénnte?

Sprechen Sie Schwangere/Familien, die die
Studienteilnahme beim ersten Mal verweigert
haben, mehrere Male an?
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Ein Innovationsfonds Projekt =
03 Arztpraxen - Audits

Nicht-Teilnahme

Frage Rilckmeldung
Wie gut kommen Sie mit den Nicht-Teilnahme-

Karten zurecht?

In welchen Fallen fullen Sie eine Nicht-Teilnahme-

Karte aus?

Aus Ihrer Erfahrung: Was ist der haufigste Grund

fur das Ausfullen eine Nicht-Teilnahme-Karte?

Sonstiges

Frage Riickmeldung
Gibt es ein Instrument/Dokument, mit dem Sie nur
schwer zurechtkommen?

Wie haufig nutzen Sie fremdsprachliche
Materialien und welche Sprache am haufigsten?

Wolwie werden bereits verwendete Studien-IDs
aufbewahrt?

Wie wird der Projektstatus der Patient*innen
dokumentiert? (z.B. EV vorhanden etc.)

Ist (auch in Krankheits- oder Urlaubsfallen) immer
eine geschulte Mitarbeiterin vor Ort?

Ist das Angebot in lhrer Praxis bereits zur Routine
geworden?

Wenn nein, was sind die Herausforderungen?
Praxisspezifische Fragen
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Anhang B — Interviewleitfaden 2021, arztliche Praxen, Qualified Treatment

Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie
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Datum:
Interviewer:
Befragte:
Praxis
Interviewleitfaden Arztpraxis (MFAs/Arztinnen)
1. Fragebogen

Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendigend).

1. Wie ist lhnen die Integration des KID-PROTEKT Fragebogens in den Arbeitsalltag gelungen?

1 2 3 = 5 6
0 &) 0 O a 0
2. Wie bewerten Sie die Praktikabilitat des KID-PROTEKT Fragebogens?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendgend).
1 2 3 - 5 6
8] O 0 a 8] 0
3. Wie bewerten Sie die Akzeptanz des KID-PROTEKT Fragebogens bei den Familien?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 {ungendgend).
1 2 3 = 5 6
0 a 0 0 a 0

4. Wurde der Fragebogen von der Mehrheit der Eltern ohne Skepsis oder Zogern ausgefilit?

Ja Nein unentschiossen
O 0 O
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5. Wie hilfreich fanden Sie den Fragebogen in Bezug auf die Identifizierung von Familien mit

psychosozialen Belastungen?
Sehuinoten von 1 (sehr gut) bis & (ungenigend),
1 2 3 4 5 &
O a O [m] [m] O
2. Orientierende Gespriche
Bei Arzten: Haben Sie Orientierende Gespriche gefihrt? Wenn Nein, dberspringen
&. Wie hilfreich fanden S den Fragebogen als Grundiage fir das Orientierende Gesprich?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis & [ungendgend).
1 2 3 4 5 -]
O [m] O [m] [m] O
7. Wie leicht viel Ihnen die Durchflibrung des Orientierenden Gesprichs?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis & (ungenigend).
1 2 3 4 5 &
O [m] O [m] [m] ]
£. Wie hilfreich beurteilen Sie das Orientierende Gesprach fur die Patientinnen?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis & (ungendgend).
1 2 3 4 5 -]
O a O ] [m] O
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3. Weiterleitung

9. Wie leicht viel Ihnen die Weitervermittiung der Familien an Unterstitzungsangebote?
Schulnoten won 1 (sehr gut) bis 6 [ungendgend).
1 2 3 4 5 -]
O O ] O O O
10. Whe gut wurden Ihre Vorschldge zur Unterstutzung von den Familien angenommen ?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis & (ungendgend).
1 2 3 4 5 6
O O O O O O
11. Wie zufrieden sind Sie mit den Anbindungsméglichkeiten der Patientinnen an
Unterstutzungsangebote der Jugendhilfe?
Schulnoten von 1 (sehr gut] bis & [ungendgend).
1 2 3 4 5 6
g 0 u| g g O
12. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit mit den kooperierenden Einrichtungen [Jugendhilfe etc.)?
Schulnoten von 1 (sehr gut] bis & [ungendgend).
1 2 3 4 5 -]
g 8] u| g g ]
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4. Schulungen/Fallbesprechungen/Projekttreffen

13. Wie hilfreich beurteilen Sie die Schulungen im Vorfeld der Projektdurchfuhrung fir thre Arbeit
mit den Patientinnen/Familien?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend)

1 2 3 B 5 6
O 0 O 8 a O

5. AbschlieBende Fragen zum Projekt

14. Wie gut konnten Familien mit Migrationshintergrund in dem Projekt _KID-PROTEKT* erreicht
werden?

Bitte bewerten Sie auf einer Schulnotenskala von 1 (sehr gut) bis 6 {ungenigend).

1 2 3 B 5
0 O 0 O 0

Oo

15. Sehen Sie einen Mehrwert fir Thre Kinderarztpraxis/Frauenarztpraxis im Projekt  KID-PROTEKT*?

Ojp O nein

16. Wie viele Zeit pro Tag mussten Sie zusatzlich fur die Umsetzung des Projekts  KID-PROTEKT*
aufwenden? Bitte schatzen Sie.

Ca. (= Minuten)
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17. Wie bewerten Sie den Aufwand des Projekts im Verhiltnis zu seinem Nutzen?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend)

1 2 3 = 5
] u] O ] 8]

O«

18. Welche Probleme und Herausforderungen haben sich durch die Corona-Fandemie im Praxis-bzw.
Projektablauf ergeben?

rd

19. Mit welchen praktischen Problemen waren oder sind Sie konfrontien?
Wie kinnten die Abliufe des Projekts , KID-PROTEKT” innerhalb lhrer Praxis verbessert werden?

rd

20. MFA: Kdnnte die Kinderdrzt*in/Frauendrzt*in im Projekt ,KID-PROTEKT™ stirker involviert sein?
i nigin weill nicht
O O ]

Wenn ja, imwiefern®

21. Fur wie umsetzbar halten Sie das Projek: fir andere Kinderarztpraxen/Fravenarzipraxen in
Hamburg & Umgebung?

Bitte bewerten Sie auf einer Schulnotenskala von 1 [sehr gut) bis & [ungendgend)

1 2 3 4 5
O u] u) O ]

O«

69



U K Institut und Poliklinik fir Medizinische Psychologie

u g | s
ImmtbA ymd Poliing fr Wedicnischs

| MSreia s 23 | 31348 Hemtug

22. Ednnen Sie sich vorstellen, dass das Projekt KID-PROTEKT” auch chne Sonderbezahlung fiir die
durchfilhrende Kinderarztpraxis/Frauenarztpraxis umgesetzt werden wirde?

Ja nein weill nicht

O O O

Wenn nein, warum nicht?

23. Fiir wie wichtig erachten Sie lhre Rolle im Projekt ffir den Erfolg des Projekts?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendgend).

1 z 3 4 5 &
O O O O O O
24. Fiir wie wichtig erachten Sie das Projekt insgesamt? (Bei Nachfrage _Relevanz fir die
Versorgung )
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendgend).
1 z 3 4 5 &
O O O O O O

25. MFA: Gab es irgendwelche Vor- oder Nachteile, die sich durch lhre Verantwortlichkeit im Projekt
ergeben haben?

'

Vielen Dank fur das Gesprach!
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Anhang C - Interviewleitfaden 2021, arztliche Praxen, Supported Treatment
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Datum:

Interviewer:

Interviewleitfaden Arztpraxis (MFAs/Arztinnen)

1. Fragebogen

1. Wie ist lhnen die Integration des KID-PROTEKT Fragebogens in den Arbeitsalltag gelungen?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend).

1 2 3 - 5 6
8] 0 0 0 0 0

2. Wie bewerten Sie die Praktikabilitat des KID-PROTEKT Fragebogens?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendgend).

1 2 3 4
0 0 0 0

Ow
Oo

3. Wie bewerten Sie die Akzeptanz des KID-PROTEKT Fragebogens bei den Familien?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend).

1 2 3 B 5
0 0 0 o 0

Oo

4. Wurde der Fragebogen von der Mehrheit der Eltern ohne Skepsis oder Zogern ausgefilit?

Ja Nein unentschlossen
O O O
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5. Wie hilfreich fanden Sie den Fragebogen in Bezug auf die ldentifizierung von Familien mit

Institut und Poliklinik fur Medzinische Psychologie

psychosozialen Belastungen?
Schulnoten von I (sehr gut) bis & [ungendgend).
1 2 3 4 5 6
O O [m] O O o
2. Orientierende Gesprache
Bei Arzten: Haben Sie Orientierende Gesprache gefiihrt? Wenn Nein, Gberspringen
6. Wie hilfreich fanden Sie den Fragebogen als Grundlage fur das Orientierende Gesprach?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis & (ungendgend).
1 2 3 4 5 6
O O O O O O
7. Wie leicht viel Ihnen die Durchfihrung des Orientierenden Gesprachs?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis & (ungendgend).
1 2 3 4 5 6
O O O O O o
3. Wie hilfreich beurteilen Sie das Onentierende Gesprach fur die Patientinnen?
Schulnoten von I (sehr gut) bis & fungendgend).
1 2 3 4 5 6
O O O O O o
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3. Weiterleitung

9. Wie leicht viel Ihnen die Weitervermittiung der Familien an Unterstitzungsangebote?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendgend).

1 2 3 - 5 6

0 (8] O =) m] 0
10. Wie gut wurden lhre Vorschldge zur Unterstitzung von den Familien angenommen?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend).

1 2 3 - 5 6

8] 0 O O O 0
11. Wie 2ufrieden sind Sie mit den Anbindungsméglichkeiten der Patientinnen an
Unterstitzungsangebote der Jugendhiife?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendgend).

1 2 3 - 5 6

o u! u! o o u!
12. Wie bawerten Sie die Zusammenarbeit mit den kooperierenden Einrichtungen (Jugendhilfe etc.)?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend).

1 2 3 - 5 6

o 8 8 8} g a
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4, Lotsensprechstunde
13. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit mit der Babylotsin?

Schuinoten von 1 {sehr gut) bis 6 {ungeniigend).

1 2 3 4
] O O O

Ow
Oo

14. Wie bewerten Sie die Akzeptanz der Lotsensprechstunde bei den Patientinnen/Familien?

Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 - 5 6
8] o O o 8] 8]

15. Wie bewerten Sie die Niitzlichkeit der Lotsensprechstunde fiir die Patientinnen/Familien?

Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).

1 2 3 < 5 6
o o 0 o a =)

5. Schulungen/Fallbesprechungen/Projekttreffen

16. Wie hilfreich beurteilen Sie die Schulungen im Vorfeld der Projektdurchfuhrung fur Ihre Arbeit
mit den Patientinnen/Familien?
Schuinoten von 1 (sehr gut) bis 6 {ungeniigend).

1 2 3 B 5 6
O 8] O O =) =)
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17. Wie hilfreich beurteilen Sie die begleitenden Projekttreffen mit den Babylotsinnen?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 {ungendigend)

1 2 3

M 5 6
a O 0 0 O a
18. Wie hilfreich beurteilen Sie die Fallbesprechungen mit der Babylotsin?
Schulnoten von 1 (sehr gut) bis 6 (ungendgend).
1 2 3 < 5 6
a a O 0 0 =)

6. AbschlieBende Fragen zum Projekt

19. Wie gut konnten Familien mit Migrationshintergrund in dem Projekt  KID-PROTEKT* erreicht
werden?

Bitte bewerten Sie auf einer Schulnotenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungenigend).

1 2 3 < 5
o o o o o

Oo

20. Sehen Sie einen Mehrwert fir Ihre Kinderarztpraxis/Frauenarztpraxis im Projekt  KID-PROTEKT"?

Op O nein

21. Wie viele Zeit pro Tag mussten Sie zusatzlich fur die Umsetzung des Projekts  KID-PROTEKT”
aufwenden? Bitte schatzen Sie.

Ca. (= ___ Minuten)
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22, Wie bewerten Sie den Aufwand des Projekts im Verhaltnis zu seinem MNutzen?
Schulnoten von 1 (sehr gut] bis & [ungenigend).

1 2 3 4 5
O ] O 1] O

O

23. Welche Probleme und Herausforderungen haben sich durch die Corona-Pandemie im Praxis-baw.
Projektablauf ergeben?

rd

24, Mit welchen praktischen Problemen waren oder sind Sie konfrontient?
Wie kbnnten die Ablaufe des Projekts KID-PROTEKT” innerhalb Ihrer Praxis verbessert werden?

e

25. MFA: K&nnte die Kinderdrzt"in/Frauendrzt"in im Projekt KID-PROTEKT” stirker involviert sein?
3 nen weill nicht
O o [u]

Wenn ja, inwiefern? - -
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26. Fur wie umsetzbar halten Sie das Projekt fur andere Kinderarstpraoen/Frauenaritpraxen in
Hamburg & Umgebung *

Bitte bewerten Sie ouf einer Schulnotenskala von 1 [sehr gut) bis & [ungenigend).

1 2 3 4 5
o O o o u]

10 =

27. Konnen Sie sich vorstellen, dass das Projekt _KID-PROTEKT™ auch ohne Sonderbezahlung fur die
durchfihrende Kinderarztpraois/Fravenarztpraxis umgesetzt werden wirde?

a nein weill nicht
(m] m] m]

Wenn nein, warum nicht?

28. Fur wie wichtig erachten Sie lhre Rolle im Projekt /fir den Erfolg des Projekis?
Schulnoten von 1 [sehr gut] bis 6 [ungendgend).

1 2 3 4 5 6
(] O ] [m] [m] ]
29. Fur wie wichtig erachten Sie das Projekt insgesamt? (Bei Nachfrage _Relevanz fur die
Versorgung?)
Schulnoten von 1 (sehr gut] bis 6 [ungenigend).
1 2 3 4 5 6
(] O ] [m] [m] ]
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30. MFA: Gab es irgendweiche Vor- oder Nachteile, die sich durch Ihre Verantwortlichkeit im Projekt
ergeben haben?

e

Vielen Dank fr das Gesprach!
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Anhang D - Interviewleitfaden zur Befragung der Babylots:innen 2021

KD Protekt

£ mnovatomsfonds Prosekd

Interviewleitfaden fiir Babylotsen zur Befragung zum
Projekt , KID-Protekt*

Datum des Interviews

Interviewer*in

Befragte'r

Dauer des Interviews

Seit wann als BL tatig

Praxen

Bitte vergeben Sie zu foigenden Fragen Schuinofen von 1-6 — eine 1 bedeufet dabei sehr gut und eine
6 sehr schiecht!

Umsetzbarkeit der Lotsensprechstunde:

1a. Wie gut lisst sich die Lotsensprechstunde in gynakologischen und padiatrischen
Arztpraxen integrieren?
1b. Gibt es Unterschiede zwischen Frauen- und Kinderarztpraxen?

”

2a. Welche Grenzen und Herausforderungen haben sich im Laufe des Projekts ergeben?
2b. Welche Probleme und Storungen im Ablauf haben sich durch Corona ergeben?

e

3. Wie gut erreichbar war die Mehrzahl der Patient*innen um die Lotsensprechstunde

durchzufiuhren?

1 2 3 4 5 6
o o O o o o
7
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4_ Wie leicht viel Thnen die Weitervermittiung der Familien®

. Wie beurteilen Sie den erforderten Zeitaufwand im Verhalinis zum Mutzen der
Babylotsensprechstunde?

1 2 3 4 5 ]

Orientierende Gesprache und Weiterleitungen:

7. Wo sehen Sie Unterschiede zwischen den Orientierenden Gesprichen und der
Lotsensprechstunde? (Worin sehen Sie den grofiten Unterschied qualitativ?)

ra

&. Welche Unterschiede sehen Sie zwischen den Weiterleitungen der MFAs/Arzt*innen und

Fa

3. Welche Schwierigkeiten oder Herausforderungen sehen Sie bei der DurchfGhrung der
Orientierenden Gesprache durch die MFAJArzt innen?

ra
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10. Wie hilfreich beurteilen Sie die Orientierenden Gespriche durch MFAs/Arzt*innen fir die
Patient*innen?

1 2 3 4 5
o O O O O O

11. Wie beurteilen Sie die Weiterleitung der Patienten durch die Arztpraxis an die
Lotsensprechstunde ?

Kooperation mit den Praxen und Einrichtungen

1Za. Wie wurden die begleitenden Projekttreffen von den MFAs/Arzten angenommen?

12b. Wie wurden die zusatzlich angebotenen Fallbesprechungenangenosmmen?

~

rd

13. Whe beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit den MFAS?

14. Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit den Arzt'innen?

1 3 4 5
u] O m] O ) O
~
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15. Wie bewerten Sie die Zusammenarbeit mit den kooperierenden Einrichtungen?

1 2 3 3 5
o o o o o
7

16. Wie beurteilen Sie die Akzeptanz des Projektes bei den Familien?

1 2 3 4 5 8
o 0 u} =) O o

7

17. Wie beurteilen Sie die Akzeptanz des Projektes bei den Arztpraxen?

18. Wie beurteilen Sie das Projekt , KID-Protekt” insgesamt?

1 2 3 4 5 8

0 o 0 u) o

19. Konnen Sie sich vorstellen, dass das Projekt auch ohne Sonderbezahlung umgesetzt
werden kann?

ja nein unentschiossen
o o o
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20. Solite der Arzt/die Arztin starker in das Projekt involviert sein?

ja nein unentschiossen

o 0 o

Haben Sie Verbesserungswinsche oder -vorschlage?
Abschliefende Anmerkungen, Anregungen, etc.?

7

7
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Anhand E — NoMAD Fragebogen, arztliche Praxen, beispielhaft ausgefullt

Ein Innovationsfonds Projekt

Fragebogen zu der Implementierung
K ‘ D Protekt UK von KID-PROTEKT

Liebes Praxisteam,

dieser Fragebogen wurde entwickelt, um ein besseres Verstandnis fiir die Umsetzung und Integration
der neuen Versorgungsform zu erlangen, die im Rahmen von KID-PROTEKT in Ihrer Praxis angeboten

wird. Bitte nehmen Sie sich fiir jede Aussage die Zeit zu entscheiden, welche Antwort lhrer Erfahrung
nach am besten zutrifft und kreuzen Sie den entsprechenden Kreis an.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
Das Evaluationsteam von KID-PROTEKT

Ich bin in dieser Praxis tétig, seit...

o s~
weniger als 1 o 0 2 Q mé;r éls 15
€ 1-2 Jahren 3-5 Jahren 6-10 Jahren 11-15 Jahren
Jahr Jahren

Ich beantworte diesen Fragebogen als...

O Medizinische Fachangestellte

o
z Arztin/Arzt

~

Diese Aussagen beziehen sich auf Ihre aktuelle Situation
in der Praxis!

| trifft nicht zu

trifft eher nicht zu
| weder noch

| trifft eher zu

ji trifft sehr zu

O
(0]
2 ©)
+ 0O
X

Ich kann erkennen, wie sich KID-PROTEKT von der
herkdmmlichen Arbeitsweise unterscheidet.

Die Mitarbeiter dieser Praxis haben ein geteiltes Verstindnis

ftir den Sinn und Zweck von KID-PROTEKT. ++
Ich habe eine Vorstellung davon, wie KID-PROTEKT o (@] o O

meine Arbeitsweise beeinflusst. = & 5 & o
Ich habe eine Vorstellung von dem potentiellen Mehrwert (@) o o o

von KID-PROTEKT fiir meine Arbeit. - - +- R
Es gibt Verantwortliche in der Praxis, die KID-PROTEKT O O (@)
vorantreiben und andere mit einbeziehen. - - +-

Ich bin davon liberzeugt, dass mein Einsatz in KID-PROTEKT © O ®)

ein legitimer Teil meiner Tatigkeit ist. - - +-
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Fragebogen zu der Implementierung
\( ‘ D Protekt UK von KID-PROTEKT
Ein Innovationsfonds Projekt

HAMBURG

N
£

Diese Aussagen beziehen sich auf Ihre aktuelle Situation E e £ ﬁ =~
in der Praxis! § 8 e g =

3 o 5 o [

€ £€ 3 £ €&

= = 2 H] s
Ich bin offen fiir die neuen Arten der Zusammenarbeit @ O (@) (@] )r
bei der Umsetzung von KID-PROTEKT. - = + + ++
Ich werde KID-PROTEKT weiterhin unterstiitzen. ? (_) ?_ ? >+§
Ich kann KID-PROTEKT einfach in meine bestehende Arbeit 9 © (@) o
integrieren. - - %= + <
Die Umsetzung von KID-PROTEKT bedroht das Q0 0 O O
Arbeitsverhaltnis zwischen den Mitarbeitern. e - +- + ++
Ich habe Vertrauen in die Kompetenzen anderer Personen o O O O }{
KID-PROTEKT umzusetzen. = - +- *
Die Tétigkeiten erledigen diejenigen, die iiber angemessene o O O x (@)
Kompetenzen fiir die Umsetzung von KID-PROTEKT verfiigen. - - &= % ++
Es wurde eine ausreichende Schulung angeboten, um die 0} o X o o
Umsetzung von KID-PROTEKT sicher zu stellen. -- - +- + ++
Es stehen ausreichend Ressourcen zur Verfiigung o © Q O (Q'
die Umsetzung von KID-PROTEKT zu unterstiitzen. ™~ - = + +
Die Praxisinhaber/in unterstiitzt KID-PROTEKT ausreichend. ? C_) 2 ? >S
Ich habe Zugang zu Berichten 9. 0O )i/ (© o
Uber die ersten Ergebnisse von KID-PROTEKT. - EE T
Die Mitarbeiter sind sich einig, O o 0 O }
dass KID-PROTEKT lohnenswert ist. - - +- + A+
Ich schitze die Auswirkungen, @ © © © %
die KID-PROTEKT auf meine Arbeit hat. - - +- -
Unsere Riickmeldungen Giber KID-PROTEKT kénnen genutzt o © © ©
werden, um das Programm in der Zukunft zu verbessern. - = +- + ok
Ich kann beeinflussen, wie ich mit KID-PROTEKT arbeite. ? (_) ?_ ? X

Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens! Bitte legen Sie diesen in den freifrankierten
Riickumschlag und senden ihn per Post ans Evaluationsteam!
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