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Vorgehen	zur	Bildung	einer	proportional	
geschichteten	Zufallsstichprobe		

am Beispiel des Modellprojektes „Regionales 
Präventionszentrum im Kreis Viersen“ (RPV) 

Julia Tiskens, M. A., Melanie Oeben, M. Sc. 

 

Abstract 

Dieser Beitrag erläutert das Vorgehen zur Bildung einer proportional geschichteten Zufallsstichprobe 
für ein experimentelles Untersuchungsdesign mit Versuchs‐ und Kontrollgruppe zur Wirkungsmessung 
von Interventionskomponenten. Das Verfahren der Stichprobenbildung wird anhand des vom Bundes‐
ministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) geförderten gesundheitsbezogenen Modellprojektes „Re‐
gionales Präventionszentrum im Kreis Viersen“ (RPV) erläutert. Das Modellprojekt ist Teil der Förder‐
linie „Innovative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro“. 
  
 
This article explains the sampling procedure for the formation of a proportionally stratified random 
sample in an experimental study design for the measurement of the effectiveness of intervention com‐
ponents. The sampling procedure is described on the basis of the health‐related model project “Re‐
gionales Präventionszentrum im Kreis Viersen” (RPV), which is funded by the German Federal Ministry 
of Labor and Social Affairs (BMAS). The model project is part of the funding line “Innovative ways to 
participate in working life – rehapro”. 

 

 

Keywords: Zufallsstichprobe, proportionale Schichtung, experimentelles Design, Modellprojekt  
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1 Einleitung		

Diese Handreichung erläutert beispielhaft das theoretische Vorgehen bei der Bildung einer proportio‐

nal geschichteten Zufallsstichprobe  für ein exerimentelles Studiendesign. Als Beispiel dient das ge‐

sundheitsbezogene Modellprojekt „Regionales Präventionszentrum  im Kreis Viersen“  (RPV). Die er‐

folgreiche Projektidee wurde gemeinsam vom Jobcenter Kreis Viersen (Hauptantragsteller) und dem 

Institut SO.CON der Hochschule Niederrhein (wissenschaftliche Begleitung) entwickelt. Im Rahmen des 

Bundesprogramms „Innovative Wege zur Teilhabe am Arbeitsleben – rehapro“ wird RPV von Dezem‐

ber 2019 bis November 2024 durch das Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) gefördert.  

Die Grundidee des Projektes basiert auf einer  innovativen Gesundheitsförderung: Das Jobcenter  im 

Kreis Viersen veranlasst pro  Jahr etwa 1.200 ärztliche Gutachten  für  langzeitarbeitslose Menschen, 

deren Gesundheit aktuell eine Erwerbstätigkeit verhindert. Rund 600 dieser Gutachten bescheinigen 

den Langzeitarbeitslosen dauerhafte gesundheitliche Einschränkungen, welche jedoch durch präven‐

tive Maßnahmen reversibel wären. Bisher werden die medizinischen Befunde der Begutachtung an die 

Fachkräfte des Jobcenters übermittelt, darin geäußerte Empfehlungen (in Bezug auf Ernährung, Sport, 

Physiotherapie, Psychotherapie etc.) können aus Kapazitätsgründen meist nicht berücksichtigt oder 

unterstützt werden. Hier setzt das Modellprojekt „Regionales Präventionszentrum Kreis Viersen“ (RPV) 

an.  

In einem theoretischen Rahmen von Salutogenese1 und dem Capability Approach2 (z. Dt. Befähigungs‐

ansatz) wird die Etablierung von  individuell und strukturell wirkenden Maßnahmen (Konzept Sozial‐

raumorientierung, siehe Kapitel 2) angestrebt, durch welche die Projektteilnehmenden ihre Chancen 

erhöhen (sollen),  ihren gesundheitlichen Status und somit  ihre Teilhabechancen auf dem ersten Ar‐

beitsmarkt langfristig zu verbessern. Dazu wurde im Rahmen des Modellprojekts ein „Regionales Prä‐

ventionszentrum im Kreis Viersen“ eingerichtet, in welchem vier sogenannte „Health Care Coaches“ 

(HCC) die langzeitarbeitslosen Menschen mit Hilfe der Motivierenden Gesprächsführung3 beraten und 

im Rahmen aktiver Begleitung zu gesundheitsförderlichen Angeboten hinführen. Durch diese zusätzli‐

che Unterstützungsstruktur wird  im Kreis Viersen eine Versorgungslücke geschlossen, mit dem Ziel, 

Menschen in den ersten Arbeitsmarkt zu begleiten und die Sozialsysteme langfristig zu entlasten.  

Die Zielgruppe des Projektes  sind Leistungsbezieher:innen mit  insbesondere psychischen und/oder 

physischen gesundheitlichen Einschränkungen, Abhängigkeitserkrankungen und/oder weiteren typi‐

schen Problemlagen wie beispielsweise einer problematische Wohnsituation oder Multiproblemlagen 

im Sinne einer Kombination von physischen und psychischen Einschränkungen in Verbindung mit einer 

problematischen Lebenslage. Ziel des Projekts ist es, die Menschen so zu unterstützen, dass ihre Le‐

benslage sich insgesamt stabilisiert, sie „gesünder“ werden und damit wieder in der Lage sind, in den 

ersten Arbeitsmarkt integriert zu werden. Dabei wird Gesundheit nicht nur als Abwesenheit von Krank‐

heit verstanden, sondern als Fähigkeit, ein Leben in Sicherheit und geordneten Wohnverhältnissen zu 

führen.4  

                                                            
1 Vgl. Antonovsky (1979) 
2 Vgl. Sen (1993) 
3 Vgl. Miller / Rollnick (1991) 
4 Vgl. WHO (1986) 
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Das Jobcenter  im Kreis Viersen  ist der hauptprojektdurchführende Partner, das  Institut SO.CON der 

Hochschule Niederrhein hat die Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitung und Evaluation des Mo‐

dellprojektes RPV. 

 

Der Beitrag ist wie folgt strukturiert: In Kapitel 2 erfolgt zunächst ein Überblick über den theoretischen 

Hintergrund und über die Prozessevaluation des Modellprojektes RPV. Anschließend wird in Kapitel 3 

das Vorgehen zur Bildung einer proportional geschichteten Zufallsstichprobe beispielhaft anhand des 

Modellprojekts beschrieben. Die Eignung dieses Vorgehens  für Wirkungsforschung  im Allgemeinen 

und im Rahmen eines gesundheitsbezogenen Modellprojekts im Speziellen wird in Kapitel 4 diskutiert 

und zu einem Fazit zusammengefasst. 

2 Theoretischer	Hintergrund	der	Prozessevaluation	in	RPV	

Die Prozessevaluation von RPV erfolgt auf vier Ebenen. Salutogenese5 wird über den Capability Ap‐

proach6 realisiert, welcher über das Fachkonzept Sozialraumorientierung7 mit den drei Segmenten fall‐

spezifische, fallunspezifische und fallübergreifende Arbeit operationalisiert wird.  

Die Prozessevaluierung erfolgt unter anderem durch eine für die Forschung entwickelte Teilnehmen‐

denbefragung,  in welcher die  theoretische Rahmung des Modellprojektes operationalisiert wurde. 

Nachfolgend werden die vier theoretischen Grundlagen, ihre Bedeutung und Operationalisierung für 

die Evaluation des Modellprojekts genauer dargestellt.  

Salutogenese 

Salutogenese8 ist ein übergreifendes Konzept, das mehrere theoretische Ansätze umfasst, die alle ei‐

nen ressourcenorientierten Ansatz für Gesundheit haben. Es geht um die Frage, was Gesundheit för‐

dert und verbessert9,  im Gegensatz zum pathogenen Ansatz, der defizitorientiert  ist und die Krank‐

heitsentstehung fokussiert.10 Das Schlüsselkonzept ist das Kohärenzgefühl11 (engl. sense of coherence, 

SOC), das es Menschen ermöglicht, ihre Gesundheit auch in schwierigen Lebenssituationen zu erhal‐

ten. Aus heutiger Sicht kann das Kohärenzgefühl als „Resilienz“‐Faktor betrachtet werden.12 Für wei‐

tere Informationen zum SOC siehe Antonovsky13. 

Die Erfassung des Kohärenzgefühls der Teilnehmenden wird in der Teilnehmendenbefragung durch die 

Verwendung von Items in Anlehnung an die deutsche Version14 der SOC‐Skala von Antonovsky15 ope‐

rationalisiert.    

                                                            
5 Vgl. Antonovsky (1979) 
6 Vgl. Sen (1980) 
7 Noack (2022)  
8 Vgl. Antonovsky (1979) 
9 Vgl. Lindström (2018) 
10 Vgl. Antonovsky (1996) 
11 Vgl. Antonovsky (1979) 
12 Vgl. Jonas et al. (2014) 
13 (1979) 
14 Vgl. Schumacher et al. (2000) 
15 (1993) 
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Der Capability Approach 

Der Capability Approach (CA)16 ist ein theoretischer Rahmen für die Bewertung des individuellen Wohl‐

befindens, der sozialen Möglichkeiten und des sozialen Wandels. Er eignet sich für die empirische Be‐

wertung des Wohlbefindens von Einzelpersonen oder Gruppen, z. B. von Ungleichheit oder Armut17. 

Kernkonzepte des CA sind die „Functionings“ einer Person, z. B. gut ernährt oder gebildet zu sein, und 

die „Capabilities“ dieser Person – die realen Möglichkeiten oder Freiheiten, Functionings zu realisieren. 

Der Begriff „Capabilities“ umfasst sowohl äußere Bedingungen (z. B. Zugang zu kommunaler Gesund‐

heitsversorgung) als auch persönliche Fähigkeiten und Kompetenzen. Weitere Erläuterungen zu den 

Konzepten der Capabilities und Functionings finden sich in Sen18. Verschiedene Studien zeigen die Ef‐

fektivität des CA für Gesundheitsförderung und Gesundheitscoaching19.  

Der Begriff „Health Capability“ basiert auf dem CA von Nussbaum und Sen (1993). Health Capability 

bezieht sich auf Gesundheit als grundlegende Fähigkeit (Capability) für ein gutes, würdevolles Leben 

und umfasst ebenfalls sowohl die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen als auch  individuelle Res‐

sourcen und Fähigkeiten.20 In diesem Sinne kann „Health Capability“ als eine Metafähigkeit  (Meta‐

Capability) betrachtet werden21, die sich aus einer Kombination „grundlegender“ Fähigkeiten (Capab‐

ilities) wie Ernährung oder Ausbildung ergibt.22 Die Capabilities der Projektteilnehmenden werden in 

der Befragung durch die Verwendung des  validierten  Testinventars  „Oxford CAPabilities question‐

naire–Mental Health“  (OxCAP‐MH,)23 erfasst, welches  speziell  für  Forschung mit Bezug  zu  (psychi‐

scher) Gesundheit entwickelt wurde. 

Fachkonzept Sozialraumorientierung 

„Mit Sozialraumorientierung ist eine Ausrichtung Sozialer Arbeit gemeint, die ausgehend vom Willen 

des Menschen und seinen Ressourcen auch die Gestaltung sozialräumlicher Verhältnisse im Blick hat. 

Diese Ausrichtung Sozialer Arbeit verdichtet sich im sog. Fachkonzept Sozialraumorientierung“.24 Die 

fallspezifische Arbeit (individuelles Gesundheitscoaching) wird mittels der Motivierender Gesprächs‐

führung25 realisiert, welche im nachfolgenden Abschnitt näher erläutert wird. Zusätzlich arbeiten die 

HCCs fallunspezifisch. Das bedeutet, dass sie zunächst ohne Personenbezug gesundheitsbezogene Res‐

sourcen (kostenfreie oder kostengünstige Bewegungsangebote, Selbsthilfegruppen, Sportflächen etc.) 

in ihrem Zuständigkeitsgebiet erkunden und dokumentieren, um sie bei der personenbezogenen Ar‐

beit vermitteln zu können. Für die Evaluation der fallunspezifischen Arbeit der HCCs wurden  in der 

Teilnehmendenbefragung für diese Forschung entwickelte Items verwendet, z. B: „Haben Sie durch die 

Beratung Kontakte zu Vereinen oder sozialen beziehungsweise zu gesundheitsbezogenen Einrichtun‐

gen aufgebaut, die  im Alltag hilfreich sind?“ Fallübergreifende Arbeit bedeutet, dass die HCCs Men‐

schen mit ähnlichen gesundheitsbezogenen Lebenssituationen anbieten, sie im Rahmen von Gruppen‐

angeboten zu coachen. Die Durchführung von Gruppenangeboten konnte bisher jedoch nicht realisiert 

                                                            
16 Vgl. Sen (1980) 
17 Vgl. Robeyns (2006) 
18 Vgl. 1980; Nussbaum / Sen (1993) 
19 Vgl. z. B. Coast et al. (2008); Mitchell et al. (2017) 
20 Vgl. Ruger (2010) 
21 Vgl. Venkatapuram / Marmot (2011) 
22 Vgl. Sen (1993) 
23 Vgl. Simon et al. (2013) 
24 Noack (2022), S. 1 (eigene Paginierung)  
25 Vgl. Miller / Rollnick (2015) 
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werden. In der ersten Projektumsetzungsphase (01/2020 – 04/2022) war dies aufgrund der Kontakt‐

beschränkungen  im Rahmen der COVID‐19‐Pandemie nicht möglich.  In der  zweiten Projektumset‐

zungsphase (seit 05/2022) lag der Fokus zunächst auf der fallspezifischen und der fallunspezifischen 

Arbeit, fallübergreifende Gruppenangebote sind jedoch weiterhin geplant.  

Motivierende Gesprächsführung 

Der theoretische Ansatz für das Gesundheitscoaching in RPV ist die Motivierende Gesprächsführung 

(MG)26. Sie wird eingesetzt, weil sie sich auf die Ressourcen der Menschen, einen salutogenetischen 

Rahmen und die Selbstbestimmungsperspektive konzentriert. 

Die Motivierende Gesprächsführung  (MG) wurde auf der Grundlage des personenzentrierten klini‐

schen Ansatzes von Carl Rogers27 entwickelt und umfasst  zusätzlich die wissenschaftliche Untersu‐

chung des Beratungskontextes28. MG befasst sich mit der Frage, warum Menschen sich verändern und 

wurde als Methode zur Überwindung von Ambivalenzen und zur Förderung von Veränderungsbereit‐

schaft entwickelt29. Die Gesprächstechnik beinhaltet sowohl einen unterstützenden als auch einen em‐

pathischen Coaching‐Stil30. Der Ansatz basiert auf der Selbstwahrnehmungstheorie31, die besagt, dass 

Menschen ein stärkeres Engagement für ihre eigene Argumentationslinie zeigen.32 Auch aus Sicht der 

Selbstbestimmungstheorie (SDT)33 ist Selbstbestimmung eine wichtige Voraussetzung für die Aufrecht‐

erhaltung gesundheitsfördernder Verhaltensweisen im Laufe der Zeit und für die Verinnerlichung von 

Werten und Fähigkeiten. Um zu untersuchen, inwieweit die HCCs die Motivierende Gesprächsführung 

in der Beratung anwenden können, war ursprünglich eine Evaluation durch teilnehmende Beobach‐

tungen und dem Einsatz der deutschen Version des „Motivational  Interviewing Treatment  Integrity 

Coding Manual 4.2“34 vorgesehen. Da  teilnehmende Beobachtungen durch die COVID‐19‐Pandemie 

nicht durchgeführt werden können, wurden alternativ Expert:inneninterviews konzipiert, mit welchen 

die Motivierende Gesprächsführung für das Modellprojekt RPV evaluiert wird.  

3 Bildung	einer	proportional	geschichteten	Zufallsstich‐
probe	

Ziel der wissenschaftlichen Begleitforschung im oben skizzierten Projekt RPV sollte die Erforschung der 

Wirksamkeit der innovativen Gesundheitsförderung sein. Um dies umsetzen zu können, wurde ein ex‐

perimentelles Studiendesign gewählt35, bei welchem sowohl eine Versuchsgruppe – Kund:innen, die 

an der  innovativen Gesundheitsförderung teilnehmen – als auch eine Kontrollgruppe – Kund:innen, 

die nicht an der innovativen Gesundheitsförderung teilnehmen – zu denselben Zeitpunkten mit iden‐

                                                            
26 Vgl. Miller / Rollnick (2015) 
27 (1959) 
28 Vgl. Miller / Moyers (2017) 
29 Vgl. Miller (1983) 
30 Vgl. Rogers (1959) 
31 Vgl. Bem (1972) 
32 Vgl. Hettema et al. (2005) 
33 Vgl. Deci / Ryan (1985) 
34 Vgl. Moyers et al. (2014) 
35 Vgl. Döring / Bortz (2016) 
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tischen Erhebungsinstrumentarien befragt werden. Dadurch kann bei genauer Kenntnis über die Inter‐

vention die vergleichende Betrachtung der Ergebnisse der Versuchs‐ und Kontrollgruppe Hinweise auf 

eine mögliche Wirksamkeit der innovativen Gesundheitsförderung geben, falls sich z. B. das Gesund‐

heitsverhalten der Kund:innen der Versuchsgruppe gegenüber dem der Kontrollgruppe verändert. Je‐

doch könnte sich an dieser Stelle das beispielhaft genannte Gesundheitsverhalten auch aufgrund an‐

derer, von der Projektteilnahme unabhängiger, Einflüsse verändern. Aus der Forschung  ist bekannt, 

dass beispielsweise Alter und Geschlecht einen großen Einfluss auf den Gesundheitsstatus allgemein 

und damit verbunden auch auf das Gesundheitsverhalten haben.36 Um eine höhere Aussagekraft  in 

Bezug auf die Wirksamkeit der Intervention zu erreichen, war es zunächst sinnvoll, die potentiell in das 

Projekt einmündenden Kund:innen (Grundgesamtheit) nach den im Folgenden beschriebenen Merk‐

malen zu schichten, bevor eine zufällige Zuteilung in die Versuchs‐ und Kontrollgruppe (geschichtete 

Zufallsstichprobe) erfolgte.  

Die unterschiedlichen Schichten werden dabei anhand von „für das Forschungsproblem  relevanten 

soziodemografischen Merkmalen“37 gebildet. Das  Jobcenter Kreis Viersen und das Forschungsteam 

der Hochschule Niederrhein haben gemeinsam die Merkmale Sozialraum, Alter und Geschlecht als for‐

schungsrelevant definiert. Als Grundgesamtheit (N = 1.358) gelten alle langzeitarbeitslosen Menschen 

mit nicht nur vorübergehenden gesundheitlichen Einschränkungen, die reversibel sind, im Kreis Vier‐

sen. 

Bei dem Merkmal „Sozialraum“ wurde seitens des Jobcenters Kreis Viersen eine Einteilung des Kreises 

in zwei geographisch getrennte Sozialräume (je zwei HCCs sind für einen Sozialraum zuständig) vorge‐

nommen. Bei dem Merkmal „Geschlecht“ kann aufgrund der Dokumentationsstandards des Jobcen‐

ters nur zwischen „männlich“ und „weiblich“ unterschieden werden, obwohl sich in immer mehr Kon‐

texten eine diverse Sichtweise von Geschlechtlichkeit durchsetzt.38  

Bei dem Merkmal „Alter“ wurde in Anlehnung an die altersspezifischen Maßnahmen des Jobcenters 

Kreis Viersen eine Differenzierung zunächst in „18 – 24 Jahre“ (Alterklasse 1), „25 – 49 Jahre“ (Alters‐

klasse 2) und „ab 50 Jahre“ (Altersklasse 3) vorgenommen. Im Laufe des folgenden Schichtungsprozes‐

ses wurde jedoch deutlich, dass zu wenige Kund:innen der jüngsten Altersklasse (Altersklasse 1) zuzu‐

ordnen wären, als dass eine statistisch haltbare Auswertung dieser Schicht möglich wäre. Daher wur‐

den aus Daher wurden aus erkenntnisbezogenen und statistischen Erwägungen ebenso wie aus for‐

schungsökonomischen Gründen die erste und zweite Altersklasse zusammengelegt, sodass schließlich 

zwei Altersklassen „18 – 49 Jahre“ und „ab 50 Jahre“ resultierten. 

Anhand der beschriebenen Merkmalsdefinitionen in Anlehnung an die Systematisierung des Jobcen‐

ters Kreis Viersen wurde die Grundgesamtheit mithilfe des Programms Excel geschichtet. Zu Beginn 

wurden die Kund:innen anhand der Postleitzahlen in einen der beiden Sozialräume (Zuständigkeitsbe‐

reiche für je 2 HCCs) eingeteilt. Diese beiden Excel‐Listen (Stichproben) wurden daraufhin jeweils nach 

den beiden Geschlechtern in zwei weitere Listen sortiert. Diese insgesamt vier Listen wurden anschlie‐

ßend in die beiden Altersklassen eingeteilt, sodass letztlich für jede Schicht (beispielsweise männliche 

Kunden der Altersklasse 1 aus Sozialraum 1; weibliche Kundinnen der Altersklasse 2 aus Sozialraum 2 

usw.) eine eigenständige Excel‐Liste existierte. Mithilfe einer Zufallsauswahl durch Excel wurden diese 

                                                            
36 Vgl. z. B. Kolip / Hurrelmann (2016); Gamper et al. (2020) 
37 Döring / Bortz (2016), S. 312 
38 Vgl. Butler / Menke (2019) 
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einzelnen Listen dann erneut geteilt und die Kund:innen zufällig der Versuchs‐ oder Kontrollgruppe 

zugeordnet.  

Da im Projektantrag anhand von Erfahrungswerten des Jobcenters (Betreuung von 75 Kund:innen pro 

HCC) eine Zielgröße von insgesamt 300 Kund:innen pro Versuchs‐ und Kontrollgruppe festgelegt wurde 

(je 150 Kund:innen pro Sozialraum) und zudem die Erhebung repräsentativer Ergebnisse angestrebt 

wurde, wurden im nächsten Schritt die Anteile (Quoten) der einzelnen Schichten im jeweiligen Sozial‐

raum errechnet. Ein konkretes Beispiel: wie viele Kund:innen aus Sozialraum 1 wurden den geschich‐

teten Stichproben (bspw. weiblich + Alter 1, männlich + Alter 2) zugeordnet und welche prozentualen 

Anteile ergeben sich daraus? Sollten beispielsweise 25 % der Kund:innen aus Sozialraum 1 weiblich aus 

der Altersklasse 1 sein, sollen proportional auch 25 % der anzustrebenden Zielgröße von 150 Kund:in‐

nen aus dieser Schicht randomisiert  in die Versuchs‐ und Kontrollgruppe münden. Dabei sei darauf 

hingewiesen, dass die Quotierung der einzelnen Schichten in den beiden Sozialräumen unterschiedlich 

sein kann,  in Summe sind  jedoch  in beiden Sozialräumen  insgesamt je 150 Kund:innen Teil der Ver‐

suchs‐ und Kontrollgruppe. So wird zwar keine Repräsentativität der Ergebnisse für den gesamten Kreis 

Viersen erreicht, zumindest aber für den jeweiligen Sozialraum.  

Darüber hinaus erzielt die Quotierung der Schichten auch einen für die praktische Umsetzung des Mo‐

dellprojekts vorteilhaften Effekt: Da nicht alle Kund:innen einer Schicht in die Versuchs‐ oder Kontroll‐

gruppe münden, kann eine „Reserveliste“ gebildet werden. Sollte ein:e Kund:in der Versuchsgruppe 

aus dem Projekt aussteigen, kann ein:e Kund:in derselben Schicht entsprechend chronologisch nach‐

rücken. Damit wird ausgehend von einer zu erwartenden Fluktuation eine kontinuierliche Gruppen‐

größe innerhalb der Versuchsgruppe sichergestellt, die Vergleichbarkeit aufgrund ähnlicher soziode‐

mografischer Merkmale der Kund:innen aufrecht erhalten und es kann von einer durchgehend hohen 

internen Validität bzgl. der personengebundenen Störungsvariablen ausgegangen werden. 

Beispielhafte Umsetzung 

Das beschriebene Vorgehen im Hinblick auf die Stichprobenbildung im Modellprojekt RPV soll im Fol‐

genden anhand konkreter Zahlen beispielhaft erläutert werden. 

Zufällig war die Verteilung der Grundgesamtheit (N = 1.358) in Hinblick auf das Merkmal „Sozialraum“ 

in etwa hälftig: 

 Sozialraum „1“: N = 666; 49,04 % 

 Sozialraum „2“: N = 692; 50,96 % 



8 
 

 

Tiskens | Oeben     NIERS Diskussionsbeiträge Nr. 16/2023 

Sozialraum 1 

Die Tabelle 1 zeigt die absolute und prozentuale Verteilung der Teilnehmenden in Sozialraum 1.  

Tabelle 1: Absolute und relative Verteilung der RPV‐Teilnehmenden in Sozialraum 1. 

  

Absoluter Anteils‐

wert pro Schicht 

Relativer Anteils‐

wert an GG39 in Pro‐

zent 

Absoluter Anteils‐

wert in VG pro 

Schicht 

Absoluter Anteils‐

wert in KG pro 

Schicht 

Alter 1_w  190  28,53%  43  43 

Alter 1_m  207  31,08%  47  47 

Alter 2_w  121  18,17%  27  27 

Alter 2_m  148  22,22%  33  33 

Summe  666  100,00%  150  150 

Quelle: eigene Darstellung. 

Die Stichprobengröße für die Versuchs‐ und die Kontrollgruppe beträgt im Modellprojekt RPV pro So‐

zialraum n = 150 Personen. Der prozentuale Anteil von 28,58% weiblichen Teilnehmenden in Alters‐

klasse 1 an der Grundgesamtheit wurde auf die Stichprobengröße (n = 150) übertragen und entspricht 

daher 43 Personen pro Gruppe im Sozialraum 1. Die anderen absoluten Anteilswerte der Schichten in 

Sozialraum 1 wurden analog berechnet.  

Sozialraum 2 

Die absolute und relative Verteilung der Teilnehmenden in Sozialraum 2 sind der Abbildung 2 zu ent‐

nehmen. 

Tabelle 2: Absolute und relative Verteilung der RPV‐Teilnehmenden in Sozialraum 2.  

  

Absoluter Anteils‐

wert pro Schicht 

Relativer Anteils‐

wert an GG in Pro‐

zent 

Absoluter Anteils‐

wert in VG pro 

Schicht 

Absoluter Anteils‐

wert in KG pro 

Schicht 

Alter 1_w  177  25,58%  38  38 

Alter 1_m  229  33,09%  50  50 

Alter 2_w  125  18,06%  27  27 

Alter 2_m  161  23,27%  35  35 

Summe  692  100,00%  150  150 

Quelle: eigene Darstellung. 

Für die Berechnung der prozentualen Schichten in Sozialraum 2 wurde dasselbe Verteilungsverfahren 

verwendet, wie zuvor für Sozialraum 1 beschrieben.  

Das vorgestellte, experimentelle Studiendesign mit einer randomisierten Zuteilung von Personen mit 

vergleichbaren sozio‐demographischen Merkmalen in eine Versuchs‐ und eine Kontrollgruppe ermög‐

licht die Wirksamkeitsüberprüfung einer Intervention. Da die Quotierung der Stichprobenschichten die 

Verteilung der Kund:innen und ihren Merkmalen in den beiden Sozialräumen des Kreises Viersen ab‐

bildet, können die Ergebnisse für die beiden Sozialräume als repräsentativ gelten. 

                                                            
39 Erläuterung der Abkürzungen: GG = Grundgesamtheit; VG = Versuchsgruppe; KG = Kontrollgruppe 
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4 Diskussion	und	Fazit	

In der Diskussion um die Qualität wissenschaftlicher Studiendesigns gibt es verschiedene Ansätze, wie 

z. B. den „Hierarchieansatz", bei dem randomisierte, kontrollierte Studien als qualitativ höherwertig 

angesehen werden als beispielsweise Fall‐Kontroll‐Studien.40 Insbesondere für die Wirkungsmessung 

von Interventionen, eignet sich ein experimentelles Design mit einer randomisierten Zuteilung in eine 

Versuchs‐ und Kontrollgruppe, bestenfalls als Doppel‐Blind‐Studie,  in der weder die Forscher:innen, 

noch die Teilnehmenden wissen, welche Personen sich in welcher Gruppe befinden. In dem beschrie‐

benen Modellprojekt ist eine Doppel‐Blind‐Studie jedoch nicht umsetzbar, da durch die Covid‐19‐Pan‐

demie die Zuweisung  von potenziellen Projektteilnehmenden  in eine Versuchs‐ und eine Kontroll‐

gruppe nicht mehr durch das Kreisgesundheitsamt, welches als Projektpartner weggefallen ist, erfolgt, 

sondern durch das Forschungsteam. 

Das beschriebene, experimentelle Studiendesign ermöglicht eine Wirkungsmessung von  Interventi‐

onskomponenten, die entsprechend der beschriebenen theoretischen Rahmung für die Prozessevalu‐

ation operationalisiert wurden. Sie wird den Anforderungen für repräsentative und vergleichbare Er‐

gebnisse in Hinblick auf die untersuchte Grundgesamtheit gerecht. Darüber hinaus ist das Vorgehen 

aufgrund klarer Teilnahmekriterien stark strukturiert und es besteht daher für Forscher:innen die Mög‐

lichkeit, die zu untersuchenden Merkmale passgenau und forschungsbezogen zu entwickeln. Dies ist 

förderlich für die inhaltliche Validität der Studie.41 

Andererseits ist das beschriebene Verfahren zeitaufwändig und im Rahmen von Modellprojekten an‐

fällig  für Störungen. So können beispielsweise Theorie‐Praxis‐Konflikte zwischen der wissenschaftli‐

chen und der projektdurchführenden Ebene zu Abweichungen  in Bezug auf die Umsetzung des Stu‐

diendesigns führen. Um ein konkretes Beispiel anzuführen, können sich Änderungen der Rahmenbe‐

dingungen für die Projektumsetzung (z. B. durch pandemiebedingte Kontaktbeschränkungen, die per‐

sönliche Termine verhindern) darauf auswirken, dass eine zufällige Ansprache für die Akquise von Pro‐

jekt‐Teilnehmenden nicht möglich ist oder die Personen der Kontrollgruppe nicht oder nur sehr schwer 

erreichbar sind. Ein nachträgliches Anpassen des Studiendesigns – weg von einem experimentellen 

Design mit randomisierter Zuteilung in Versuchs‐ und Kontrollgruppe – ist jedoch nur kaum möglich, 

ohne die Ansprüche auf Repräsentativität der Ergebnisse für die beiden geographisch getrennten So‐

zialräume zu verletzen, da für repräsentative Ergebnisse ebenjenes randomisierte, experimentelle De‐

sign erforderlich ist.  

Da Modellprojekte häufig eine Kooperation mit Praxispartner:innen mit sich bringen,  ist die Mitwir‐

kung dieser Partner:innen bei der Umsetzung des beschriebenen Designs  erforderlich. Die Projek‐

tumsetzung erfolgt häufig auf operativer und nicht auf wissenschaftlicher Ebene, daher sind Grund‐

kenntnisse über wissenschaftliche Prinzipien auf allen Projektebenen hilfreich. Zur Sicherstellung der 

Praktikabilität eines experimentellen Studiendesigns empfehlen die Autorinnen dieses Beitrags, das 

Design von Beginn an gemeinsam mit den Praxispartner:innen zu entwickeln sowie im Projektverlauf 

ggf. erforderliche Anpassungen ebenfalls gemeinsam vorzunehmen. Neben einer höheren Praktikabi‐

lität kann dies zu einem stärkeren Commitment und höherer Verbindlichkeit zwischen den Projekt‐

partner:innen führen.  

                                                            
40 Vgl. Dixon‐Woods et al. (2006) 
41 Vgl. Döring / Bortz (2016) 
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Die Autorinnen merken an, dass die Wirkungsüberprüfung mittels eines randomisierten, experimen‐

tellen Designs für die Evaluation eines Modellprojektes in einem stark reglementierten und vulnerab‐

len Kontext, wie der Gesundheits‐ und Arbeitsförderung von  langzeitarbeitslosen Personen mit ge‐

sundheitslichen Einschränkungen, gegebenenfalls eingeschränkt geeignet ist, weil sich die Intervention 

noch  in der Entwicklung befindet und erst während der Projektumsetzung klar definiert wird – was 

zwangsläufig  zu Änderungen und Anpassungen  im Evaluationsdesign der Prozessevaluation  führen 

muss. 
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