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Referat 
Ein Delir ist gekennzeichnet durch Beeinträchtigungen der Aufmerksamkeit und des Be-

wusstseins und zeitigt häufig negative Konsequenzen, wie einen erhöhten Pflegebedarf. 

Es mangelt an Forschung zur Delirprävention bei Verlegungen in andere Einrichtungen 

und Entlassungen aus dem Krankenhaus. Zur Schließung dieser Lücke wurde das Pro-

jekt TRADE (TRAnsport und DElir bei älteren Menschen) initiiert, in das diese Disserta-

tion mit zwei Hauptzielen eingebettet ist: (i) die Entwicklung einer komplexen Intervention 

zur Delirprävention bei Verlegungs- und Entlassungsprozessen älterer hospitalisierter 

Menschen und einer Programmtheorie (Multi-Method-Studie); sowie (ii) die Untersu-

chung der Machbarkeit dieser Intervention unter Berücksichtigung der Rekrutierungs-

prozesse, des Implementierungskontexts, des -mechanismus und des -ergebnisses so-

wie deren Einflussfaktoren und die Evaluation der entwickelten Programmtheorie 

(Mixed-Methods-Studie). Die entwickelte Intervention umfasst einen Verlegungs- und 

Entlassungspfad mit einem 8-Punkte-Programm zur Delirprävention als Leitfaden für Be-

zugspersonen älterer Menschen. Zu den Implementierungsstrategien gehören Informa-

tionsmaterialien, Schulungen für Gesundheitsfachpersonen, der Einsatz von Gatekee-

per*innen und Champions, Ist-Analysen und Informationsweitergaben an Stakehol-

der*innen. Die Intervention wurde in einer Cluster-randomisierten kontrollierten Studie 

(04/21–03/22) auf 18 Stationen in vier Krankenhäusern getestet und durch eine beglei-

tende Prozessevaluation (02/21–05/22) untersucht. Die COVID-19-Pandemie brachte 

erhebliche Herausforderungen mit sich, wie eine Beeinträchtigung der Einbindung von 

Bezugspersonen, geringe Studienbeteiligungen und verkürzte Schulungen. In zwei Clus-

tern wurden Kontaktpersonen anstelle von Champions eingesetzt. Es kam zu unklaren 

Aufgaben- und Rollenverteilungen. Trotz dieser Hindernisse erhöhte die Intervention das 

Bewusstsein für Delir bei den Gesundheitsfachpersonen und führte teilweise zu Verän-

derungen in der Delirprävention. Die Informationsmaterialien und die Champions wurden 

positiv bewertet. Die gewonnenen Erkenntnisse tragen zur Weiterentwicklung der Inter-

vention und zu deren Integration in Versorgungspfade für ältere Menschen bei. Es müs-

sen Strukturen geschaffen werden, die die Zusammenarbeit zwischen Forschung und 

Praxis sowie pflegewissenschaftliche Studien fördern. Die Dissertation bietet wertvolle 

Einsichten in die pandemiebedingten Herausforderungen und dient als Wegweiser für 

Forschungsgruppen, die komplexe Interventionen gemäß dem United Kingdom (UK) 

Medical Research Council (MRC)-Framework entwickeln und evaluieren möchten. 
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1 Einleitung 

In der vorliegenden Dissertation wird das Thema Delirprävention bei älteren Menschen 

im Kontext von Verlegung in andere Einrichtungen sowie Entlassung aus dem Kranken-

haus behandelt. Im Folgenden werden der Hintergrund, der theoretische Rahmen, das 

Projekt, in das die Dissertation eingebettet ist, und die Verortung der Dissertation prä-

sentiert. 

 

Hintergrund  
Ein Delir ist eine neurokognitive Erkrankung, die durch eine gestörte Aufmerksamkeit 

und ein beeinträchtigtes Bewusstsein gekennzeichnet ist und häufig zu Gedächtnisver-

lust, Sprachstörungen und Desorientierung führt (American Psychatric Association, 

2013). Zu den prädisponierenden Risikofaktoren für ein Delir zählen ein höheres Alter, 

vorbestehende kognitive Beeinträchtigungen, sensorische Einschränkungen (z. B. Prob-

leme beim Sehen/Hören) und Mangelernährung. Auslösende Faktoren umfassen Verle-

gungen (Betten- oder Stationswechsel), chirurgische Eingriffe, unerwünschte Arzneimit-

telwirkungen und akute Krankheiten (Ormseth et al., 2023). Besonders gefährdet für ein 

anhaltendes Delir sind Personen über 85 Jahre (Kiely et al., 2004), solche mit bestehen-

den kognitiven Beeinträchtigungen, einem schweren Delir bei der Aufnahme (Dasgupta 

& Hillier, 2010; Kiely et al., 2004) sowie einer zunehmenden Anzahl von Erkrankungen 

(Dasgupta & Hillier, 2010).  

Die Symptome eines Delirs entwickeln sich akut und zeigen im Tagesverlauf oft Fluktu-

ationen. Es werden ein hyperaktives und ein hypoaktives Delir sowie Mischformen un-

terschieden: Ein hyperaktives Delir äußert sich durch psychomotorische Unruhe und 

emotionale Schwankungen, wohingegen ein hypoaktives Delir durch psychomotorische 

Verlangsamung und reduzierte Reaktionsfähigkeit gekennzeichnet ist. Mischformen wei-

sen Merkmale beider Delir-Typen auf (American Psychatric Association, 2013).  

Das Delir ist mit negativen Konsequenzen verbunden, einschließlich eines gesteigerten 

Pflegebedarfs, verlängerter Krankenhausaufenthalte, einer höheren Wahrscheinlichkeit 

von Krankenhauswiedereinweisungen, eines höheren Risikos für den Umzug in eine 

Langzeitpflegeeinrichtung (Gleason et al., 2015; Park & Kim, 2019) und eines signifikan-

ten Anstiegs der Mortalitätsrate (Park & Kim, 2019; Witlox et al., 2010). Trotz dieser 

gravierenden Folgen wird ein Delir häufig von Gesundheitsfachpersonen nicht erkannt 

oder übersehen (Numan et al., 2017; Rice et al., 2011). Die Diagnosestellung wird bei 

einem Delir durch das häufige Verkennen des weniger offensichtlichen hypoaktiven De-

lirs (Numan et al., 2017), die Fluktuation der Symptome (Rice et al., 2011), die Heraus-

forderung bei der Durchführung kognitiver Tests sowie das Fehlen einer Ermittlung des 
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kognitiven Ausgangszustands erschwert (Ragheb et al., 2023). Thom et al. (2019) zei-

gen diese Punkte in ihrem Überblicksartikel ebenfalls auf und betonen, dass die Diag-

nose ausschließlich auf klinischen Beobachtungen basiert, was eine gründliche klinische 

Beurteilung unerlässlich macht. Zur Verbesserung der Erkennungsrate eines Delirs exis-

tieren mittlerweile einige spezielle Screening-Instrumente, wie die Confusion Assess-

ment Method (CAM), die Delirium Observation Screening Scale (DOSS) und die Delirium 

Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98) (Helfand et al., 2021).  

Bei mehr als einem Fünftel aller Patient*innen in Akut- und Rehabilitationskliniken wird 

ein Delir diagnostiziert (Bellelli et al., 2016). Die Prävalenz variiert je nach Umgebung: 

Bei der Aufnahme liegen die Prävalenzraten zwischen 17 und 35 % in chirurgischen und 

medizinischen Abteilungen und zwischen 7 und 50 % in der Intensivpflege. Die Ge-

samtinzidenz schwankt auf chirurgischen und medizinischen Stationen zwischen 11 und 

51 % und steigt auf den Intensivstationen auf 19 bis 82 % (Inouye et al., 2014). Die 

Dauer eines Delirs kann variieren, und es kann auch Wochen nach der Krankenhausent-

lassung noch bestehen (Cole et al., 2013; Dasgupta & Hillier, 2010). In Langzeitpflege-

einrichtungen werden Prävalenzraten von bis zu 37 % berichtet (Morichi et al., 2018). 

Bei Aufnahme in eine Langzeitpflegeeinrichtung ist ein bestehendes Delir ein Indikator 

für eine schlechtere funktionelle Erholung (Madrigal et al., 2021). 

Zur Prävention eines Delirs haben sich insbesondere die Vermeidung und Reduktion 

von Risikofaktoren sowie die Durchführung von Interventionen mit mehreren Komponen-

ten als effektiv erwiesen (Eckstein & Burkhardt, 2019; Siddiqi et al., 2016). Das Hospital 

Elder Life Program (HELP) ist ein Beispiel für Interventionskomponenten, die auf die 

Erkennung von Risikofaktoren und die Implementierung geeigneter nicht-pharmakologi-

scher Maßnahmen abzielen. Zu diesen Maßnahmen zählen unter anderem die kognitive 

Aktivierung, die Mobilisierung und die (Neu-)Orientierung (Inouye et al., 2006; Inouye et 

al., 2000). Eine Metaanalyse zeigt, dass HELP die Inzidenz von Delir signifikant reduziert 

(Hshieh et al., 2018). Family-HELP, eine Weiterentwicklung von HELP, zielt darauf ab, 

die Orientierung der Patient*innen durch die Einbindung ihrer Bezugspersonen zu ver-

bessern. Beispiele für die Interventionskomponenten dieses Ansatzes sind die Förde-

rung der Kommunikation über vergangene und zukünftige Ereignisse sowie die regel-

mäßige Erinnerung an das Tragen von Seh- und Hörhilfen, um die Sinneswahrnehmun-

gen zu unterstützen (Rosenbloom-Brunton et al., 2010). Die Einbindung von Bezugsper-

sonen in die Delirprävention wird auch in anderen Studien betont (Carbone & Gugliucci, 

2015; Shrestha & Fick, 2020). Patient*innen erkennen nahestehende Personen in frem-

den Umgebungen leichter, und Bezugspersonen bemerken oft unmittelbar kognitive Ver-

änderungen im Vergleich zu Gesundheitsfachpersonen. Sie leisten einen wesentlichen 

Beitrag zur Versorgung der Patient*innen, auch wenn dies für sie mit erheblichen Belas-
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tungen verbunden sein kann. Trotz dieser Herausforderungen in der Versorgung der 

Patient*innen sind die Bezugspersonen offen dafür, sich bei Gesundheitsfachpersonen 

zum Thema Delir und zu Unterstützungsmöglichkeiten zu informieren (Shrestha & Fick, 

2020).  

Ein bisher wenig beforschtes Gebiet im Kontext eines Delirs ist die Rolle von Verlegun-

gen und Entlassungen. Bisherige Untersuchungen zu Verlegungen innerhalb von Kran-

kenhäusern zeigen, dass eine höhere Anzahl von Zimmerwechseln als eine Art der Ver-

legung ein signifikanter Risikofaktor für die Entwicklung eines Delirs ist. Die Delirinzidenz 

steigt mit der Anzahl der Zimmerwechsel pro Patient*innentag an (Goldberg et al., 2015; 

McCusker et al., 2001). Besonders in der ersten Woche des Krankenhausaufenthalts 

wurde eine erhöhte Anzahl von Zimmerwechseln pro Tag mit einem länger andauernden 

Delir in Verbindung gebracht (Goldberg et al., 2015). Da über 90 % der Patient*innen 

während ihres Krankenhausaufenthalts Verlegungen erleben (Blay et al., 2017), ist dies 

ein wichtiger Faktor für die Delirprävention. Während Zimmerwechsel und Verlegungen 

innerhalb des Krankenhauses bereits untersucht wurden, gibt es jedoch nur wenige Stu-

dien zu Interventionen bei Verlegungen in andere Einrichtungen und bei Entlassungen 

aus dem Krankenhaus nach Hause. Solche nicht-pharmakologischen Interventionskom-

ponenten umfassen die Durchführung einer Entlassungsplanung, die Einbeziehung von 

Bezugspersonen, die Bildung/Informationen für Gesundheitsfachpersonen, Patient*in-

nen und/oder Bezugspersonen (Boltz et al., 2014; Martínez-Velilla et al., 2016), eine 

körperliche Stimulation, Übungen und Mobilisierung (Bogardus et al., 2003; Boltz et al., 

2014; Martínez-Velilla et al., 2016) sowie die Berücksichtigung von Umwelt- und Risiko-

faktoren (Bogardus et al., 2003; Boltz et al., 2014). Trotz etablierter Präventionspro-

gramme wie HELP mangelt es an Studien, die Interventionen für die Zeit vor, während 

und nach der Verlegung oder Entlassung aus dem Krankenhaus zur Delirprävention ent-

wickelt, implementiert und evaluiert sowie deren Auswirkungen auf das Delir längerfristig 

untersuchen haben.  

Zur Schließung dieser bestehenden Forschungslücke wurde eine komplexe Intervention 

zur Delirprävention im Kontext von Verlegungen in andere Einrichtungen und Entlassun-

gen aus dem Krankenhaus nach Hause basierend auf den Empfehlungen des Frame-

works des United Kingdom (UK) Medical Research Council (MRC) für die Entwicklung 

und Evaluation komplexer Interventionen (Craig et al., 2008; Skivington et al., 2021) ent-

wickelt und getestet.  

 

Theoretischer Rahmen 
Das UK MRC-Framework umfasst vier Phasen: Entwicklung oder Identifizierung der In-

tervention, Machbarkeit, Evaluation und Implementierung. Jede dieser Phasen erfordert 
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die kontinuierliche Berücksichtigung wichtiger Kernelemente, wie die Analyse des Kon-

texts, die Entwicklung einer Programmtheorie, die aktive Beteiligung von Stakeholder*in-

nen, das Erkennen zentraler Unsicherheiten sowie die fortlaufende Anpassung der In-

tervention (Skivington et al., 2021). Obwohl die Interventionsentwicklung der vorliegen-

den Dissertation vor der Aktualisierung des Frameworks im Jahr 2021 abgeschlossen 

wurde, wurden alle Elemente umgesetzt, basierend auf vorherigen Empfehlungen zur 

Entwicklungsphase (Bleijenberg et al., 2018). 

Die Entwicklung komplexer Interventionen ist aufgrund ihrer Vielschichtigkeit von zent-

raler Bedeutung. Die Komplexität solcher Interventionen beruht auf mehreren Faktoren: 

Sie bestehen aus interagierenden Komponenten, erfordern spezielles Fachwissen und 

Fähigkeiten für ihre Umsetzung, richten sich an verschiedene Zielgruppen und werden 

in unterschiedlichen Kontexten durchgeführt. Zudem sollten die Interventionen eine hohe 

Anpassungsfähigkeit und Flexibilität bieten, um auf die individuellen Bedürfnisse und Si-

tuationen der beteiligten Personen und Kontexte eingehen zu können (Skivington et al., 

2021). Werden relevante Einflussfaktoren nicht beachtet, erschwert dies die Nachvoll-

ziehbarkeit des Interventions(miss)erfolgs. Daher sind die kausalen Zusammenhänge 

zwischen einer Intervention und ihren Effekten zu beforschen (Komplexität der Interven-

tion) (Astbury & Leeuw, 2010; Sermenus, 2015; Skivington et al., 2021). Im Zentrum der 

ersten Phase steht die Konzeption einer Programmtheorie. Diese Theorie prognostiziert 

den Ausgang der Intervention (retrospektiv oder prospektiv) und ermöglicht tiefgehende 

Einblicke in das Innere der „Black Box“ komplexer Interventionen, also in das, was tat-

sächlich geschieht (Astbury & Leeuw, 2010). Zudem unterstützt die Programmtheorie 

die Entscheidungsfindung bei der Auswahl der Interventionskomponenten und Imple-

mentierungsstrategien und hilft bei der Zieldefinition der Intervention. Sie basiert übli-

cherweise auf Veränderungs- und Aktionsmodellen, die das „Warum“ und „Wie“ der In-

tervention erklären (Chen et al., 2018; Funnell & Rogers, 2011). Dementsprechend kann 

eine Programmtheorie nicht nur die Interventionskomponenten beschreiben, sondern 

auch die damit verbundenen Prozesse, die kausalen Annahmen, den Wirkmechanismus 

(wie und warum sie funktioniert), die Ergebnisse, den Kontext und die theoretischen 

Grundlagen (Astbury & Leeuw, 2010; Davidoff et al., 2015; Skivington et al., 2021). Zur 

Darstellung der Programmtheorie können unterschiedliche Modellinstrumente verwen-

det werden (Astbury & Leeuw, 2010; Funnell & Rogers, 2011). Die Begriffe für diese 

Modelle variieren (Mayne, 2015), wobei der Begriff „Logic Model“ im Englischen und 

„logische Modelle“ im Deutschen an Akzeptanz zu gewinnen scheint. Es gibt jedoch 

keine einheitliche Vorlage für die Verwendung von logischen Modellen, da sich die ver-

schiedenen Modelle hinsichtlich ihres Inhalts und Abstraktionsniveaus stark unterschei-

den (Mills et al., 2019). Im Allgemeinen synthetisieren und visualisieren logische Modelle 
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das Gesamtbild der Intervention, die kausalen Zusammenhänge und die theoretischen 

Grundlagen in irgendeiner Form (Bleijenberg et al., 2018; Mills et al., 2019). Sie können 

deskriptiv oder grafisch sein und zeigen typischerweise die Elemente wie Ressourcen, 

Aktivitäten, Leistungen, (kurz- und langfristige) Ergebnisse und Auswirkungen (Rogers, 

2008). Mills et al. (2019) empfehlen, mehrere Modelle zu testen und das am besten ge-

eignete für die jeweilige Intervention auszuwählen, wobei eine angemessene Repräsen-

tation und Evaluation der Programmtheorie essenziell ist.  

Die zweite Phase des UK MRC-Frameworks, Machbarkeit, zielt darauf ab, das Studien-

design (z. B. Durchführbarkeit, Identifikation von Herausforderungen im Design und in 

der Durchführung) und die Intervention selbst (z. B. Umsetzbarkeit, Akzeptanz) sowie 

die vordefinierten Kriterien aus der Programmtheorie zu bewerten (Skivington et al., 

2021). Eine begleitende Prozessevaluation ist dabei entscheidend, da sie es ermöglicht, 

die Dynamik und Komplexität solcher Maßnahmen umfassend zu erfassen (Moore et al., 

2015). Um das breite Spektrum an Forschungsfragen abzudecken, die solche Evaluati-

onen kennzeichnen können, ist meist der Einsatz sowohl qualitativer als auch quantita-

tiver Forschungsmethoden inklusive einer Datenintegration (Mixed Methods) erforderlich 

(Noyes et al., 2019; Skivington et al., 2021). Im Mixed-Methods-Design werden qualita-

tive und quantitative Ansätze verwendet, um die Forschungsfragen zu beantworten. Im 

Gegensatz dazu kommen bei Multi-Method-Ansätzen mehrere Methoden innerhalb des-

selben methodischen Ansatzes zur Anwendung, wobei entweder nur qualitative oder nur 

quantitative Daten erhoben werden (Teddlie & Tashakkori, 2003). Die Integration der 

Methodiken kann in verschiedenen Phasen der Forschung erfolgen, wie zum Beispiel 

bei der Datensammlung, -analyse oder der Interpretation der Ergebnisse (Creswell & 

Clark, 2017). Dieser integrative Ansatz ermöglicht es beispielsweise nicht nur, die Wirk-

samkeit einer Intervention zu bestimmen, sondern auch, die Mechanismen ihres (Miss-) 

Erfolgs zu ergründen. Somit liefert die Evaluation tiefe Einblicke in die Wirkmechanismen 

einer Intervention und in ihre Einflussfaktoren (Fetters & Molina-Azorin, 2020). Zudem 

werden entscheidende Informationen gesammelt, die dazu dienen, die Intervention und 

ihre Implementierungsstrategien für eine nachfolgende randomisierte kontrollierte Studie 

zu optimieren (Eldridge et al., 2016). 

 
Das Projekt TRADE (TRAnsport und DElir bei älteren Menschen) 
Im Projekt TRADE wurden mehrere Studien innerhalb der beiden Phasen Entwicklung 

und Machbarkeit des UK MRC-Frameworks durchgeführt. Phase 1 umfasst eine Multi-

Method-Studie zur Entwicklung der komplexen Intervention (Denninger et al., 2024b), in 

die die vorläufigen Ergebnisse eines systematischen Reviews und einer Beobachtungs-

studie eingeflossen sind. Im Rahmen des Reviews wurden bekannte Risikofaktoren und 
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Interventionen zur Delirprävention identifiziert, während in der Beobachtungsstudie die 

aktuelle Praxis bei Verlegungs- und Entlassungsprozessen untersucht wurde. Auf Basis 

dieser Erkenntnisse aus Phase 1 wurde in Phase 2 die Machbarkeit der Intervention in 

einer Cluster-randomisierten kontrollierten Studie im Stepped-Wedge-Design getestet. 

Diese Studie wurde durch eine Mixed-Methods-Prozessevaluation und eine gesund-

heitsökonomische Evaluation begleitet (Leinert et al., 2021). Abbildung 1 bietet einen 

Gesamtüberblick über das Projekt TRADE und die verschiedenen Studien, wobei die 

Multi-Method-Studie inklusive des systematischen Reviews sowie die Mixed-Methods-

Prozessevaluationsstudie Bestandteil der vorliegenden Dissertation sind. 

Legende: ✓ = Bestandteile der Dissertation 

 

Verortung der Dissertation 
Die vorliegende Dissertation wird in der Pflegewissenschaft verortet und leistet einen 

wesentlichen Beitrag zur Weiterentwicklung der praktischen und theoretischen Grundla-

gen dieser Disziplin. Sie fördert die evidenzbasierte Pflegepraxis im Bereich der Delirprä-

vention bei Verlegungs- und Entlassungsprozessen aus dem Krankenhaus und basiert 

auf den internationalen Empfehlungen des UK MRC-Frameworks für komplexe Interven-

tionen. Durch eine iterative und partizipative Interventionsentwicklung, einschließlich der 

Verwendung etablierter Implementierungsframeworks sowie der Erstellung und Evalua-

tion einer Programmtheorie, dient die Arbeit auch als exemplarisches Modell für die An-

wendung des UK MRC-Frameworks in der Pflegeforschung. Diese Vorgehensweise bie-

tet Forschenden einen Leitfaden und bereichert den wissenschaftlichen Diskurs. Durch 

methodisch fundierte Forschung und praxisrelevante Fragestellungen trägt sie somit zur 

Stärkung der evidenzbasierten Patient*innenversorgung bei und unterstützt die Weiter-

entwicklung der Pflegewissenschaft. 

 

 

Abb. 1: Übersicht der Phasen 1 und 2 des UK MRC-Frameworks im Projekt TRADE 
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2 Zielstellung 

Mit Bezug auf die im vorherigen Abschnitt identifizierte Forschungslücke werden in der 

vorliegenden Dissertation die zwei folgenden Hauptziele verfolgt:  

(i) Das erste Ziel ist die systematische Entwicklung einer komplexen Intervention 

und ihrer Implementierungsstrategien zur Delirprävention bei älteren hospitali-

sierten Patient*innen ab 70 Jahre im Kontext von Verlegungen und Entlassungen 

aus dem Krankenhaus mithilfe einer Multi-Method-Studie (qualitative Methoden). 

Relevante Verlegungs- und Entlassungsprozesse sollen identifiziert und opti-

miert sowie Bezugspersonen älterer Patient*innen aktiv in diese Prozesse einbe-

zogen werden. Die entwickelten Interventionskomponenten und die Implemen-

tierungsstrategien sollen theorie- und evidenzgeleitetet, praktikabel und umsetz-

bar sein und auf einer fundierten Programmtheorie basieren. 

(ii) Das zweite Ziel ist es, die Machbarkeit der komplexen Intervention zu prüfen. In 

einer Mixed-Methods-Prozessevaluationsstudie werden die Prozesse der Rekru-

tierung, der Implementierungskontext und der -mechanismus und das Implemen-

tierungsergebnis sowie ihr Einfluss auf die Intervention und die Implementierung 

untersucht. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse sollen zur Evaluation der Pro-

grammtheorie und somit zur Weiterentwicklung der Intervention beitragen. 
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Die Erreichung der Ziele der vorliegenden Dissertation wird in zwei Studien realisiert: 

einer Multi-Method-Studie mit qualitativen Methoden zur Entwicklung (Denninger et al., 

2024b) und einer Mixed-Methods-Prozessevaluationsstudie zur Machbarkeit, die beglei-

tend zu einer Cluster-randomisierten kontrollierten Studie durchgeführt wurde.  

Für die Berichterstattung der Multi-Method-Studie wurden die Richtlinien COREQ (COn-

solidated Criteria for REporting Qualitative Research) (Tong et al., 2007), CReDECI 2 

(Criteria for Reporting the Development and Evaluation of Complex Interventions)          

(Möhler et al., 2015) und TIDieR (Template for Intervention Description and Replication) 

(Hoffmann et al., 2014) verwendet. Für die Mixed-Methods-Prozessevaluationsstudie 

kamen CReDECI2 (Möhler et al., 2015) und GRAMMS (Good Reporting of a Mixed 

Methods Study) (O'Cathain et al., 2008) zum Einsatz. 

 

3.2 Setting 

Die Intervention wurde in Zusammenarbeit mit Gesundheitsfachpersonen aus drei Uni-

versitätskliniken und einem geriatrischen Krankenhaus sowie Mitarbeitenden aus zwei 

Transportdiensten in Baden-Württemberg und weiteren Stakeholder*innen entwickelt 

und getestet. Diese vier Krankenhäuser, im Folgenden als Cluster bezeichnet, wurden 

bereits bei der Antragstellung zur Projektförderung festgelegt. Die vier Cluster umfassten 

insgesamt 18 Stationen mit rund 400 Betten aus verschiedenen Fachgebieten: Innere 

Medizin (fünf kardiologische Stationen, eine kardiologische/gastroenterologische Sta-

tion, eine gastroenterologische/endokrinologische Station, eine onkologische Station, 

zwei Stationen mit verschiedenen Spezialisierungen), Geriatrie (drei geriatrische Statio-

nen, eine geriatrische/gastroenterologische Station) und Traumatologie (vier Stationen). 

 

3.3 Studienregistrierung und Ethik 

Das Projekt TRADE wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss – Innovationsaus-

schuss von 2019 bis 2023 gefördert (Fördernummer: 01VSF18052). Die Registrierung 

erfolgte im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS00017828). Die zuständigen 

Ethikkommissionen der Universität Ulm (84/19 und 265/20), der Universität Heidelberg 

(S-443/2019 und S-692/2020) sowie der Universität Tübingen (352/2019BO2) erteilten 

ihre Zustimmung zur Durchführung. Die Befragungen der Gesundheitsfachpersonen der 

teilnehmenden Cluster und der Transportdienste wurden zudem mit den zuständigen 

Personen der Geschäftsführung sowie den Personal- und Betriebsräten abgestimmt. 
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3.4 Entwicklung der komplexen Intervention 

Zur Entwicklung der komplexen Intervention wurde eine Multi-Method-Studie unter Ver-

wendung qualitativer Methoden (Teddlie & Tashakkori, 2003) konzipiert, um die Ele-

mente der Entwicklungsphase gemäß dem UK MRC-Framework umfassend zu adres-

sieren (Bleijenberg et al., 2018; Craig et al., 2008; Skivington et al., 2021). Dieser Ansatz 

umfasst die Durchführung mehrerer qualitativer Datenerhebungs- und Analyseschritte, 

wobei jeder Schritt auf den Ergebnissen des vorherigen aufbaut. Dies ermöglicht es, die 

gewonnenen Erkenntnisse aus den einzelnen Schritten kontinuierlich weiterzuentwi-

ckeln und zu vertiefen. Die Studie beinhaltet folgende Schritte: In Schritt 1, der Vorbe-

reitung, wurden der Kontext und die aktuelle Praxis zu den Verlegungs- und Entlas-

sungsprozessen und zur Delirprävention mittels Fokusgruppen (I) mit verschiedenen In-

teressengruppen analysiert. In Schritt 2 wurde basierend auf diesen Ergebnissen ein 

erster Entwurf der Interventionskomponenten und der Implementierungsstrategien in ei-

nem Expert*innenworkshop (II) entwickelt. Hier wurden Informationen zum Thema Delir, 

Ergebnisse aus den Fokusgruppen (I) sowie vorläufige Ergebnisse des laufenden Re-

views und der Beobachtungsstudie kombiniert und ein erster Entwurf der Intervention 

entwickelt. Anschließend wurde dieser in einer Delphi-Umfrage (III) validiert. Der Pro-

zess und die angestrebten Ergebnisse der Entwicklung wurden schließlich in Schritt 3 

durch eine Programmtheorie (IV) modelliert. Das Ergebnis der Multi-Method-Studie war 

eine finalisierte Intervention und ein Implementierungsplan.  

Die Abbildung 2 bietet einen Überblick über die Entwicklungsphase und die angewand-

ten Methoden. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
  
 

 
 
 
 

 

Schritt 2: Entwicklung der Interventions- 
komponenten und der Implementierungsstrategien 

Expert*innenworkshop (II) (mit Einbezug vorläufiger Ergebnisse 
des systematischen Reviews und der Beobachtungsstudie) 

Delphi-Umfrage (III) 
 

Schritt 3: Modellierung des Prozesses und der Ergebnisse 
Programmtheorie (IV) 

Finalisierte Intervention und Implementierungsplan 

Schritt 1: Vorbereitung 
Fokusgruppen (I) 

 

Abb. 2: Schritte der Interventionsentwicklung 
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3.4.1 Schritt 1: Vorbereitung 

Fokusgruppen (I) 
Mithilfe der Fokusgruppen wurden bestehende Praktiken, Herausforderungen und An-

forderungen im Zusammenhang mit Verlegungen und Entlassungen von älteren Pa-       

tient*innen untersucht. Zudem wurden Faktoren analysiert, die mit dem Management 

älterer Patient*innen mit einem Delir oder einem Risiko für ein Delir verbunden sind.  

 

Studiendesign 
Es wurden halbstrukturierte, leitfadengestützte Fokusgruppen mit Gesundheitsfachper-

sonen aus den Clustern und Mitarbeitenden von Transportdiensten durchgeführt. Die 

Interviewleitfäden wurden basierend auf den vordefinierten Forschungszielen (aktuelle 

Praxis, Herausforderungen) entwickelt und der deutsche Expertenstandard für Entlas-

sungsmanagement in der Pflege (Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der 

Pflege [DNQP], 2019) wurde berücksichtigt. Für die Gesundheitsfachpersonen und die 

Mitarbeitenden der Transportdienste wurden zwei verschiedene Leitfäden entwickelt und 

getestet (siehe Anhang A, A1–A2). 

 

Studienpopulation, Sampling und Rekrutierung 
Es wurde eine Gesamtanzahl von 25 Gesundheitsfachpersonen und Mitarbeitenden von 

Transportdiensten mit einer ausgewogenen Mischung aus Pflegefachpersonen, Ärzt*in-

nen, Therapeut*innen, Mitarbeitenden aus dem Sozialdienst und dem Entlassungs-/Bet-

tenmanagement, Stationssekretär*innen, und Transportdienstmitarbeitenden ange-

strebt. Neben den vier am Projekt teilnehmenden Clustern wurden zusätzlich zwei Trans-

portdienste rekrutiert. Aufgrund der Entfernungen zwischen den teilnehmenden Clustern 

und Transportdiensten waren fünf separate Fokusgruppen erforderlich. Teilnehmen 

konnten Personen, wenn sie mindestens 18 Jahre alt sowie rechtlich voll geschäftsfähig 

waren und fließend Deutsch sprachen. Die Fokusgruppen mit Gesundheitsfachpersonen 

in den Clustern umfassten diejenigen mit mindestens einjähriger Erfahrung in der Ver-

sorgung von Patient*innen ab 70 Jahren. Alle Personen erhielten vorab schriftliche und 

mündliche Informationen über den Studieninhalt, das Studienziel und die Datenschutz-

bestimmungen sowie die Einverständniserklärung. 

 

Datenerhebung und -verarbeitung 
Die Sitzungen der Fokusgruppen fanden in den Clustern sowie bei einem der beiden 

eingeschlossenen Transportdienste statt. Sie wurden systematisch durch die Autorin 

moderiert, um die Konsistenz der Moderation zu maximieren. Während aller Fokusgrup-
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pen wurden zusätzlich von der Autorin und einer Studienassistentin [A; Team der 

TRADE-Konsortialleitung] Feldnotizen angefertigt. Der Interviewleitfaden wurde mit den 

Gesundheitsfachpersonen im ersten Cluster getestet, wobei sich herausstellte, dass 

keine Anpassungen notwendig waren. Alle Fokusgruppen wurden auf Deutsch durchge-

führt, elektronisch aufgezeichnet und anschließend pseudonymisiert. Sie wurden mit 

„f4transkript“ [Computersoftware, dr. dresing & pehl GmbH] inhaltlich-semantisch von 

studentischen Hilfswissenschaftler*innen [Bachelorstudierende, Soziale Arbeit] transkri-

biert, um eine möglichst genaue Wiedergabe der Fokusgruppen für die Analyse zu ge-

währleisten (Dresing & Pehl, 2018). Um die Lesbarkeit im Ergebnisteil dieser Arbeit zu 

verbessern, wurde in den Zitaten auf die Darstellung von Füllwörtern, Pausen und an-

deren nicht relevanten sprachlichen Eigenheiten verzichtet, ohne den inhaltlichen Gehalt 

der Aussagen zu verändern. 

 

Datenanalyse 
Die Daten wurden mittels der inhaltlich strukturierten Inhaltsanalyse ausgewertet 

(Kuckartz & Rädiker, 2018), um gemeinsame Themen in den lokalen Verlegungs-, Ent-

lassungs- und Transportverfahren, in der bestehenden Praxis sowie hinsichtlich der Be-

dürfnisse, Herausforderungen und Förderfaktoren zu identifizieren. Zur Datenverarbei-

tung wurde MAXQDA 2018 [Computersoftware, VERBI GmbH] verwendet. Ein erster 

Entwurf eines Kodierleitfadens mit deduktiven und induktiven Kategorien wurde durch 

die Autorin erstellt. Die deduktiven Kategorien basieren auf dem Interviewleitfaden und 

dem deutschen Expertenstandard für Entlassungsmanagement in der Pflege (DNQP, 

2019). Dieser Entwurf wurde von einer Studienassistentin [B; Masterstudierende, Pfle-

gewissenschaft] getestet und anschließend gemeinsam mit der Autorin besprochen. 

Nach dem Kodieren aller Fokusgruppen durch die Autorin überprüfte die Studienassis-

tentin diese. Bei Diskrepanzen in den Kodierungen wurden diese gemeinsam diskutiert, 

um den größtmöglichen Konsens zu erreichen. 

 

3.4.2 Schritt 2: Entwicklung der Interventionskomponenten und der Implemen-
tierungsstrategien 

Die zweite Phase bestand aus einem Expert*innenworkshop (II) und einer Delphi-Um-

frage (III). Ziel war es, die Intervention und die Implementierungsstrategien partizipativ 

mit allen relevanten Interessengruppen zu entwickeln. 

 

Expert*innenworkshop (II) 
Ein Expert*innenworkshop wurde von der Autorin organisiert, um eine Plattform für die 
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kollaborative Gestaltung und Entwicklung der Interventionskomponenten und der Imple-

mentierungsstrategien seitens der relevanten Interessengruppen zu schaffen. Gemäß 

den zentralen Elementen des UK MRC-Frameworks sollten auch bedeutende Unsicher-

heiten im Kontext der jeweiligen Berufsgruppen und Cluster angesprochen und diskutiert 

werden. 

 

Studienpopulation, Sampling und Rekrutierung 
Es wurde angestrebt, alle relevanten Interessengruppen in den Expert*innenworkshop 

einzubeziehen: Gesundheitsfachpersonen, die am Entlassungsprozess von Patient*in-

nen ab 70 Jahren beteiligt sind, Patient*innen und deren Bezugspersonen, Vertretende 

von Selbsthilfeorganisationen für pflegende Angehörige, Mitarbeitende von Transport-

diensten sowie Forschungsexpert*innen für Delir und Entlassungsprozesse. Zuerst wur-

den die Studienärzt*innen der teilnehmenden Cluster mittels eines Anschreibens über 

den anstehenden Workshop informiert und gebeten, aus allen relevanten Berufsgruppen 

eine Person als Vertreter*in zu benennen. Die ausgewählten Gesundheitsfachpersonen 

und die anderen relevanten Personengruppen wurden zur Teilnahme am Workshop mit-

tels einer persönlichen Anfrage und eines Anschreibens eingeladen. Patient*innen und 

ihre Bezugspersonen wurden von den jeweiligen koordinierenden Studienassistent*in-

nen der teilnehmenden Cluster aus der parallel laufenden Beobachtungsstudie ange-

sprochen. Bei Interesse wurden die Daten an die Autorin weitergeleitet und die Personen 

per Telefon und Informationsschreiben kontaktiert. 

 

Studiendesign, Datenerhebung und -analyse 
Im Expert*innenworkshop wurde ein schrittweiser Modellierungsprozess durchgeführt, 

der im Detail in Tabelle 1 (siehe Seite 15) dargestellt ist: 

Wissen und klinische Praktiken: Zuerst wurden zur Förderung eines gemeinsamen Ver-

ständnisses des Themas das Projekt TRADE und die Konzepte der kognitiven Beein-

trächtigung und des Delirs eingeführt. Es folgte eine umfassende Präsentation relevanter 

vorheriger Projektergebnisse, einschließlich der Ergebnisse der durchgeführten Fokus-

gruppen (siehe Schritt 1: Vorbereitung) sowie vorläufiger Ergebnisse eines laufenden 

systematischen Reviews und einer Beobachtungsstudie.  

Im Rahmen des systematischen Reviews, der durch die Autorin durchgeführt wurde, 

wurden zwei Fragestellungen bearbeitet: i) Welche Risikofaktoren sind mit der Entwick-

lung von Delir bei Patient*innen im Alter ab 65 Jahren im Zusammenhang mit Verlegun-

gen und Entlassungen verbunden? ii) Welche nicht-pharmakologischen Interventionen, 

die vor, während und/oder nach einer Verlegung oder Entlassung umgesetzt werden, 

sind mit einer Reduktion des Delirs nach einer Verlegung oder Entlassung assoziiert? 
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Eine umfassende Suche wurde in den Datenbanken MEDLINE (via PubMed), CINAHL 

(via EBSCOhost), EMBASE (via Ovid), Cochrane Library (via Ovid) und APA PsycINFO 

(via Ovid) bis November 2020 durchgeführt. Die Suchstrategie wurde für MEDLINE (via 

PubMed) entwickelt (siehe Anhang B) und für die anderen Datenbanken angepasst. Die 

Datenbanksuche ergab insgesamt 13.555 Treffer. Nach dem Entfernen von Duplikaten 

wurden 9.102 Titel und Abstracts gesichtet und 172 Volltextpublikationen jeweils von 

zwei unabhängigen Personen überprüft. 167 der Volltextstudien wurden ausgeschlossen 

(siehe Übersicht und Gründe für den Ausschluss im PRISMA-Flowchart, Anhang C). Alle 

Treffer wurden von der Autorin gescreent; das unabhängige Zweitscreening erfolgte 

durch eine Studienassistentin [B; Masterstudierende, Pflegewissenschaft], die Studien-

koordinatorin der TRADE-Projektkonsortialleitung [Pflegewissenschaftlerin, mit Master-

abschluss] sowie einen Teilprojektleiter in TRADE [Professor, Pflegewissenschaft]. Es 

wurden fünf Studien eingeschlossen: In zwei Studien (Goldberg et al., 2015; McCusker 

et al., 2001) wurden Risikofaktoren für ein Delir in Verbindung mit einer Verlegung un-

tersucht, und drei Studien (Bogardus et al., 2003; Boltz et al., 2014; Martínez-Velilla et 

al., 2016) beforschten Interventionen im Zusammenhang mit Verlegungen und Entlas-

sungen und ihren Auswirkungen auf ein Delir. Über Faktoren, die mit einem erhöhten 

Risiko für ein Delir assoziiert waren, wurde nur im Kontext von Verlegungen während 

des Krankenhausaufenthalts und nicht bei der Entlassung aus dem Krankenhaus be-

richtet. Im Rahmen der Überprüfung wurde eine hohe Anzahl von Zimmerwechseln als 

wichtiger Risikofaktor in diesem Kontext identifiziert (Goldberg et al., 2015; McCusker et 

al., 2001). Wenn ein Zimmerwechsel notwendig ist, scheint eine ruhige Umgebung nach 

der Verlegung vorteilhaft zu sein (McCusker et al., 2001). Multikomponenten-Interven-

tionen, die Gesundheitsfachpersonen, die Bezugspersonen sowie die Patient*innen ein-

beziehen (z. B. Schulung, Übungen und Mobilitätstraining) (Boltz et al., 2014; Martínez-

Velilla et al., 2016) und zusätzlich Umweltfaktoren berücksichtigen (z. B. Vermeidung 

von Zimmerwechseln, Anpassung der Beleuchtung, Zugang zu Mobilitätshilfen) (Boltz et 

al., 2014; Goldberg et al., 2015; McCusker et al., 2001), können wirksam sein, obwohl 

die Studienevidenz begrenzt ist.  

In der Beobachtungsstudie wurde die aktuelle Praxis bei Verlegungen und Entlassungen 

untersucht (hauptverantwortlich von der TRADE-Projektkonsortialleitung, in Zusammen-

arbeit mit allen Beteiligten des Projektteams und der Autorin). Dabei zeigte sich, dass 

Bezugspersonen hospitalisierte Patient*innen nicht systematisch begleiteten. Nur etwa 

ein Drittel der Patient*innen wurde kontinuierlich von einer Bezugsperson vor, während 

und nach der Entlassung begleitet. Die Verfügbarkeit von Familienmitgliedern war häufig 

eingeschränkt. 

Identifizierung von Herausforderungen und Entwicklung von Lösungen und Zielen: Das 
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Ziel der ersten Phase des Workshops war es, weitere Herausforderungen aus der Per-

spektive der Teilnehmenden zu identifizieren und machbare Lösungen für das Manage-

ment von Patient*innen mit einem Delirrisiko während Verlegungen und Entlassungen 

zu entwickeln. Zu diesem Zweck wurden Kreativitätstechniken wie „Vorstellung der Situ-

ation in fünf Jahren“, „Umkehrmethode“ und Aufgabenstellungen zur Entwicklung von 

Implementierungslösungen in Plenumssitzungen und Arbeitsgruppen eingesetzt. 

Kontextualisierung: Die bisher erzielten Erkenntnisse des Workshops bildeten die 

Grundlage für die nächsten Schritte. Diese sowie alle neuen Erkenntnisse, die während 

des Prozesses aufkamen, wurden vom Projektteam aufgegriffen und bei Bedarf erneut 

in den Workshop eingebracht. Um potenzielle Barrieren bei der Implementierung zu 

identifizieren und geeignete Implementierungsstrategien auszuwählen, wurden das Con-

solidated Framework of Implementation Research 1.0 (CFIR) (Damschroder et al., 2009) 

und die Expert Recommendations for Implementing Change (ERIC) (Powell et al., 2015) 

in der zweiten Phase des Workshops mit ihrer jeweiligen deutschen Übersetzung ver-

wendet (Regauer et al., 2021a). Das CFIR dient zur Identifizierung und Analyse von 

Faktoren, die die Implementierung von Interventionen in der Gesundheitsversorgung be-

einflussen. Es besteht aus fünf Domänen und umfasst insgesamt 39 Konstrukte. Die fünf 

Domänen sind: Charakteristika der Intervention (Intervention Characteristics), äußeres 

Setting (Outer Setting), inneres Setting (Inner Setting), Eigenschaften der Individuen 

(Characteristics of Individuals) und Prozess (Process) (Damschroder et al., 2009). ERIC, 

die 73 Strategien enthalten, werden verwendet, um evidenzbasierte Strategien zur Un-

terstützung und Verbesserung der Implementierung dieser Interventionen zu identifizie-

ren (Powell et al., 2015). Die Teilnehmenden gewichteten und priorisierten die Kon-

strukte des CFIR. Die Konstrukte mit den höchsten Punktzahlen wurden mit dem Mat-

ching-Tool CFIR-ERIC Barrier Busting Query Tool V 1.0 (CFIR Research Team-Center 

for Clinical Management Research, 2019; Waltz et al., 2019) bearbeitet. Das Tool gibt in 

einer gewichteten Reihenfolge Empfehlungen für potenziell geeignete Implementie-

rungsstrategien zur Überwindung der identifizierten Barrieren ab. In dieses Tool wurden 

die am höchsten gewichteten CFIR-Konstrukte eingegeben, und die gematchten ERIC-

Strategien wurden dann ausgegeben. Die zwölf Strategien mit den höchsten Gewichtun-

gen wurden ausgewählt und im Kontext der Teilnehmenden weiterentwickelt, wobei die 

6-3-6-Brainwriting-Methode (eine angepasste Version der 6-3-5-Methode von Rohrbach 

(1969)) verwendet wurde: Sechs Teilnehmende entwickeln drei Ideen, die in sechs Run-

den schriftlich weiterentwickelt werden. Die Teilnehmenden konnten in einer weiteren 

Plenumsdiskussion auswählen, spezifizieren und diskutieren, welche Strategien für die 

Implementierung basierend auf ihren Erfahrungen geeignet wären. Es war auch möglich, 

eine Strategie abzulehnen, wenn sie nicht zum Kontext passte. 
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Interventions- und Implementierungsplan: In einem letzten Schritt sollten die Ergebnisse 

der vorherigen Schritte zusammengefasst und diskutiert werden, was zur ersten Version 

der Intervention und eines Implementierungsplans führen sollte. 
 

Tab. 1: Aufbau des Expert*innenworkshops 
Legende: CFIR = Consolidated Framework of Implementation Research; ERIC = Expert 
Recommendations for Implementing Change 
 

Wissen und klinische Praktiken 
- Einführung, Erläuterung des Expert*innenworkshops und Projektinformationen  
- Allgemeine Informationen zu kognitiven Beeinträchtigungen und zu einem Delir  
- Forschungsergebnisse aus Fokusgruppen und vorläufige Ergebnisse des laufenden        

Reviews und der Beobachtungsstudie 
Methoden und Materialien: Präsentation im Plenum, PowerPoint-Folien 
Identifizierung von Herausforderungen und Entwicklung von Lösungen und Zielen 
- Situation in fünf Jahren („Wie werden sich die Lebenssituation von Menschen ab 65 Jahren 

und das Gesundheitssystem / die Situation im aktuellen Gesundheitssystem entwickeln?“) 
- Umkehr-Methode: Worst- und Ideal-Case-Szenarien, strukturiert nach drei Phasen: vor der 

Krankenhausaufnahme, während des stationären Aufenthalts, nach der Verlegung/Entlas-
sung („Stellen Sie sich vor, Ihr geliebter Mensch – der ein erhöhtes Risiko für Delir hat – 
muss ins Krankenhaus eingewiesen werden. Was sind die drei schlimmsten Szenarien aus 
der Perspektive der Patient*innen? Wie würde eine perfekte Versorgung in einem ideal ge-
führten System aussehen und was könnte eine umsetzbare Lösung im aktuellen Gesund-
heitssystem sein?“) 

- Realistische Implementierungslösungen (einschließlich Chancen-Risiko-Analyse: hohe 
Chance / hohes Risiko, geringes Risiko / hohe Chance, geringe Chance / hohes Risiko,   
geringes Risiko / geringe Chance)  

Methoden und Materialien: Kreativitätstechniken, Diskussionen im Plenum, Arbeitsgruppen, 
Pinnwände, Mind-Maps 
Kontextualisierung 
- Identifizierung und Gewichtung potenzieller Barrieren durch CFIR 
- Gewichtung einer Empfehlungsliste (CFIR-ERIC Barrier Busting Query Tool 1.0)  
- Weiterentwicklung von ERIC: Implementierungsstrategien im Kontext (6-3-6-Methode)  
Methoden und Materialien: Kreativitätstechniken, Arbeiten in kleinen Arbeitsgruppen,         
alleine und im Plenum, Diskussion im Plenum und in Arbeitsgruppen, Pinnwände, CFIR 1.0, 
ERIC, Software-Matching-Tool CFIR-ERIC Barrier Busting Query Tool 1.0 
 
 

Interventions- und Implementierungsplan 
- Zusammenfassung aller Ergebnisse  
- Definition des ersten Entwurfs der Intervention und des Implementierungsplans  
Methoden und Materialien: Diskussionen im Plenum, Pinnwände 
 

 

Delphi-Umfrage (III) 
Der initiale Entwurf der Intervention und des Implementierungsplans sollte abschließend 

noch einmal überprüft und im Projektteam diskutiert werden. Die Ergebnisse dieser 

Überprüfung sollten dann in einer Delphi-Umfrage (Wilkes, 2015) den Teilnehmenden 

des Workshops und zusätzlichen Expert*innen für Delir, Patient*innen, Bezugspersonen 

und Mitgliedern einer Selbsthilfeorganisation für pflegende Angehörige präsentiert wer-

den. Dabei wurden die Teilnehmenden gebeten, Kommentare oder Vorschläge zu der 

Intervention abzugeben. Ziel war es, durch iteratives Feedback den Entwurf zu verfei-

nern und sicherzustellen, dass die Interventionskomponenten und die Implementie-

rungsstrategien praxisnah und umsetzbar sind sowie eine breite Akzeptanz finden.  
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3.4.3 Schritt 3: Modellierungsprozess und Ergebnisse 

Programmtheorie (IV) 
Im letzten Schritt der Entwicklung wurde eine Programmtheorie in einem iterativen Pro-

zess konzipiert, um die theoretischen Grundlagen der Entwicklungsphase und die ge-

wonnenen Informationen zu synthetisieren und zu visualisieren sowie um darzustellen, 

warum, wie und unter welchen Bedingungen die entwickelte Intervention wirken könnte. 

Sie diente auch dazu, ein gemeinsames Verständnis der Intervention zu erlangen 

(Skivington et al., 2021). Verschiedene logische Modelle wurden von der Autorin getes-

tet, um das am besten geeignete für die Intervention zu finden, darunter mehrere lineare 

und nichtlineare Modelle mit unterschiedlichen Abstraktionsgraden (z. B. das systemba-

sierte logische Modell (Rohwer et al., 2017), das logische Modell Typ 4 der Publikation 

von Mills et al. (2019) und das logische Modell der W.K. Kellogg Foundation (2004)). 

Schließlich wurde das Program Logic Model der W.K. Kellogg Foundation als das am 

besten geeignete Modell für die entwickelte Intervention ausgewählt. Dieses Modell be-

steht aus der Programmplanung (Program Planning) und -durchführung (Program Im-

plementation), welche es ermöglichen, die Programmtheorie der entwickelten komple-

xen Intervention bestmöglich darzustellen. Die Programmplanung umfasst die folgenden 

Komponenten: Problem/Thema (Problem / Issue Statement), gemeinschaftliche Bedürf-

nisse/Ressourcen (Community Needs / Assets), erwartete Ergebnisse (Desired Re-

sults), Einflussfaktoren (Influential Factors), Strategien (Strategies) und Annahmen (As-

sumptions). Die Programmdurchführung stellt die Ressourcen (Resources), die Aktivitä-

ten (Activities), die Leistungen (Outputs), die kurz- und langfristigen Ergebnisse (Outco-

mes) und die Auswirkungen (Impact) dar (W.K. Kellogg Foundation, 2004).  

Die Normalization Process Theory (NPT) wurde zusätzlich angewendet. Sie ist eine em-

pirisch abgeleitete Theorie und ein analytisches Werkzeug mit dem Ziel, die Dynamik 

der Implementierung komplexer Interventionen zu verstehen. Es werden soziale Pro-

zesse untersucht, die erforderlich sind, um neue Praktiken in die Anwendung zu über-

führen. Die Kernelemente sind: Kohärenz (Coherence; Verständnis und Sinnhaftigkeit 

der Intervention), Kognitive Beteiligung (Cognitive Participation; Engagement und Betei-

ligung der Akteur*innen), Kollektives Handeln (Collective Action; praktische Aktivitäten 

und Interaktionen, die notwendig sind, um die Intervention umzusetzen) und Reflexive 

Bewertung (Reflexive Monitoring; Bewertung und Anpassung der Intervention) (May et 

al., 2022; May et al., 2018; May & Finch, 2009). Durch die Integration dieser Elemente 

trägt die NPT dazu bei, das Verständnis der Intervention und der damit verbundenen 

Veränderungsprozesse zu vertiefen. Die Theorie diente zudem als theoretische Grund-

lage für die Prozessevaluation in Phase 2 des UK MRC-Frameworks. 
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3.5 Prozessevaluation 

Zur Untersuchung der Machbarkeit der entwickelten komplexen Intervention und zur 

Evaluation der Programmtheorie wurde eine Mixed-Methods-Prozessevaluationsstudie 

konzipiert und durchgeführt. Dabei wurden sowohl qualitative (Einzelinterviews, Fokus-

gruppen, Dokumente, Ist-Analyse) als auch quantitative Methoden (Fragebögen, Web-

site-Aufrufe) verwendet. Durch die Kombination der Methoden können die Ergebnisse 

der Prozessevaluation validiert und erweitert sowie durch die verschiedenen Perspekti-

ven ein umfassenderer und besser fundierter Erkenntnisgewinn erzielt werden als mit 

einer Einzelmethode (Creswell, 2022; Flick, 2011; O'Cathain et al., 2010).  

Die Evaluation basierte auf den Empfehlungen des UK MRC-Frameworks für komplexe 

Interventionen (Moore et al., 2015; Skivington et al., 2021) und auf der vorentwickelten 

Programmtheorie. Die NPT diente als theoretische und konzeptionelle Grundlage, um 

den Prozess der Implementierung neuer Praktiken zu verstehen und zu untersuchen 

(May et al., 2018). 

 

Folgende Forschungsfragen wurden für die Prozessevaluation definiert: 

- Rekrutierung: Wurde der Rekrutierungsprozess wie geplant umgesetzt? Wie erfolgte 

die Rekrutierung? Welche Faktoren förderten und behinderten die Rekrutierung? 

- Implementierungskontext: In welchem Kontext wurde die Intervention implementiert? 

Welche kontextuellen Faktoren förderten und behinderten die Implementierung? 

- Implementierungsmechanismus und -ergebnis: Wurde die Intervention wie geplant 

umgesetzt? Wie wurden die einzelnen Interventionskomponenten und die Implemen-

tierungsstrategien ausgeführt? Welche Faktoren förderten und behinderten die Inter-

vention und die Implementierung? Wie erlebten Gesundheitsfachpersonen die Imple-

mentierung? Wie akzeptabel, angemessen und machbar bewerteten sie die Interven-

tion? Welche Veränderungsmechanismen wurden beobachtet? 

 

Studienpopulation, Sampling und Rekrutierung 
Zu den Teilnehmenden gehörten Patient*innen, Bezugspersonen sowie Gesundheits-

fachpersonen, darunter auch Studienassistent*innen und -ärzt*innen der Cluster.  

Patient*innen und deren Bezugspersonen wurden sowohl mithilfe von standardisierten 

quantitativen Fragebögen als auch mithilfe von halbstrukturierten, leitfadengestützten In-

terviews befragt. Für die standardisierte Befragung war geplant, jeweils 500 Patient*in-

nen und Bezugspersonen in allen vier Clustern einzuschließen (jeweils 125 Patient*in-

nen und Bezugspersonen innerhalb von 12 Monaten), wobei eine geschätzte Abbruch-

rate von 20 % berücksichtigt wurde. Die Auswahl der Patient*innen und Bezugspersonen 
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erfolgte dabei als gezielte Stichprobe gemäß der festgelegten Ein- und Ausschlusskrite-

rien. Patient*innen, die für die Studienteilnahme in Frage kamen, mussten 70 Jahre oder 

älter sein und ihre Entlassung sollte innerhalb von drei Tagen erfolgen. Für Patient*innen 

mit kognitiven Defiziten wurde das Einverständnis der sie gesetzlich Vertretenden ein-

geholt; das Fehlen einer solchen Person führte zum Ausschluss. Patient*innen, die pal-

liative Versorgung benötigten oder eine kurzfristige Überlebensprognose (< 3 Monate) 

hatten, wurden ebenfalls ausgeschlossen (Leinert et al., 2021). Alle Patient*innen und 

Bezugspersonen, die den standardisierten Fragebogen ausfüllten, wurden gefragt, ob 

sie an einem zusätzlichen Interview für die Prozessevaluation teilnehmen möchten. Bei 

Interesse wurden deren Kontaktdaten von den die Cluster koordinierenden Studienas-

sistent*innen an die Autorin weitergeleitet und die potenziellen Teilnehmenden per Te-

lefon und Informationsschreiben kontaktiert.  

Gesundheitsfachpersonen wurden mittels halbstrukturierter, leitfadengestützter Inter-

views und Fokusgruppen befragt. Der Rekrutierungs- und Auswahlprozess wurde in Zu-

sammenarbeit mit den Champions/Kontaktpersonen, Gatekeeper*innen, Studienassis-

tent*innen und -ärzt*innen abgestimmt. Anschließend wurden die relevanten Personen 

gezielt persönlich von der Autorin kontaktiert und telefonisch sowie per E-Mail über das 

Interview informiert. Ziel war es, alle relevanten Berufsgruppen und Hierarchieebenen 

zu repräsentieren (gezielte Stichprobe). Es sollten alle Champions, Kontaktpersonen, 

Gatekeeper*innen, koordinierenden Studienassistent*innen und -ärzt*innen erreicht 

werden. Für die weiteren befragten Gesundheitsfachpersonen sowie für die Patient*in-

nen und Bezugspersonen sollte die Stichprobengröße durch Datensättigung bestimmt 

werden. Die Entscheidung zur Datensättigung wurde im Konsens zwischen der Autorin 

und einer Studienassistentin [C; Masterstudierende, Versorgungsforschung], die die 

Zweitcodierung der Interviews und Fokusgruppen durchführte, getroffen.  

Alle Gesundheitsfachpersonen aus den Clustern sollten zusätzlich den Fragebogen Nor-

malization MeAsure Development (NoMAD) der NPT per E-Mail erhalten.  

Ist-Analysen waren für die sieben Abteilungen bzw. Fachrichtungen in den vier Clustern 

geplant und sollten von den Champions und Gatekeeper*innen ausgefüllt werden.  

 

Datenerhebung und -analyse 
Die Prozessevaluation wurde begleitend zur Cluster-randomisierten kontrollierten Studie 

im Stepped-Wedge-Design durchgeführt, welche zwischen April 2021 und März 2022 

(52 Wochen) stattfand. In dieser Studie starteten alle vier Cluster zunächst ohne Inter-

vention (t1; Kontrollphase) und begannen die Intervention dann zeitversetzt, wobei alle 

Cluster die Intervention gleichzeitig abschlossen. Die Interventionsphase (t2) startete für 

Cluster 1 in Woche 13, für Cluster 2 in Woche 19, für Cluster 3 in Woche 25 und für 
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Cluster 4 in Woche 31.  

Die Prozessevaluationsstudie wurde zu mehreren Zeitabschnitten (t0–t3) zwischen Feb-

ruar 2021 und Mai 2022 durchgeführt. Die Datenerhebung begann bei t0 vor Studienbe-

ginn der Cluster-randomisierten kontrollierten Studie und setzte sich fort bei t1 während 

der Kontrollphase, bei t2 während der Interventionsphase sowie bei t3 unmittelbar nach 

Ende der Intervention. Aufgrund des Stepped-Wedge-Designs war es in der Prozess-

evaluation erforderlich, konsistente Datenerhebungsintervalle relativ zu Beginn der In-

tervention festzulegen, um vergleichbare Ergebnisse zu gewährleisten und Bias zu ver-

meiden, der durch unterschiedliche Dauern der Interventionsphasen hätte entstehen 

können. Um die Veränderungen im Verlauf der Interventionsphasen vergleichen zu kön-

nen, wurden auch detaillierte Daten zu spezifischen Phasen der Intervention gesammelt 

(Brown & Lilford, 2006). Daher umfasste t2 folgende Zeitabschnitte für die Prozesseva-

luation: t2a (Wochen 4 und 5), t2b (Wochen 11 und 12), t2c (Wochen 12 bis 20), t2d 

(Wochen 29 und 30) und t2e (zwei Wochen vor Ende der Interventionsphase). Für den 

NoMAD-Fragebogen wurden dabei jeweils zwei Wochen pro Erhebungszeitraum (t2a, 

t2b, t2d und t2e) und acht Wochen für die Interviews und die Fokusgruppen mit den 

Gesundheitsfachpersonen (t2c) veranschlagt. In Tabelle 2 sind die Methoden, die Da-

tensätze und die Zeitabschnitte der Mixed-Methods-Prozessevaluation dargestellt. 

 

Tab. 2: Methoden, Datensätze und Zeitabschnitte der Mixed-Methods-Prozesseva-
luation 
Legende: PAT: Patient*innen; BP: Bezugspersonen; FG: Fokusgruppen; GFP: Gesund-
heitsfachpersonen (Pflegefachpersonen, Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut*innen, 
Logopäd*innen, Ärzt*innen, Sekretär*innen, Personen aus dem Entlassungs-/Bettenma-
nagement und Sozialdienst); NoMAD: Normalization MeAsure Development 
t0: Prä-Studie; t1: Kontrollphase; t2: Interventionsphase, davon t2a: Interventionswo-
chen 4 und 5; t2b: Interventionswochen 11 und 12; t2c: Interventionswochen 12 bis 20; 
t2d: Interventionswochen 29 und 30; t2e: 2 Wochen vor Ende der Studie (Interventions-
wochen: Cluster 1 Wochen 38 und 39, Cluster 2 32 und 33, Cluster 3 26 und 27, Cluster 
4 20 und 21); t3: Post-Studie 
 
 

Methoden Datensätze Zeitabschnitte 
t0 t1 t2 t3 

t2a t2b t2c t2d t2e 
Qualitative 
Methoden 

Interviews 
(PAT/BP) 

  
 

 
 

 

Interviews/FG 
(GFP) 

        

Dokumente      
Ist-Analyse         

Quantitative 
Methoden 

Standardisierte 
Fragebögen 
(PAT/BP) 

     

NoMAD (GFP)         
Website-Aufrufe     
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Qualitative Datenerhebung und -analyse 

(a) Interviews und (b) Fokusgruppen: Die halbstrukturierten, leitfadengestützten Inter-

views mit den Patient*innen, den Bezugspersonen, den Gesundheitsfachpersonen, den 

koordinierenden Studienassistent*innen und -ärzt*innen sowie die Fokusgruppen mit 

den Gesundheitsfachpersonen basierten auf den Elementen der NPT und dem logi-

schen Modell (siehe Leitfäden im Anhang D, D1–D5). Sie wurden systematisch mode-

riert und per Telefon von der Autorin durchgeführt. Zusätzlich wurden Notizen angefer-

tigt. Die Leitfäden wurden zunächst mit ausgewählten Gesundheitsfachpersonen getes-

tet, wobei sie in der Formulierung der Fragen minimal angepasst wurden. Alle Interviews 

und Fokusgruppen wurden auf Deutsch geführt, elektronisch aufgezeichnet und pseu-

donymisiert. Die Transkription erfolgte inhaltlich-semantisch (Dresing & Pehl, 2018) 

durch studentische Hilfswissenschaftler*innen [Bachelorstudierende, Pflegewissen-

schaft] mithilfe von „f4transkript“ [Computersoftware, dr. dresing & pehl GmbH], wobei 

auch hier die Zitate für die Darstellung im Anhang der vorliegenden Dissertation sprach-

lich geglättet wurden. 

(c) Dokumente: Die Besprechungen mit dem Projektteam und den Gesundheitsfachper-

sonen vor und während der Studie sowie die (Peer-Mentoring-)Treffen mit den Gesund-

heitsfachpersonen (z. B. Gatekeeper*innen, Champions/Kontaktpersonen) wurden um-

fassend protokolliert. Dabei wurden insbesondere die besprochenen Themen, die Dis-

kussionen über die Studienplanung, Änderungen aufgrund der während der Pandemie 

auftretenden Herausforderungen und die Entscheidungen festgehalten. 

(d) Ist-Analysen: Die Ist-Analysen wurden mittels standardisierter Formulare für jede Ab-

teilung durchgeführt, basierend auf dem Deutschen Expertenstandard für Entlassungs-

management (DNQP, 2019), und es wurden zusätzliche Fragen zu den Merkmalen der 

jeweiligen Abteilungen und Stationen gestellt (siehe Anhang E). Für die Auswertung der 

Ist-Analysen wurde Microsoft Excel 2021 (Version 16.0) [Computersoftware, Microsoft 

Corporation] verwendet (Erfassung der Merkmale, Vergleiche zu den Erhebungszeit-

punkten).  

Die qualitativen Daten wurden mittels der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse 

(Kuckartz & Rädiker, 2018) analysiert, wobei die Daten aus den Dokumenten und Ist-

Analysen in Verbindung mit den Interviews und Fokusgruppen ausgewertet wurden. Bei 

potenziellen Diskrepanzen zwischen Dokumenten- und Ist-Analyse-Daten sowie Inter-

views/Fokusgruppen wären die Inhalte aus den Interviews und Fokusgruppen priorisiert 

worden (Flick, 2018). Allerdings traten keine solchen Diskrepanzen auf. Für die Daten-

verarbeitung wurde MAXQDA 2020 [Computersoftware, VERBI GmbH] verwendet. Der 

Kodierleitfaden der NPT wurde für die Analyse angewendet (May et al., 2022). Die bei-

den Teile des Kodierleitfadens (Teil A und B) wurden nach schriftlicher Rücksprache mit 
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dem NPT-Entwickler Carl May für die deduktiven Kategorien kombiniert (siehe Mailver-

kehr und Kodierleitfaden im Anhang F, F1–F3) und durch zusätzliche induktive Katego-

rien ergänzt, wie z. B. die Bewertung von Informationsmaterialien (Flyer, Videos etc.). 

Ein initialer Kodierleitfaden wurde entwickelt und getestet. Nach dem Kodieren aller Da-

ten durch die Autorin überprüfte die Studienassistentin [C; Masterstudierende, Versor-

gungsforschung] diese. Bei Diskrepanzen in den Kodierungen wurden diese gemeinsam 

diskutiert.  

 

Quantitative Datenerhebung und -analyse 

(e) Quantitativer Fragebogen (Patient*innen, Bezugspersonen): Quantitative Daten wur-

den von geschulten Studienassistent*innen der teilnehmenden Cluster hauptsächlich 

persönlich und bei Bedarf telefonisch mithilfe eines elektronischen Fallberichtsformulars 

im webbasierten elektronischen Datenerfassungssystem secuTrial® (Version 6.1) [Com-

putersoftware, interActive Systems GmbH] erhoben. Für die Prozessevaluation wurden 

geschlossene Fragen verwendet (siehe Anhang G, G1–G3). Geschulte wissenschaftli-

che Datenmanager*innen überprüften die gesammelten Daten im Datenerfassungssys-

tem. Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics (Version 28.0) [Compu-

tersoftware, International Business Machines (IBM) Corporation] durchgeführt. Die Da-

ten wurden mittels absoluter Häufigkeiten für kategoriale Variablen analysiert. Explora-

tive Gruppenvergleiche zwischen Interventions- und Kontrollgruppe wurden mit dem Chi-

Quadrat-Test (χ²-Test) durchgeführt. Aufgrund kleiner Stichprobengrößen bei einigen 

Variablen kam der exakte Fisher-Test zur Anwendung (Bortz & Schuster, 2010).  

(f) NoMAD (Gesundheitsfachpersonen): Der Fragebogen NoMAD (Finch et al., 2018) 

und zusätzliche Fragen (siehe Anhang H, H1–H2) wurden über das Online-Umfragetool 

QuestorPro (Version 4.1) [Computersoftware, Blubbsoft GmbH] erhoben. Die Informati-

onen und Zugangsdaten wurden den Gesundheitsfachpersonen per E-Mail zugesandt. 

Für die Datenanalyse wurde Microsoft Excel 2021 (Version 16.0) [Computersoftware, 

Microsoft Corporation] verwendet. Gemäß den Empfehlungen zur Auswertung des Fra-

gebogens wurden die Umfragedaten analysiert, indem die Antworten auf jede Frage un-

ter dem Aspekt der absoluten Häufigkeit von der Autorin zusammengefasst und ausge-

wertet wurden (ImpleMentAll Partners, 2018). 

(g) Website-Aufrufe: Die Aufrufe der Website von TRADE wurden mit einem Webanaly-

tik-Tool gezählt, das jeden Zugriff oder Ladevorgang durch einen Webbrowser von Be-

ginn der Studie bis zu deren Abschluss aufzeichnete. Für die Datenanalyse wurde Micro-

soft Excel 2021 (Version 16.0) [Computersoftware, Microsoft Corporation] verwendet. In 

der Analyse wurden die Aufrufe mit besonderen Ereignissen, wie z. B. dem Interven-

tionsstart der Kliniken, verglichen. 
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Alle Teilnehmenden erhielten vorher schriftliche und mündliche Informationen über den 

Inhalt der Studie, das Studienziel und die Datenschutzbestimmungen sowie die Einver-

ständniserklärung. Die Teilnehmenden an den Interviews, den Fokusgruppen und den 

quantitativen Fragebögen unterschrieben eine Einverständniserklärung; für die NoMAD-

Umfrage wurde die Einreichung des Online-Fragebogens als Einverständniserklärung 

gewertet. 

 

Datenintegration 
Die qualitativen und die quantitativen Daten wurden parallel erhoben und zunächst ge-

trennt analysiert. Zur Beantwortung der einzelnen Fragestellungen wurden eine qualita-

tive Methodentriangulation (Flick, 2011) und ein paralleles, konvergentes Mixed-Me-

thods-Design mit einem Weaving-Ansatz (Creswell, 2022; Fetters & Freshwater, 2015) 

gewählt (siehe Abbildung 3). 

Die qualitative Methodentriangulation diente der Untersuchung der Rekrutierung und des 

Implementierungskontexts, wobei ausschließlich die qualitativen Daten verwendet wur-

den. In einem abschließenden Schritt wurden die Haupt- und Unterkategorien mithilfe 

des CFIR-Bewertungstools bewertet, um ihren Einfluss auf die Implementierung der In-

tervention zu beschreiben. Die Richtung des Einflusses wird wie folgt angegeben: „+“ für 

einen positiven Einfluss (Erleichterung), „–“ für einen negativen Einfluss (Hindernis), „X“ 

für einen gemischten Einfluss und „0“ für Neutralität. Die Stärke des Einflusses wird in 

„1“ (schwach) und „2“ (stark) kategorisiert (CFIR Research Team-Center for Clinical Ma-

nagement Research, 2022). 

Zur Untersuchung des Implementierungsmechanismus und des -ergebnisses wurden im 

Rahmen eines konvergenten, parallelen Mixed-Methods-Designs die qualitativen und 

die quantitativen Ergebnisse mittels eines Weaving-Ansatzes verflochten, um ein umfas-

sendes Verständnis zu erhalten. Die Analysen wurden thematisch in mehreren Side-by-

Side-Joint-Displays geordnet: Qualitative Ergebnisse in narrativer Form mit Beispielzita-

ten auf der einen Seite, quantitative Daten in deskriptiver Form und Histogrammen (No-

MAD) auf der anderen Seite. Anschließend wurden auch diese Themen mithilfe des 

CFIR-Tools bewertet und ebenfalls in die Joint Displays integriert. Die gemeinsame Dar-

stellung in Joint Displays diente der Zuordnung der Daten zu den einzelnen Themen, 

dem Vergleich und schließlich der Meta-Inferenz. Zur Nachvollziehbarkeit wurden die 

Joint Displays gemäß den Empfehlungen (McCrudden et al., 2021) der Arbeit im Anhang 

beigefügt (siehe Anhang R, R1–R5). Die integrierten Ergebnisse beider Stränge (quali-

tativ und quantitativ) werden in narrativen Zusammenfassungen im Ergebnisteil darge-

stellt. Zusätzlich wurden für jede Hauptkategorie Tabellen erstellt, die die förderlichen, 

hinderlichen und gemischten Einflussfaktoren sowie die Bewertung des Einflusses auf 
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die Implementierung aufzeigen.  

Schließlich wurden die Ergebnisse der Prozessevaluation genutzt, um das logische Mo-

dell der Programmimplementierung zu überprüfen und bei Bedarf anzupassen sowie den 

Implementierungsstatus der einzelnen Komponenten zu beurteilen. Die Einstufung er-

folgte mittels Farbcodes: Grün (hauptsächlich umgesetzt), Orange (gemischt umge-

setzt), Rot (hauptsächlich nicht umgesetzt) und Blau (nicht anwendbar).  

 

In Abbildung 3 ist der gesamte Prozess der Erhebung, Analyse und Integration der qua-

litativen und der quantitativen Daten dargestellt. Dabei steht die Farbe Grün für die qua-

litativen Daten, Blau für die quantitativen Daten und Gelb für die Integration beider Da-

tentypen. 

 

 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Legende: Grün = Qualitative Daten; Blau = Quantitative Daten; Gelb = Integration der  
 qualitativen und quantitativen Daten; NoMAD = Normalization MeAsure Development 
 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 3: Prozesse der Erhebung, Analyse und Integration der Daten 

Qualitative Daten 
 

 

Quantitative Daten 
 

  

Einzelne Erhebungen 
und Auswertungen: 
(a) Einzelinterviews 
(b) Fokusgruppen 

(c) Dokumente 
(d) Ist-Analyse 

 

Paralleles, konvergentes  
Mixed-Methods-Design mit Weaving-Ansatz  

für Implementierungsmechanismus und -ergebnis:  
Verflechtung aller qualitativer & quantitativer  

Daten mittels Joint Displays und  
Bewertung des Studieneinflusses 

Qualitative  
Methodentriangulation  

für Rekrutierung und  
Implementierungskontext:  

Kombination aller qualitativen 
Daten und Bewertung  
des Studieneinflusses 

 

Narrative thematische  
Zusammenfassungen  

sowie Tabellen mit Einfluss- 
faktoren und Bewertungen des 

Studieneinflusses  
 

 

 

Einzelne Erhebungen  
und Auswertungen: 

(e) Quantitativer Fragebogen 
(f) NoMAD 

(g) Website-Aufrufe 
 

 

 
Narrative thematische Zusammenfassungen  

sowie Tabellen mit Einflussfaktoren und  
Bewertungen des Studieneinflusses  
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4 Ergebnisse 

In den folgenden Abschnitten werden zuerst die Ergebnisse der Multi-Method-Studie zur 

Entwicklung und anschließend die der Mixed-Methods-Prozessevaluationsstudie zur 

Machbarkeit und Evaluation der Programmtheorie präsentiert.  

 

4.1 Ergebnisse zur Entwicklung der komplexen Intervention 

4.1.1 Schritt 1: Vorbereitung 

Fokusgruppen (I) 
Zwischen September und Oktober 2019 nahmen insgesamt 21 Krankenhausmitarbei-

tende (13 Gesundheitsfachpersonen, acht Personen aus dem Entlassungsmanage-

ment/Sozialdienst) aus den vier teilnehmenden Clustern an vier Fokusgruppen teil (drei 

Fokusgruppen mit fünf Teilnehmenden und eine mit sechs). An der fünften Fokusgruppe 

nahmen vier Mitarbeitende von zwei Transportdiensten teil. Die Fokusgruppen fanden 

vor Ort in den teilnehmenden Clustern und bei einem der beiden Transportdienste statt. 

Sie dauerten zwischen 47 und 60 Minuten (insgesamt 268 Minuten).  

 

Charakteristika der Teilnehmenden 
Die Teilnehmenden aus den Clustern waren überwiegend weiblich: 69 % der Gesund-

heitsfachpersonen und 75 % der Mitarbeitenden im Entlassungsmanagement/Sozial-

dienst, während bei den Transportdiensten keine Frauen vertreten waren. Das Durch-

schnittsalter betrug 42 Jahre bei den Gesundheitsfachpersonen, 46,3 Jahre im Entlas-

sungsmanagement/Sozialdienst und 38,5 Jahre bei den Mitarbeitenden der Transport-

dienste. Die durchschnittliche insgesamte Berufserfahrung variierte stark: 16,6 Jahre bei 

den Gesundheitsfachpersonen, 22,1 Jahre im Entlassungsmanagement/Sozialdienst 

und 8,3 Jahre bei den Mitarbeitenden der Transportdienste. Die Berufserfahrung in dem 

aktuellen Cluster bzw. bei dem aktuellen Transportdienst war in allen Gruppen ähnlich. 

Die Charakteristika aller Teilnehmenden sind im Anhang I dargestellt. 

 

Ergebnisse der Fokusgruppen 
Die folgenden Themen wurden aus der Perspektiven der Gesundheitsfachpersonen und 

der Mitarbeitenden der Transportdienste in der Analyse der Fokusgruppen identifiziert.  

Assessments und Screenings: Standardisierte Kognitionstests und Delirscreenings wur-

den in den Clustern aufgrund von Zeitmangel selten durchgeführt. 

„Leider nicht regelmäßig. […] Uns fehlt die Zeit für Screening und Bewertung 
zusätzlich zu den Routineaktivitäten […].“ (Krankenhaus 2_Ärzt*in, 70–71) 
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Entlassungsplanung: Teilnehmende Gesundheitsfachpersonen berichteten über unter-

schiedliche Entlassungsplanungsprozesse, die je nach den für die Entlassungsplanung 

verantwortlichen Gesundheitsfachpersonen (z. B. Entlassungsmanagement oder Sozi-

aldienst) von Krankenhausstandort zu Krankenhausstandort variierten. Häufig wurde die 

Entlassungsplanung nur für Patient*innen mit voraussichtlich erhöhtem Pflegebedarf 

nach dem Krankenhausaufenthalt angeboten (z. B. bei Bedarf an Rehabilitation oder 

Pflegeunterstützung oder bei veränderter Kognition wie Delir oder Demenz). Multipro-

fessionelle Teambesprechungen und frühzeitige Entlassungsplanung wurden in den 

Krankenhäusern bei längeren Aufenthalten als förderlich für einen optimalen Entlas-

sungsprozess beschrieben. In einigen Fällen wurden ungeplante Entlassungen durch-

geführt (z. B. aufgrund von Bettenmangel und Verlegungen in eine andere Einrichtung). 

Insbesondere in größeren Krankenhäusern sind die Entlassungszeiten schwer zu pla-

nen, und es treten häufig Änderungen auf, die eine Barriere für einen optimalen Entlas-

sungsprozess darstellen. Generell wird der Entlassungsprozess für Patient*innen mit 

kognitiven Beeinträchtigungen als erhebliche Herausforderung angesehen, da die Ent-

lassungen oft aufgrund zusätzlicher Untersuchungen verzögert werden. In den meisten 

Fällen werden die Betten der Patient*innen benötigt, sodass sie manchmal im Flur auf 

die Entlassung warten müssen. Gesundheitsfachpersonen sind sich des Problems der 

verzögerten Entlassungen, insbesondere bei Patient*innen, die bereits kognitive Beein-

trächtigungen gezeigt haben, bewusst und bemühen sich, sie so lange wie möglich in 

ihren Zimmern zu halten.  

„Bei deliranten Patienten oder solchen mit kognitiven Beeinträchtigungen 
geht es darum, Ruhe zu bringen, denn am Tag der Entlassung werden die 
meisten von ihnen ziemlich ängstlich, wissen nicht, wohin sie gehen, und das 
verunsichert sie einfach. Also versuchen wir, die Patienten so lange wie mög-
lich in ihren Zimmern zu halten und nicht im Flur. Dieser Ansatz variiert je 
nach Tag und Bettendruck, manchmal funktioniert er besser und manchmal 
nicht so effektiv.“ (Krankenhaus 2_Pflegefachperson, 58–60) 

Einbeziehung von Patient*innen und Bezugspersonen: Die Einbeziehung von Patient*in-

nen und Bezugspersonen in den Entlassungsprozess wurde von Gesundheitsfachper-

sonen als wichtig erachtet. Beispielsweise wurden Visiten neu geplant, um den Kontakt 

zu Bezugspersonen zu ermöglichen, die die Patient*innen besuchen. Allerdings haben 

die Gesundheitsfachpersonen auch das Gefühl, dass Bezugspersonen manchmal pas-

siv sind, was die Versorgung und die Planung für die Zeit nach der Entlassung betrifft.  

„[…] Sie haben immer die Hoffnung, dass alles gut wird, alles gut wird. […] 
‚Ich werde nichts tun, […] sie werden es regeln, er [der Patient] wird in Ord-
nung sein, alles wird so sein wie davor [vor dem Krankenhausaufenthalt]‘. 
Deshalb kommen sie [Bezugspersonen] relativ selten, rufen relativ selten 
an.“ (Krankenhaus 3_Pflegefachperson, 45–46) 
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Teilweise fungieren Therapeut*innen aufgrund der Zeit, die sie gemeinsam mit den Pa-

tient*innen verbringen, als enge Kontaktperson. 

Entlassungsbrief, Gespräch und intersektorale Kommunikation: Informationen über die 

Entlassung, geplante Maßnahmen nach der Entlassung und die Medikation werden im 

Entlassungsbrief festgehalten und von den Ärzt*innen meist den Patient*innen und, falls 

erforderlich, den Bezugspersonen mitgeteilt. Das Entlassungsgespräch bietet normaler-

weise keine zusätzlichen Informationen zu präventiven und unterstützenden Maßnah-

men, z. B. zum Thema Delir im Allgemeinen oder zur Reorientierung nach der Verlegung 

oder Entlassung, hauptsächlich aufgrund von Zeitbeschränkungen.  

„Alle relevanten Informationen sind im Arztbrief enthalten, der im Wesentli-
chen den Fortschritt des Patienten dokumentiert, spezifische durchgeführte 
Verfahren, diagnostische Tests, verabreichte Therapien und den entschei-
denden Aspekt der verordneten Entlassungsmedikation […]. Diese Informa-
tionen werden auch kurz dem Patienten und, falls erforderlich, den Angehö-
rigen im Entlassungsgespräch mitgeteilt.“ (Krankenhaus 1_Ärzt*in, 44–46) 

Aus Datenschutzgründen dürfen Taxifahrer*innen und nicht-medizinische Transport-

dienste nicht dieselben Informationen erhalten wie medizinische Transportdienste: Sie 

werden über die Lebensbedingungen der Patient*innen an ihrem Zielort informiert (Trep-

pen, Aufzug usw.), aber nicht über Diagnosen oder spezifische Beeinträchtigungen (z. 

B. Hör-, Seh- oder kognitive Beeinträchtigungen). Fahrer*innen müssen ausdrücklich 

nach der Gesundheitssituation und den Besonderheiten der Patient*innen fragen. Es 

wurde festgestellt, dass es hilfreich wäre, wenn Fahrer*innen so viel wie möglich über 

die Patient*innen wissen, da dies ihnen ermöglichen würde, die Situation besser einzu-

schätzen, und eine sichere Fahrt zum richtigen Ziel erleichtern würde. 

„Wir wissen nicht, was die Patienten haben. Wir wissen auch nicht, warum 
sie im Krankenhaus waren […]. Wenn man nicht fragt, bekommt man wahr-
scheinlich keine Informationen von selbst.“ (Transport 1_Fahrer, 87–88) 

Wissen: Transportfahrer*innen erhalten eine kurze Schulung, einschließlich Fahrsicher-

heitstraining (obligatorisch), Mobilisierung und Umgang mit älteren Menschen mit De-

menz (freiwillig). Neue Fahrer*innen werden mindestens zwei Wochen lang von erfah-

renen Fahrer*innen geschult. Sie unterscheiden nicht zwischen Delir und Demenz. Sie 

sprechen allgemein von Verwirrung. Probleme aufgrund von Verwirrung treten auf, wenn 

Patient*innen ihre Sicherheitsgurte während der Fahrt lösen, falsche Ortsangaben ma-

chen oder die Fahrer*innen ständig wiederholen müssen, was sie gesagt haben. 

„Bei Krankheiten wie Demenz wird uns kurz erklärt, wie man damit umgeht. 
Was mache ich, wenn die Person zum zweihundertsten Mal fragt, wohin es 
geht? Wie sollte ich reagieren?“ (Transport 2_Fahrer, 202–204) 
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Transport von Patient*innen und Bezugspersonen: Verschiedene Transportdienste wer-

den je nach Gesundheitszustand der Patient*innen bereitgestellt: öffentliche Taxis, nicht-

medizinischer Transport oder medizinischer Rettungstransport. Es gibt einen Mangel an 

Transportkapazitäten, und Transfers werden manchmal sogar nachts durchgeführt. 

Meistens werden nur die Patient*innen vom Krankenhaus nach Hause oder in eine an-

dere Einrichtung gebracht. Ob die Mitnahme von Bezugspersonen möglich ist, muss bei 

der Anmeldung des Transports geklärt werden. Wenn Patient*innen jedoch von zu 

Hause zu einem ärztlichen Termin transportiert werden, möchten Bezugspersonen oft 

mit ihnen zusammen fahren. 

„[…] weil die Tochter dann mehr daran interessiert ist, was mit der Oma los 
ist, als wenn sie aus dem Krankenhaus entlassen wird.“ (Transport 2_Fahrer, 
115) 

 
4.1.2 Schritt 2: Entwicklung der Interventionskomponenten und der Implemen-

tierungsstrategien 

Expert*innenworkshop (II) 
Charakteristika der Teilnehmenden 
Der Expert*innenworkshop wurde an zwei Tagen im Januar 2020 durchgeführt. Insge-

samt nahmen 19 Personen am Workshop teil: zwei Pflegefachpersonen, drei Mitarbei-

tende des Sozialdienstes, zwei Entlassungsmanager*innen, fünf Ärzt*innen, eine Person 

von einer gemeinnützigen Stiftung für Pflege, fünf Forscher*innen und eine Studienas-

sistentin [A; Team der TRADE-Konsortialleitung]. Sieben der am Workshop Teilnehmen-

den waren auch an den Fokusgruppen aus der Phase 1 (Vorbereitung) beteiligt, mit Aus-

nahme eines Arztes und eines Experten für Delir. Patient*innen, Bezugspersonen, Mit-

arbeitende von Transportdiensten oder Mitglieder von Organisationen und Vereinen (z. 

B. für pflegende Angehörige, ältere Menschen) konnten nicht rekrutiert werden. Die am 

häufigsten genannten Gründe für die Nichtteilnahme waren die zweitägige Dauer und 

die Entfernung vom Wohnort zum Workshop. 

 

Verlauf und Ergebnisse des Expert*innenworkshops 
Wissen und klinische Praktiken: Zuerst wurden Informationen über das Projekt TRADE, 

Wissen zu kognitiven Beeinträchtigungen und Delir sowie die Erkenntnisse aus den Fo-

kusgruppen vermittelt. Zudem wurden die vorläufigen Ergebnisse des systematischen 

Reviews und der Beobachtungsstudie präsentiert. 

Identifizierung von Herausforderungen und Entwicklung von Lösungen und Zielen: Die 

Teilnehmenden identifizierten Herausforderungen bei der aktuellen Versorgungssitua-

tion und erarbeiteten eine wünschenswerte Situation, die unter den aktuellen Bedingun-
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gen eine qualitativ hochwertige Versorgung sicherstellen soll. Diese umfasst i) einen zu-

verlässigen täglichen Entlassungsplan, ii) eine konsequente Kommunikation im Team 

und Vermittlung von Wissen über Delir für Gesundheitsfachpersonen und anschließend 

für Patient*innen und Bezugspersonen, iii) eine Vermeidung von Raum- und Betten-

wechseln, iv) die Möglichkeit für Patient*innen, persönliche und vertraute Gegenstände 

mitzunehmen, v) die Nutzung digitaler Medien wie Videos zur Informationsverbreitung 

und vi) eine Checkliste für eine gut organisierte Verlegung und Entlassung. 

Kontextualisierung: Die Teilnehmenden wählten die für ihren Kontext relevantesten Bar-

rieren bei der Implementierung. Die am höchsten gewichtete Domäne (insgesamt 129 

Punkte, 100 %) des CFIR war das innere Setting (33 Punkte, 26 %), gefolgt vom Prozess 

(30 Punkte, 23 %), den Charakteristika der Intervention (27 Punkte, 21 %), dem äußeren 

Setting (21 Punkte, 16 %) und den Charakteristika der Individuen (18 Punkte, 14 %). Die 

ausgewählten, am höchsten gewichteten CFIR-Konstrukte und deren Domänen stellen 

sich wie folgt dar: Veränderungsdruck (inneres Setting), relativer Vorteil (Charakteristika 

der Intervention), Gruppenzwang (äußeres Setting), offiziell ernannte, intern Verantwort-

liche für die Implementierung (Prozess), Reflexion und Evaluation (Prozess), Wissen 

und Meinungen über die Intervention (Charakteristika der Individuen), Implementie-

rungsklima (inneres Setting), Engagement der Führungsebene (inneres Setting), Kom-

plexität (Charakteristika der Intervention), externe Richtlinien und Anreize (äußeres Set-

ting), Anpassbarkeit (Charakteristika der Intervention), Kosten (Charakteristika der Inter-

vention), Selbstwirksamkeit (Charakteristika der Individuen), individuelles Stadium der 

Veränderung (Charakteristika der Individuen), Ausführung (Prozess), Champions (Pro-

zess), Patient*innen/Verbraucher*innen (Prozess), Bedürfnisse und Ressourcen von 

Patient*innen (äußeres Setting), relative Priorität (inneres Setting) und strukturelle Cha-

rakteristika (inneres Setting). Die priorisierten CFIR-Konstrukte wurden mithilfe des Mat-

ching-Tools CFIR-ERIC Barrier Busting Query Tool V 1.0 in Strategien umgewandelt: 

Identifikation und Vorbereitung von Champions, Bewertung der Bereitschaft der Gesund-

heitsfachpersonen und Identifizierung von Barrieren und Förderfaktoren, Änderung von 

Anreiz- und Belohnungsstrukturen für die Gesundheitsfachpersonen, Durchführung lo-

kaler Konsensdiskussionen, Durchführung von Bildungsveranstaltungen, Information an 

lokale Meinungsführende, Identifikation frühzeitiger Anwender*innen, Schaffen eines 

Lernkollektivs, Erfassen und Teilen von lokalem Wissen, Durchführung lokaler Bedarfs-

analysen und Förderung der Anpassungsfähigkeit. Des Weiteren schlugen die Teilneh-

menden vor, die Strategie „Bildungsmaterialien verteilen“ aufzunehmen, obwohl diese 

nicht in der ursprünglichen Auswahl enthalten war. Nach umfangreichen Diskussionen 

über die Strategien entwickelten die Teilnehmenden sieben ERIC-Strategien weiter, in-

dem sie die Förderfaktoren und die Implementierungsstrategien mit Bezug auf ihren 
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Kontext ausarbeiteten. Die final ausgewählten ERIC-Strategien umfassen die Identifika-

tion und Vorbereitung von Champions, Änderung von Anreiz- und Belohnungsstrukturen 

für die Gesundheitsfachpersonen, Durchführung von Bildungsmaßnahmen für die Ge-

sundheitsfachpersonen, Information an lokale Meinungsbildner*innen, das Erfassen und 

Teilen von lokalem Wissen, das Erfassen von lokalen Bedürfnissen und das Verteilen 

von Bildungsmaterialien. In Tabelle 3 sind die final ausgewählten ERIC-Strategien, die 

Förderfaktoren der jeweiligen Strategien und die im Expert*innenworkshop weiterentwi-

ckelten Implementierungsstrategien dargestellt. 
 

Tab. 3: Final ausgewählte ERIC-Strategien, Förderfaktoren und weiterentwickelte 
Implementierungsstrategien 
Legende: CFIR = Consolidated Framework for Implementation Research; ERIC = Expert  
Recommendations for Implementing Change; SOP = Standard Operation Procedure; 
GFP = Gesundheitsfachpersonen; CP = Champions; GP = Gatekeeper*innen; BP = Be-
zugspersonen; PAT = Patient*innen 
 
 

Ausgewählte ERIC-                  
Strategien 

Förderfaktoren Implementierungs-         
strategien 

Champions identifizie-
ren und bereitstellen 

- Identifikation einer Person von je-
weils einer Berufsgruppe (Train-
the-Trainer-Ansatz) und von loka-
len Arbeitsgruppen 
 

- Einsatz von CP/GP und 
Mentoring 

- Ist-Analyse 

Anreiz-/Belohnungs-
strukturen ändern 

- Übertragung lokaler Verantwor-
tung an Mitarbeitende 

- Feedback vom Projektteam 
- Definition von „No-Gos“ 

- Einsatz von CP/GP und 
Mentoring 

- „Dos and Don´ts“ 
(anstelle von „No-Gos“) 

Bildungsmaßnahmen 
durchführen 

- Schulungen der CP/GP und GFP 
- Videos und Flyer für BP und GFP 
- Schulungshandbuch 

 

- Schulung 
- Informationen an die 

Transportdienste 
Lokale Meinungsbild-
ner*innen informieren 

- Information und Einbezug des         
Klinikmanagements 

- Informationen an Stake-
holder*innen 

Lokales Wissen 
erfassen und teilen 

- Teilen von Wissen der Organisati-
onen, die bereits TRADE imple-
mentiert haben (via E-Mail etc.) 

- Checkliste für den Implementie-
rungsprozess 

- Identifikation lokaler Verantwortli-
cher 
 

- Identifikation von CP/GP 
und Mentoring 

- Ist-Analyse 
- Information über Imple-

mentierungsprozess an 
andere Organisationen 

Lokale Bedürfnisse            
erfassen 

- Wissen zu Delir identifizieren  
- Identifikation der bestgeeigneten 

Person für Umsetzung 

- Identifikation von CP/GP    
- Ist-Analyse 

Bildungsmaterialien  
verteilen 

- Intern: Überarbeitung der SOPs, 
Informationen per Mail,                     
Checklisten für die Entlassung  

- Extern: Flyer, Videos/                      
Audiodateien/Apps, Vorinformatio-
nen für vorstationäre PAT 
 

- Checkliste für Entlas-
sungsprozess 

- Videos, Flyer, Handbuch  
- Gesprächsleitfaden 
- Ist-Analyse 

 

Interventions- und Implementierungsplan: Im letzten Schritt des Expert*innenworkshops 

wurde eine erste Version des Interventions- und Implementierungsplans gemeinsam mit 

den Teilnehmenden definiert. 
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Delphi-Umfrage (III) 
Der Entwurf aus dem Expert*innenworkshop wurde gemeinsam mit dem Projektteam 

diskutiert und von der Autorin aufbereitet. In einer Delphi-Umfrage wurde dieser Entwurf 

an alle Teilnehmenden des Expert*innenworkshops sowie an zwei zusätzliche Experten 

für Delir (eine Pflegefachperson mit einem Masterabschluss (Advanced Nursing Prac-

tice), ein in der Pflegewissenschaft Promovierender), eine Person von einer Organisa-

tion für pflegende Angehörige, zwei Bezugspersonen und einen Patienten versendet. 

Bis auf eine Bezugsperson, die die Unterlagen postalisch bekam, erhielten alle Teilneh-

menden die Delphi-Umfrage per E-Mail mit Informationen und einem Formular (siehe 

Anhang J), in das sie Kommentare und Anmerkungen zu den einzelnen Interventions-

komponenten und den Implementierungsstrategien eintragen konnten.  

In der ersten Rückmelderunde wurden nur wenige Kommentare gemacht. Beispiels-

weise wurde empfohlen, Champions aus verschiedenen Berufsgruppen auszuwählen. 

Es wurde auch vorgeschlagen, Schulungssitzungen in bereits etablierte Schulungen zu 

integrieren oder wiederholt Schulungen anzubieten, um sicherzustellen, dass das Wis-

sen kontinuierlich aufgefrischt wird, insbesondere im Kontext der fortlaufenden Imple-

mentierung. Neue Mitarbeitende sollten ebenfalls im Zuge der Einarbeitung die Schulung 

zu den Interventionskomponenten und den Implementierungsstrategien erhalten. Es 

wurde betont, dass Pflegefachpersonen ausreichende Informationen erhalten und es auf 

der Station eine feste Kontaktperson geben sollte, um zusätzliche Fragen direkt klären 

zu können. Umfassende Schulungen für sowohl Champions als auch Mitarbeitende wur-

den als notwendig erachtet.  

Die Ergebnisse der ersten Runde wurden von der Autorin mit dem Projektteam geteilt 

und gemeinsam diskutiert. Da im ersten Durchgang bereits eine starke Übereinstim-

mung mit dem ersten Entwurf erreicht wurde, war eine zweite Runde nicht erforderlich. 

 

4.1.3 Schritt 3: Modellierungsprozess und Ergebnisse 

Programmtheorie (IV) 
Die Programmtheorie wurde von der Autorin entwickelt und setzt sich aus der Pro-

grammplanung und -implementierung zusammen. 

 

Programmplanung 
Die Programmplanung beinhaltet die Probleme/Themen, die gemeinschaftlichen Bedürf-

nisse/Ressourcen, die erwarteten Ergebnisse, die Einflussfaktoren, die Strategien und 

die Annahmen.  
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Zusammengefasst zählen zu den Problemen und Themen unter anderem eine steigende 

Delirinzidenz, ineffiziente Entlassungsprozesse, fehlende präventive Maßnahmen und 

Herausforderungen bei Patient*innen mit kognitiven Beeinträchtigungen. Gemeinschaft-

liche Bedürfnisse und Ressourcen umfassen die Verbesserung der Entlassungspro-

zesse, die kontinuierliche Beteiligung der Bezugspersonen und detaillierte Patient*in-

neninformationen für Transportdienste. Erwartete Ergebnisse beinhalten ein erhöhtes 

Wissen über Delirprävention, optimierte Entlassungsprozesse und die Reduktion des 

Delirrisikos nach der Verlegung und der Entlassung. Einflussfaktoren sind unter ande-

rem der Druck zur schnellen Entlassung, mangelndes Engagement des Managements, 

die Komplexität der Interventionen, Kosten, Personalfluktuation und ineffektive Champi-

ons. Die Strategien beinhalten die Implementierung von Mehrkomponenten-Interventio-

nen, die Einbeziehung von Bezugspersonen, die Bereitstellung von Bildungsressourcen 

und die Durchführung von Schulungen sowie die Implementierung von Anreizsystemen 

und lokalen Bedarfsanalysen. Zu den wichtigen Annahmen gehören die Effektivität von 

Mehrkomponenten-Interventionen im Vergleich zu Einzelmaßnahmen, die hohe Delirin-

zidenz nach der Entlassung und die notwendige Optimierung von Entlassungs- und Ver-

legungsprozessen.  

Aufgrund der eingeschränkten Verfügbarkeit von Familienangehörigen in der Beobach-

tungsstudie wurde es als notwendig erachtet, auch nicht-verwandte Personen aus dem 

nahen sozialen Umfeld von Patient*innen in die Intervention einzubeziehen, zu denen 

eine bedeutende Beziehung besteht. Es wurde der Begriff „Bezugspersonen“ gewählt, 

der vertraute Personen der Patient*innen, wie beispielsweise An- und Zugehörige sowie 

Personen der Wahlfamilie (Bauernschmidt & Dorschner, 2018), einschließt. 

In Abbildung 4 ist das logische Modell der Programmplanung dargestellt. 
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 Abb. 4: Logisches Modell der Programmplanung 
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Programmimplementierung 
In der Programmimplementierung werden die Implementierung und die Auswirkungen 

der Intervention in der Versorgung beschrieben, indem die Ressourcen, Aktivitäten, Leis-

tungen sowie kurz- und langfristige Ergebnisse und die daraus resultierenden Auswir-

kungen dargestellt werden. Zusätzlich wurden die Punkte „Eingaben“ und „Erreichte Per-

sonen“ (relevante Zielgruppen) zum Original von der W.K. Kellogg Foundation (2004) 

hinzugefügt. Dabei wurde „Eingaben“ dem Feld „Ressourcen“ und „Erreichte Personen“ 

dem logischen Modell insgesamt hinzugefügt. 

Ressourcen und Eingaben beinhalten Personal- und Zeitressourcen (einflussreiche Per-

sonen als Entscheidungsträger*innen, Mitarbeitende mit Fachwissen und Zeit für die 

Umsetzung und Unterstützung, Projektmitglieder), Wissen zur Intervention und Imple-

mentierung, Zustimmung des Teams zur Teilnahme, Feedbackerhalt zur Förderung der 

Umsetzung und zur Weiterentwicklung der entwickelten Intervention. Aktivitäten sind Bil-

dungs- und Schulungsmaßnahmen, Nutzung von Informationsmaterialien (Poster, Vi-

deos, Checklisten), Unterstützung durch Gatekeeper*innen und Champions, Mentoring, 

Ist-Analysen sowie Informationen an Stakeholder*innen. Leistungen umfassen die Un-

terstützung der Implementierung durch Champions und Gatekeeper*innen, das Mento-

ring des Projektteams, die Identifikation des aktuellen Status, die informierten Meinungs-

führenden und Entscheidungsträger*innen und die Einhaltung eines optimalen Verle-

gungs- und Entlassungsweges. Kurz- und langfristige Ergebnisse beinhalten das Ver-

ständnis der Bedeutung der Intervention, die vorhandenen Ressourcen zur Durchfüh-

rung der Intervention, die Einhaltung des 8-Punkte-Programms von Bezugspersonen 

und eine konsistente Umsetzung auch nach der Verlegung und Entlassung. Die Auswir-

kungen zielen darauf ab, die allgemeine Delirprävention in der Routineversorgung zu 

verbessern einen koordinierten Verlegungs- und Entlassungsprozess und eine nachhal-

tige Implementierung der Interventionskomponenten zu erreichen. 

Die Programmimplementierung ist in Abbildung 5 visualisiert. 
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Abb. 5: Logisches Modell der Programmimplementierung 
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Intervention und Implementierungsstrategien 
Im Folgenden werden die Intervention und die Implementierungsstrategien beschrieben, 

wie sie im Jahr 2020 geplant wurden (siehe detaillierte Auflistung im Anhang K, K1–K2). 

Die Änderungen und ihre Gründe sind in der Prozessevaluation erläutert. 

Ein Verlegungs- und Entlassungspfad wurde von der Autorin entwickelt, der die geplan-

ten Prozesse aller beteiligten Personen umfasst (siehe Abbildung 6). Er gliedert sich in 

die Phasen „Vorbereitung auf die Entlassung/Übertragung“, „Entlassungs-/Verlegungs-

tag“ und „Ankunft und die folgenden Tage in der weiteren Einrichtung / zu Hause“. Pati-

ent*innen und Bezugspersonen sollten frühzeitig über den Ablauf vor, während und nach 

der Verlegung oder Entlassung informiert werden. Auch Nachsorgeeinrichtungen (wie 

Hausärzt*innen, Langzeitpflegeeinrichtungen, Pflegedienste etc.) sollten rechtzeitig be-

nachrichtigt werden und relevante Informationen über die Patient*innen erhalten. Verle-

gungs- und Entlassungsbriefe sowie Pflegeüberleitungsbögen sollten vor der Verlegung 

oder Entlassung bereitgestellt werden. Zudem sollten alle an Verlegungs- und Entlas-

sungsprozessen sowie an der Nachsorge beteiligten Personen über das Delirrisiko und 

mögliche Symptome informiert sein. Die Mitarbeitenden des Transportdienstes sollten 

Informationen über den kognitiven Zustand der Patient*innen mündlich von den Pflege-

fachpersonen und alle Unterlagen der Patient*innen inklusive des Informationsflyers der 

Intervention erhalten. Diese Unterlagen sind an die weiterführenden Einrichtungen oder 

an die Bezugspersonen zu Hause weiterzugeben. Falls die Bezugspersonen die Pati-

ent*innen nicht begleiten, sollten die Unterlagen direkt an die entsprechenden Einrich-

tungen übermittelt werden, um einen reibungslosen Informationsfluss zu gewährleisten. 

Die Entlassung sollte zwischen 7 Uhr und 18 Uhr erfolgen. In diesen Pfad ist das entwi-

ckelte 8-Punkte-Programm eingebettet, das für die Bezugspersonen als Leitfaden zur 

Delirprävention dienen sollte. Ziel des Programms ist die aktive Einbindung der Bezugs-

personen in den Verlegungs- und Entlassungsprozess, ihre Vorbereitung auf die Verle-

gung oder Entlassung sowie die Bereitstellung von Informationen über Delir und dessen 

Prävention. Es umfasst die folgenden Punkte: (1) Ortswechsel begleiten, (2) Vertrautheit 

schaffen, (3) Informationen weitergeben, (4) Orientierung fördern, (5) Kommunikation 

anpassen, (6) Alltag gestalten, (7) Bewegung fördern und (8) Essen und Trinken anre-

gen. Die einzelnen Punkte sind in Abbildung 7 näher beschrieben. Das 8-Punkte-Pro-

gramm sollte den Bezugspersonen durch ein Gespräch mit den Gesundheitsfachperso-

nen mindestens 48 Stunden, spätestens jedoch 24 Stunden vor der Entlassung vermit-

telt werden. Ergänzend dazu sollten Flyer ausgeteilt werden und ein Verweis auf das 

Video mit diesen Informationen erfolgen. Eine Beschreibung des Flyers und des Videos 

findet sich in den Informationsmaterialien auf Seite 39. 



36 
 

 

 Abb. 6: Verlegungs- und Entlassungspfad 
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Abb. 7: 8-Punkte-Programm 
 
Implementierungsstrategien 
Die folgenden Implementierungsstrategien wurden geplant und entwickelt, um eine er-

folgreiche Integration der Intervention in die Praxis zu gewährleisten. 

Einsatz von Gatekeeper*innen und Ist-Analysen: Nominierte Gatekeeper*innen in jeder 

Abteilung der teilnehmenden Cluster sollten die Implementierung unterstützen, indem 

sie ihre Führungsposition nutzen, um kontinuierliche Unterstützung und Erinnerungen 

während der Interventionsphase zu bieten. Gatekeeper*innen sollten Gesundheitsfach-

personen (Pflegefachpersonen, Ärzt*innen, Personen aus dem Entlassungsmanage-

ment und Sozialdienst) sein, vorzugsweise in einer Führungsposition, mit mindestens 

drei Jahren Berufserfahrung und mindestens zwei Jahren auf der Station oder in der 

Abteilung. Sie sollten auch gemeinsam mit der Autorin und den Studienärzt*innen der 

Cluster die Champions (siehe darauffolgenden Absatz) auswählen, da anzunehmen war, 

dass sie aufgrund ihrer Position wissen, welche Personen für diese Positionen am bes-

ten geeignet wären. Zusätzlich sollten sie zu Beginn und am Ende der Interventions-

phase die lokalen Strukturen und Verlegungs-/Entlassungsprozesse in einer Ist-Analyse 

aufzeichnen (siehe Anhang C), um Veränderungen des Zustands vor und nach der In-

tervention zu verzeichnen und soziodemografische Daten ihrer Station oder Abteilung 

zu sammeln.  

Einsatz von Champions und Mentoring: Champions sollten für jede Berufsgruppe auf 

den teilnehmenden Stationen als weitere die Implementierung Unterstützende und Be-

einflussende eingesetzt werden, als Train-the-Trainer-Personen agieren und als direkte 
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Ansprechpersonen für Teamkolleg*innen und die Autorin dienen. Dabei sollte es sich 

um Gesundheitsfachpersonen (Pflegefachpersonen, Ärzt*innen, Personen aus dem Ent-

lassungsmanagement und Sozialdienst, Therapeut*innen, Stationssekretär*innen) mit 

mindestens drei Jahren Berufserfahrung und mindestens zwei Jahren auf der Station 

oder in der Abteilung handeln.  

Ein Mentoring sollte eingesetzt werden, um Champions durch vierwöchentliche Video- 

oder Telefonmeetings mit der Autorin bei der Implementierung zu unterstützen.  

Zusammen mit der Autorin, dem Projektteam, den Gatekeeper*innen und den Champi-

ons wurden standortspezifische Listen von „Dos and Don'ts“ zur Delirprävention in den 

teilnehmenden Krankenhäusern erstellt, die dann zu einem gemeinsamen „Dos and 

Don’ts“-Poster für alle teilnehmenden Clustern zusammengestellt wurden. Diese Poster 

sollten dann von den Champions an geeigneten Stellen auf den Stationen aufgehängt 

werden. Weiter sollten sie bei der Mitorganisation der Online-Fragebögen (NoMAD) für 

Stationsmitarbeitende und der Mitorganisation der Rekrutierung von Mitarbeitenden für 

die Interviews (Prozessevaluation) behilflich sein. 

Schulungen für Champions, Gatekeeper*innen und Gesundheitsfachpersonen: Vor Be-

ginn der Interventionsphase sollten alle am Entlassungsprozess beteiligten Gesund-

heitsfachpersonen eine Schulung erhalten: Champions und Gatekeeper*innen sollten 

mindestens zwei Wochen vor Beginn der Intervention an einem eintägigen Schulungs-

kurs teilnehmen, der von der Autorin für den pflegerischen Aspekt und von einer Ärztin 

aus dem Projektteam für den medizinischen Teil durchgeführt werden sollte. Andere Ge-

sundheitsfachpersonen sollten in einer eineinhalbstündigen Schulung von den geschul-

ten Champions über Delir und die Interventionskomponenten sowie die Implementie-

rungsstrategien informiert werden (siehe Anhang L, L1–L2). 

Informationen an Interessengruppen: Unterschiedliche Stakeholder*innen sollten über 

die anstehende Studie sowie die Interventionskomponenten und die Implementierungs-

strategien informiert werden, da sie als Implementierungsunterstützung dienen sollten. 

Sie sollten bei der Auswahl geeigneter Gatekeeper*innen und der Planung der Studie 

(z. B. geeignete Auswahl an Schulungsterminen) helfen. Die Studienärzt*innen der teil-

nehmenden Cluster, Leitungen aus der Pflege (wie Pflegedirektor*innen, Pflegedienst, 

Bereichs- und Stationsleitungen), der Medizin (wie ärztliche Direktor*innen, Oberärzt*in-

nen) sowie den Therapieberufen (Leitungen der Physio- und Ergotherapie und Logopä-

die) sollten in den Clustern, per Telefon und in Videokonferenzen mit Präsentationen 

informiert werden. Wichtig dabei war, dass die entsprechenden Personen nur bestimmte 

Informationen zur Intervention erhalten, um zu vermeiden, dass sie bereits vor dem offi-

ziellen Studienstart mit der Umsetzung beginnen. Die Personen sollten von der Autorin 

und vom Projektteam informiert werden. 
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Informationsmaterialien: 

 Handbuch mit Gesprächsleitfaden und Entlassungscheckliste für Gesundheitsfach-

personen: Basierend auf der aktuellen Evidenz wurde als Ergänzung zu den geplan-

ten Schulungen ein Handbuch zum Thema Delir erstellt. Es enthält Informationen 

über Delir (Risikofaktoren, Unterschiede zwischen Delir, Demenz und Depression), 

das 8-Punkte-Programm, einen strukturierten Gesprächsleitfaden und eine Check-

liste für einen optimalen Verlegungs- und Entlassungsprozess. Die Handbücher soll-

ten für jede Gesundheitsfachperson in den Clustern bereitgestellt werden (siehe An-

hang M1). 

 Poster für Gesundheitsfachpersonen: Poster wurden erstellt und bereitgestellt, ein-

schließlich einer Liste von „Dos and Don'ts“ zur Delirprävention (siehe Anhang M2) 

und zehn 1-Minuten-Informationsposter (siehe Anhang M3), adaptiert vom „One-Mi-

nute-Wonder“ (Krüger et al., 2022). Die zehn Poster beinhalten kurze Informationen 

über die Inhalte der Schulungen und dienen als Wissensauffrischung für Gesund-

heitsfachpersonen. Diese Poster sollten an stark frequentierten Orten in den teilneh-

menden Abteilungen und in Bereichen, in denen Personen sich häufig maximal eine 

Minute aufhalten (z. B. Aufzug, Kaffeemaschine), angebracht werden. Sie sollten wö-

chentlich ausgetauscht werden, um die fortlaufende Aufmerksamkeit für das Projekt 

sicherzustellen und relevantes Wissen immer wieder aufzufrischen. 

 Flyer für Bezugspersonen: Ein Informationsflyer zum Thema Delir, zum 8-Punkte-

Programm und zum Video auf der Website des Projekts TRADE wurde für die Be-

zugspersonen erstellt. Der Flyer beinhaltet zwei Versionen (auf der ersten Seite je-

weils ein Bild einer Patientin und eines Patienten), deren Inhalt identisch ist. Diese 

Gestaltung wurde vom Projektteam festgelegt (siehe Anhang M4). 

 Videos für Gesundheitsfachpersonen und Bezugspersonen: Es wurden ein Video für 

Bezugspersonen mit Informationen zum 8-Punkte-Programm und zwei Videos für Ge-

sundheitsfachpersonen mit Informationen zu den Interventionen und den Implemen-

tierungsstrategien erstellt. Diese wurden auf der TRADE-Website zur Ansicht bereit-

gestellt. 

Die Schulungen sowie das 8-Punkte-Programm und alle zugehörigen Materialien wur-

den in enger Zusammenarbeit mit der Autorin, dem TRADE-Konsortialleitungsteam so-

wie dem Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) erstellt. Die Autorin entwickelte die 

Erstentwürfe der Schulungspräsentationen und der Materialien, die anschließend ge-

meinsam mit dem Konsortialleitungsteam und dem ZQP abgestimmt wurden. Das finale 

Design der Materialien wurde vom ZQP übernommen, und die Videos wurden vom Kon-

sortialleitungsteam und dem ZQP produziert. 
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4.2 Ergebnisse der Prozessevaluation 

Charakteristika der an der Erhebung der qualitativen Daten Teilnehmenden 
(a) Interviews und (b) Fokusgruppen: Insgesamt wurden Daten aus 72 Einzelinterviews 

und zwei Fokusgruppen gesammelt. Es wurden alle Patient*innen und Bezugspersonen, 

die eingewilligt hatten, interviewt. Diese Interviews umfassten 16 Teilnehmende bei t1 

(zehn Patient*innen und sechs Bezugspersonen) und 17 Teilnehmende bei t2 (neun Pa-

tient*innen und acht Bezugspersonen) mit einer Gesamtdauer von 964 Minuten 

(Spanne: neun bis 66 Minuten). Interviews wurden mit allen Gatekeeper*innen, Cham-

pions, Kontaktpersonen und koordinierenden Studienassistent*innen der Cluster durch-

geführt. Drei der vier Studienärzt*innen konnten außerdem für Interviews rekrutiert wer-

den. Demnach wurden 39 Interviews mit Gesundheitsfachpersonen durchgeführt, beste-

hend aus fünf Pflegefachpersonen, zwei Ärzt*innen, zwei Sekretär*innen, einer Person 

aus dem Sozialdienst, neun Champions (vier Pflegefachpersonen, drei Ärzt*innen und 

zwei Personen aus dem Sozialdienst), fünf Kontaktpersonen (zwei Pflegefachpersonen, 

eine Person aus dem Patient*innenmanagement, eine Physiotherapeutin und ein Ergo-

therapeut/Logopäde), vier Gatekeeper*innen (alle Ärzt*innen), vier Pflegedienst-/Be-

reichsleitungen, vier Studienassistent*innen und drei Studienärzt*innen. Diese Inter-

views hatten eine Gesamtdauer von 1522 Minuten (Spanne: 20 bis 66 Minuten). Fünf 

Personen (drei Kontaktpersonen aus der Pflege, zwei ärztliche Direktor*innen) nahmen 

zusätzlich an zwei Fokusgruppen mit einer Gesamtdauer von 81 Minuten (Spanne: 40 

bis 41 Minuten) teil. Die Interviews und Fokusgruppen führten zu einer Datensättigung. 

(c) Dokumente: Insgesamt wurden 82 Dokumente analysiert, darunter Protokolle von 

Besprechungen mit den Personen aus den Clustern, mit Projektpartner*innen, Champi-

ons und Kontaktpersonen (in jedem Cluster je ein Protokoll für den gesamten Studien-

zeitraum) und andere wie Besprechungen mit den Leitungen.  

(d) Ist-Analyse: Es wurden 14 Ist-Analysen durchgeführt, jeweils sieben zu den Zeitab-

schnitten t0 und t3. 

 

Charakteristika der an der Erhebung der quantitativen Daten Teilnehmenden 
(e) Quantitativer Fragebogen (Patient*innen, Bezugspersonen): Die ursprünglich ge-

plante Teilnehmendenzahl von 500 wurde aufgrund der anhaltenden Pandemie auf 420 

Patient*innen und Bezugspersonen (105 pro Cluster) reduziert. Letztlich konnten nur 

396 Patient*innen und Bezugspersonen rekrutiert werden (Kontrolle: 181, Intervention: 

215). 80 Teilnehmende haben die Studie vorzeitig beendet, und 104 Teilnehmende wur-

den aufgrund des Verdachts auf ein Delir oder fehlender Angaben ausgeschlossen. So 

verblieben 212 Teilnehmende (Kontrolle: 94, Intervention: 118) für die Prozessevalua-
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tionsstudie (Flowchart siehe Anhang N). 

(f) NoMAD (Gesundheitsfachpersonen): Aufgrund einer niedrigen Rücklaufquote wurden 

die Erhebungsintervalle des NoMAD-Fragebogens angepasst. Die Datenerhebungs-

phase t2a bei Cluster 1 wurde daher auf vier statt zwei Wochen ausgeweitet, und diese 

Verlängerung wurde auf alle Cluster angewendet. Ebenso wurde in der Erhebungsphase 

t2e der Zeitraum auf vier statt zwei Wochen verlängert. Die zwei Datenerhebungsphasen 

t2b und t2d wurden weggelassen. Insgesamt wurden 58 NoMAD-Fragebögen (t2a: n = 

29; t2e: n = 29) ausgefüllt, was einer Rücklaufquote von etwa 5,8 % für die jeweiligen 

Zeitabschnitte t2a und t2e entspricht, wobei geschätzt 500 Gesundheitsfachpersonen 

für jeden Zeitabschnitt eingeladen wurden. Es ist wichtig zu beachten, dass diese Zahl 

eine Schätzung ist, da die genaue Anzahl der eingeladenen Gesundheitsfachpersonen 

unter anderem aufgrund von Personalwechsel, insbesondere bei den Ärzt*innen, 

schwankte. Unvollständige Antworten (n = 129) wurden nicht in die Analyse einbezogen. 

Bei t2a waren 29 Teilnehmende dabei (19 Pflegefachpersonen, eine Pflegefachassis-

tent*in, eine Advanced Practice Nurse (APN), vier Ärzt*innen, ein*e Sekretär*in, ein*e 

Physiotherapeut*in, ein*e Logopäd*in und eine Person des Sozialdienstes) und bei t2e 

ebenfalls 29 (16 Pflegefachpersonen, eine APN, sechs Ärzt*innen, zwei Sekretär*innen, 

ein*e Physiotherapeut*in, ein*e Logopäd*in und zwei Personen des Sozialdienstes).  

Eine ausführliche Übersicht der qualitativen und der quantitativen Methoden sowie der 

eingeschlossenen Teilnehmenden zu den jeweiligen Zeitabschnitten befindet sich im An-

hang O. 

 

4.2.1 Evaluation der Rekrutierung 

Die Rekrutierung von Patient*innen und Bezugspersonen wurde täglich von den Studi-

enassistent*innen der Cluster durchgeführt (t1 und t2). Patient*innen, die die Einschluss-

kriterien erfüllten, erhielten Informationen über die Cluster-randomisierte kontrollierte 

Studie. Bei Zustimmung wurden deren Bezugspersonen telefonisch oder auf der Station 

kontaktiert und ebenso zur Teilnahme an der Studie eingeladen. Alle Patient*innen und 

Bezugspersonen, die gemeinsam mit den Studienassistent*innen den standardisierten 

Fragebogen ausgefüllt hatten, wurden zudem zu einem zusätzlichen Interview eingela-

den. Die gesammelten Daten wurden an die Autorin weitergegeben, die anschließend 

die potenziellen Interviewteilnehmenden für die Prozessevaluation kontaktierte. Die Rek-

rutierung wurde durch verschiedene Faktoren erleichtert: Studienassistent*innen wurden 

häufig vom Stationspersonal über geeignete Patient*innen informiert. Die Überprüfung 

der Patient*innenakten, insbesondere durch Studienassistent*innen mit pflegerischem 

oder medizinischem Hintergrund, erwies sich als hilfreich. Rekrutierungsflyer, die auf-
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grund von Rekrutierungsschwierigkeiten zu Beginn der Studie erstellt worden waren und 

die nun in den Aufnahmeunterlagen enthalten waren und auf den Stationen auslagen, 

unterstützten ebenfalls den Prozess. Es gab jedoch auch Hindernisse: Die Ablehnung 

der Teilnahme durch Patient*innen war häufig auf den erforderlichen Zeitaufwand von 

etwa einer Stunde und das dafür notwendige Maß an Konzentration zurückzuführen. 

Zudem führten Ängste vor einer COVID-19-Infektion während der Hausbesuche zu Ab-

lehnungen (Follow-up). Kommunikationsprobleme durch das Tragen von Masken ließen 

häufig kein Vertrauen zwischen den Studienassistent*innen und den Patient*innen auf-

kommen. Zudem konnten Patient*innen nur dann eingeschlossen werden, wenn auch 

ihre Bezugspersonen zustimmten, was die Rekrutierung erschwerte. Hilfreich war es, 

auch nicht-verwandte Personen aus dem näheren Umfeld der Patient*innen einzuschlie-

ßen. Ein gemischter Einflussfaktor war die Terminologie in der Studienerklärung. Be-

griffe wie „Delir“ wurden vermieden, um potenzielle Patient*innen nicht abzuschrecken, 

und stattdessen wurden Ausdrücke wie „akute Verwirrungszustände“ verwendet. 

Die Rekrutierung von Gesundheitsfachpersonen für die Interviews erfolgte in Absprache 

mit der Autorin und den klinischen Ansprechpersonen (Gatekeeper*innen, Champions, 

Kontaktpersonen, Studienassistent*innen und -ärzt*innen). Die verschiedenen Rekrutie-

rungskanäle erwiesen sich als positiv. Die NoMAD-Umfrage wurde von der Autorin per 

E-Mail mit einem Link zur Umfrage an alle klinischen Ansprechpersonen gesendet. Der 

NoMAD-Fragebogen wurde positiv wahrgenommen, insbesondere hinsichtlich der kur-

zen Ausfüllzeit und der Verständlichkeit. Die meisten Berufsgruppen bevorzugten das 

Online-Format, mit Ausnahme der Pflegefachpersonen, die nach eigener Aussage pa-

pierbasierte Fragebögen gewählt hätten, da sie seltener auf E-Mails zugriffen. Weitere 

Rekrutierungsschwierigkeiten beim NoMAD-Fragebogen umfassten den pandemiebe-

dingten Zeitmangel und die Versorgungspriorisierungen sowie eine grundsätzliche Über-

lastung durch zu viele laufende Umfragen.  

Zusammenfassend wurde die Rekrutierung durch verschiedene Förderfaktoren unter-

stützt und auch durch erhebliche Barrieren beeinträchtigt, was die Durchführung der Stu-

die erschwerte. Während die quantitativen Befragungen eine niedrigere Rekrutierungs-

rate als geplant aufwiesen, war die Beteiligung in den Interviews hoch und führte zur 

Datensättigung. Beide Befragungsarten erforderten entscheidende Anstrengungen. Ins-

gesamt wird der Einfluss der Rekrutierung auf die Studie als gemischt stark eingestuft 

(X/2). In Tabelle 4 sind die Einflussfaktoren in Hinblick auf die Rekrutierung und die Be-

wertungen des Einflusses auf die Studie zusammengefasst dargestellt. Im Anhang P 

sind für die Kategorie Rekrutierung Beispielzitate beigefügt. 
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Tab. 4: Übersicht der Einflussfaktoren und der Bewertungen der Rekrutierung  
Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), – = negativer 
Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflüsse, 0 = neutral; Stärke des Einflusses:                
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung; PAT = Patient*innen; 
BP = Bezugspersonen; NoMAD = Normalization MeAsure Development 
 

Einflussfaktoren in Hinblick auf die Rekrutierung von PAT/BP 
 

Förderfaktoren Gemischte Faktoren Barrieren 
 Information über geeignete 

PAT durch Stationspersonal  
 Überprüfung der PAT-Akten 

durch Studienassistent*innen 
 Verwendung von Rekrutie-

rungsflyern 
 

 Terminologie in Studien- 
erklärung (Vermeidung von 
„Delir“) 

 Höhere Teilnahmebereit-
schaft bei privater Kranken-
versicherung  

 Hoher Zeitaufwand und 
Konzentrationsbedarf 

 Ängste vor COVID-19-In-
fektion bei Follow-up 

 Erschwerte Kommunika-
tion durch Masken 

 Zustimmungserfordernis 
von PAT und BP 
 

Einflussfaktoren in Hinblick auf die Rekrutierung von GFP 
 

Förderfaktoren Gemischte Faktoren Barrieren 
 Unterstützung durch klini-

sche Ansprechpersonen    
(Interviews) 

 NoMAD: positive Wahrneh-
mung, kurze Ausfüllzeit, gute 
Verständlichkeit 
 

 NoMAD: Bevorzugung des 
Online-Formats, außer bei 
Pflegefachpersonen 

 Pandemiefolgen: Zeitman-
gel, Priorisierungen 

 Unregelmäßiger E-Mail-
Zugang 

 Umfrageüberlastung 

Bewertungen des Einflusses von Rekrutierung auf die Studie 
 

Kategorien 
 

Bewertungen 
REKRUTIERUNG (PAT, BP) 
 

X/2 
REKRUTIERUNG (GFP) 
 

X/2 
REKRUTIERUNG GESAMT 
 

X/2 
 

4.2.2 Evaluation des Implementierungskontexts 

Der Implementierungskontext bezieht sich auf die Bedingungen und Umgebungen, die 

die Ein- und Durchführung der Intervention beeinflussen und prägen, einschließlich so-

zialer Strukturen, organisatorischer Dynamiken und vorhandener Ressourcen. 

Beeinflussung von Sozialstrukturen und sozialer Kognition (Reframing Organizational 

Logics): Negative Assoziationen mit dem Terminus „Studie“ führten bei Gesundheits-

fachpersonen generell zu einer geringeren Beteiligung an der Intervention. Zudem hatte 

die gleichzeitige Durchführung pharmakologischer Studien auf bestimmten Stationen zur 

Folge, dass die Intervention unter den Ärzt*innen weniger priorisiert wurde. Ein weiteres 

Hindernis stellte die fehlende konsistente E-Mail-Kommunikationskultur unter den Ge-

sundheitsfachpersonen dar. Dies erschwerte die Implementierung, da die Kommunika-

tion zwischen Champions bzw. Kontaktpersonen und der Autorin diskontinuierlich verlief. 

Dadurch wurden auch die Rücklaufquoten für die per E-Mail versandten NoMAD-Frage-

bögen beeinträchtigt (insbesondere bei Pflegefachpersonen). Ein gemischter Einfluss-

faktor war die Variation in der Gewichtung der unterschiedlichen Fachrichtungen. Bei-

spielsweise legten die geriatrischen Stationen einen stärkeren Fokus auf Delir als andere 

Stationen wie die Kardiologie und die Chirurgie. Aufgrund der Vielzahl an Barrieren, aber 
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auch der Variation verschiedener Fachrichtungen mit unterschiedlicher Gewichtung der 

Delirprävention, wird die Kategorie als negativ mit schwacher Auswirkung auf die Imple-

mentierung eingestuft (–/1). 

Beeinflussungen und Auswirkungen des Kontexts (Strategic Intentions und Negotiating 

Capacity): Unabhängig von COVID-19 wurde die Implementierung durch Schwierigkei-

ten bei der vollständigen Besetzung von Schichten, Zeitmangel in der direkten Patient*in-

nenversorgung sowie längere Phasen unbesetzter Stellen behindert, die zu erhöhtem 

Stress und Überstunden führten. Ein Mangel an Betten, insbesondere in Fachbereichen 

mit hoher Fluktuation wie der Kardiologie, erhöhte den Druck, Patient*innen frühzeitig zu 

entlassen, was zu ungeplanten und unzureichend geplanten Verlegungen und Entlas-

sungen führte. Zudem erhielten die meisten Patient*innen bei der Entlassung nur eine 

grundlegende Zusammenfassung, und Abschlussberichte wurden verzögert und erst 

Wochen nach der Entlassung per Post an die Patient*innen gesendet. Den größten Ein-

fluss auf die Implementierung hatte jedoch die COVID-19-Pandemie: Die Intervention 

wurde bis Anfang 2020 entwickelt, kurz vor Ausbruch von COVID-19. Infolgedessen be-

gann die Studie erst 2021 anstatt wie ursprünglich für 2020 geplant. Trotz dieser Ver-

schiebung hatte die Pandemie immer noch massiven Einfluss auf die Studie. Während 

des gesamten Studienzeitraums der Cluster-randomisierten kontrollierten Studie 

(04/2021 bis 03/2022) traten wiederholt Herausforderungen auf. Die Studie hatte mit 

verschärften Ressourcenengpässen zu kämpfen, einschließlich Zeit- und Personalman-

gel. Umgewandelte Krankenhausstrukturen, sich ändernde Verantwortlichkeiten der Ge-

sundheitsfachpersonen, anhaltende Besuchsbeschränkungen und teilweise monate-

lange Besuchsverbote trugen zusätzlich zu diesen Herausforderungen bei. Während der 

gesamten Studie hoffte das Projektteam wiederholt auf eine Verbesserung der Situation. 

Selbst als Besuchsverbote aufgehoben wurden, hatten Besuchsbeschränkungen weiter-

hin massive Auswirkungen auf die Erreichbarkeit der Bezugspersonen, z. B. durch ver-

kürzte Besuchszeiten und behinderten Zugang zum Krankenhaus. Obwohl alle vier Clus-

ter im selben deutschen Bundesland lagen, hatte jedes Cluster über den gesamten Stu-

dienzeitraum seine eigenen Besuchsbeschränkungen (siehe Anhang Q). Bei Verlegun-

gen in andere Einrichtungen führten diese abweichenden Regelungen bei den Pa-           

tient*innen und Bezugspersonen häufig zu Verwirrung, Missverständnissen und Unver-

ständnis. Während vollständiger Besuchsverbote war es nicht möglich, die Flyer direkt 

an die Bezugspersonen zu übergeben und sicherzustellen, dass die auf den Stationen 

angebrachten Poster für sie sichtbar waren. Gesundheitsfachpersonen hatten während 

dieser Zeit auch geringe Möglichkeiten, sich beruflich weiterzubilden. Die Pandemie 

hatte massive Auswirkungen auf die Studie, weshalb die Kategorie als stark negativ be-

einflussend eingeschätzt wird (–/2). 
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Adaptionen aufgrund des Kontexts (Adaptive Execution): Aufgrund von COVID-19 waren 

Anpassungen der ursprünglich geplanten Intervention und der Implementierungs-

strategien notwendig. Champions aus jeder Berufsgruppe in den teilnehmenden 

Clustern sollten ursprünglich die Implementierung unterstützen, das Bewusstsein für 

Delir erhöhen und als Wissensmultiplikator*innen fungieren. Aufgrund begrenzter Zeit- 

und Personalressourcen in den Clustern konnten jedoch zwei Cluster keine Champions 

für jede Berufsgruppe stellen. In diesen Clustern wurden daher Kontaktpersonen 

ausgewählt, während es in den anderen zwei Clustern wie geplant Champions gab. In 

einem Cluster, in dem Kontaktpersonen eingesetzt wurden, konnten zudem keine 

Pflegefachpersonen als Kontaktperson nominiert werden. Gründe hierfür waren ein 

Ressourcenmangel und ein fehlendes Verständnis für die Studie, das auf den 

mangelnden Einbezug des Pflegemanagements in den Projektantrag von TRADE 

zurückzuführen war. Die Kontaktpersonen konnten im Gegensatz zu den Champions 

nicht als Unterstützende der Implementierung fungieren und erhielten eine kürzere 

Schulung als die Champions. Die Champions führten größtenteils die Schulungen für 

ihre Teams durch, während die Autorin und eine Ärztin aus dem Projektteam die 

Schulungen für die Kontaktpersonen vor Ort durchführten. Anschließend wurden allen 

Clustern zusätzliche monatliche Online-Schulungen angeboten, die von den 

Gesundheitsfachpersonen besucht werden konnten. Die Schulungen mussten auch 

aufgrund mangelnder Zeitressourcen von acht Stunden auf eineinhalb Stunden 

(Champions) und von eineinhalb Stunden auf zwischen 20 und maximal 30 Minuten 

(Teams, Kontaktpersonen) verkürzt werden. Die initialen Schulungseinheiten für die 

Champions und die Stationsteams (Cluster mit Kontaktpersonen) wurden persönlich von 

der Autorin und einer Ärztin aus dem Projektteam in jedem Cluster durchgeführt. 

Verschiedene Schulungswerkzeuge für die Teams wurden ebenfalls genutzt, um 

möglichst viele Gesundheitsfachpersonen über die Intervention zu informieren, darunter 

persönliche und Online-Schulungen, On-Demand-Schulungsaufnahmen, mehrere 

Schulungseinheiten, Schulungsmaterialien zur eigenständigen Ansicht und Nachlese 

und zusätzliche Informationen per E-Mail. Sowohl Champions als auch Kontaktpersonen 

wurden mindestens einmal im Monat von der Autorin kontaktiert, damit diese Feedback 

zum aktuellen Stand (Kontaktpersonen) erhielt und gleichzeitig ein Mentoring für die 

Champions über Video- oder Telefongespräche oder per E-Mail anbieten konnte. Die 

Informationsweitergabe von den Gesundheitsfachpersonen an die Bezugspersonen 

musste während Zeiten absoluter Besuchsverbote telefonisch und per E-Mail (Versand 

der Flyer) erfolgen. Die Flyer wurden zusätzlich an Patient*innen verteilt, am Stützpunkt 

der Station und auf den Nachttischen der Patient*innen platziert sowie den Trans-

portdiensten übergeben. Den Gesundheitsfachpersonen wurde empfohlen, die Bezugs-
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personen zu ermutigen, die Patient*innen bei einem absoluten Besuchsverbot dennoch 

selbst abzuholen. Einige Anpassungen an der Intervention und den Implementierungs-

strategien konnten vorgenommen werden, es mussten jedoch auch viele Kompromisse 

eingegangen werden. Die Kategorie wird daher mit einem starken gemischten Einfluss 

auf die Implementierung eingestuft (X/2). 

Zusammenfassend hatte der Implementierungskontext aufgrund der Pandemie und ihrer 

Auswirkungen einen starken negativen Einfluss auf die Implementierung, auch wenn ei-

nige Anpassungen am ursprünglichen Plan vorgenommen wurden (–/2). In Tabelle 5 

sind die Einflussfaktoren und die Bewertungen des Studieneinflusses dargestellt.  

Im Anhang P sind für die Kategorie Implementierungskontext Beispielzitate beigefügt. 

 

Tab. 5: Übersicht der Einflussfaktoren und der Bewertungen des Implementie-
rungskontexts 
Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), – = negativer 
Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflüsse, 0 = neutral; Stärke des Einflusses:                
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung; PAT = Patient*innen; 
BP = Bezugspersonen; NoMAD = Normalization MeAsure Development 

 

Einflussfaktoren in Hinblick auf den Implementierungskontext 
 
 

Förderfaktoren Gemischte Faktoren Barrieren 
 Verschiedene Schulungs-

tools und Kommunikations-
methoden zur Wissensver-
mittlung  

 Vermehrte Unterstützung 
durch die Autorin und eine 
Ärztin des Projektteams für 
Implementierung, wie Ange-
bot verschiedener und regel-
mäßiger Schulungen 

 Unterschiedliche Gewich-
tung von Delir in verschie-
denen Fachrichtungen 

 Anpassungen des            
ursprünglichen Implemen-
tierungsplans, wie Einsatz 
von Kontaktpersonen statt 
Champions, geänderte Auf-
gaben der Champions, 
Übernahme der Schulun-
gen durch die Autorin und 
eine Ärztin des Projekt-
teams 

 Informationsweitergabe an 
BP während Besuchs-   
restriktionen per                 
Telefon/Mail 

 Negative Assoziationen 
mit dem Terminus  
„Studie“ 

 Parallel laufende pharma-
kologische Studien 

 Fehlende E-Mail-Kommu-
nikationskultur 

 Personal-/Bettenmangel, 
frühzeitige Entlassungen, 
verzögerte Entlassungs-
briefe 

COVID-19:  
 Verschärfte Ressour-

cenengpässe, veränderte 
Krankenhausstrukturen 

 Besuchsrestriktionen mit 
Clusterunterschieden 

 Gekürzte Schulungen 
 Erschwerte Erreichbarkeit 

der BP  
 Eingeschränkte Weiterbil-

dungen für GFP 
 

Bewertungen des Einflusses auf die Studie 
 

Kategorien 
  

Bewertungen 
BEEINFLUSSUNG VON SOZIALSTRUKTUREN 
UND SOZIALER KOGNITION  

–/1 

BEEINFLUSSUNG UND AUSWIRKUNGEN DES 
KONTEXTS AUF DIE IMPLEMENTIERUNG 

–/2 

ADAPTIONEN AUFGRUND DES KONTEXTS X/2 
IMPLEMENTIERUNGSKONTEXT GESAMT –/2 
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4.2.3 Evaluation des Implementierungsmechanismus 

Der Implementierungsmechanismus beschreibt die Prozesse und Interaktionen, durch 

die die Intervention in bestehende Strukturen integriert wurde, um ihre erfolgreiche Um-

setzung sicherzustellen, und beinhaltet vier Hauptkategorien. Die zur Analyse verwen-

deten Joint Displays befinden sich zur Nachvollziehbarkeit im Anhang R (R1–R4). 

 
Kohärenz 
Kohärenz (Coherence) bezieht sich auf das Verständnis und die Sinnhaftigkeit der neuen 

Praxis der Intervention. 

Differenzierung gegenüber der vorherigen Arbeitsweise und Wert der Intervention (Dif-

ferentiation und Internalisation): Gesundheitsfachpersonen in manchen Fachrichtungen 

waren bereits vor der Intervention für Delir sensibilisiert und integrierten Bezugsperso-

nen in die Versorgung der Patient*innen. Jedoch in einigen Fachrichtungen, wie der Kar-

diologie, waren vor der Intervention präventive Maßnahmen relativ selten, und die Maß-

nahmen erfolgten reaktiv statt präventiv. Während die Mehrheit der Gesundheitsfach-

personen den potenziellen Wert der Intervention anerkannte, vermutlich in der Geriatrie 

aufgrund der positiven Rückmeldungen in den Einzelinterviews, blieben die Mitarbeiten-

den in anderen Fachbereichen unentschlossen oder skeptisch (vermutlich in der Kardi-

ologie, Chirurgie und Onkologie). Der Einfluss auf die Implementierung ist gemischt, aber 

insgesamt stark (X/2). 

Gemeinsames Verständnis (Communal Specification): Die Schulungen zur Intervention 

steigerten das Wissen der Gesundheitsfachpersonen und förderten das Bewusstsein zur 

Delirprävention. Sie boten umfassende, prägnante und vielfältige Informationen zur In-

tervention und zu den Studienabläufen. Für Personen, die nicht teilnehmen konnten, 

wurde der Wissenstransfer durch zusätzliche Tools wie Präsentationen, Videos und 

schriftliche Informationsmaterialien erleichtert. Ein konkreter Implementierungsleitfaden 

für die tägliche Umsetzung wurde von einigen Personen jedoch gewünscht. Trotz Teil-

nahmeherausforderungen während der Pandemie, wie z. B. mangelnde Motivation für 

noch mehr Überstunden, bewerteten die Teilnehmenden die Schulungen positiv. Die 

Mehrheit hatte keinen weiteren Informationsbedarf, und größtenteils war ein gemeinsa-

mes Verständnis des Zwecks der Intervention vorhanden. Der Einfluss auf die Imple-

mentierung wird als stark positiv bewertet (+/2). 

Individuelles Verständnis der Rollen (Individual Specification): Trotz eines allgemeinen 

Verständnisses von der Intervention gab es Herausforderungen bei der Aufgaben- und 

Rollenverteilung, was zu unterschiedlichen Umsetzungen führte. Die Implementierung 

wurde nicht immer als interprofessionelle Aufgabe gesehen. Zum Beispiel betrachteten 
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einige Pflegefachpersonen die Informationsweitergaben über ein Delir als Aufgabe der 

Ärzt*innen, was zu einem Mangel an Informationsaustausch mit Patient*innen und deren 

Bezugspersonen führte. Auch variierte die Rolle der Champions: Pflegefachpersonen 

schulten ihre Teams, während Ärzt*innen hauptsächlich von der Autorin und einer Ärztin 

aus dem Projektteam geschult wurden. Es gab auch Probleme mit der Klarheit des Rek-

rutierungsprozesses und der Aufgabenverteilung. Es war nicht immer klar, dass die Rek-

rutierung der Patient*innen und der Bezugspersonen Aufgabe der Studienassistent*in-

nen war, während die Interventionsdurchführung den Gesundheitsfachpersonen oblag. 

Im Verlauf der Studie verbesserte sich jedoch die Klarheit hinsichtlich der Aufgaben und 

Rollen. Die Kategorie wird mit einem starken negativen Studieneinfluss eingestuft (–/2). 

Insgesamt wird der Einfluss von Kohärenz auf die Implementierung der Intervention stark 

gemischt bewertet, mit positiven Aspekten bezüglich der Wissensvermittlung und eines 

gemeinsamen Verständnisses, aber Herausforderungen bei der Rollenklarheit (X/2). 

 

Kognitive Beteiligung 
Kognitive Beteiligung (Cognitive Participation) beschreibt, wie Personen einer Organisa-

tion zusammenarbeiten, um die neue Praxis der Intervention zu implementieren. 

Anfängliche Unterstützung von Schlüsselpersonen (Initiation): Die Wahrnehmungen hin-

sichtlich der Unterstützung und Einbindung von Schlüsselpersonen waren bei den Ge-

sundheitsfachpersonen gemischt. Vor Studienbeginn gab es ein hohes Maß an Enga-

gement. Stakeholder*innen, wie die Leitungen der Stationen und Abteilungen, wurden 

informiert, Kooperationsvereinbarungen mit dem Projektteam getroffen und Gatekee-

per*innen sowie Champions bestimmt. In zwei Clustern ließen die Führungspersonen 

jedoch keine Champions zu. Der Einfluss auf die Implementierung wird als gemischt, 

aber stark eingestuft (X/2). 

Beteiligung an der Implementierung (Enrolment): Die Umsetzung der Intervention verlief 

in den verschiedenen Clustern unterschiedlich. In einem Cluster durften Pflegefachper-

sonen an Schulungen teilnehmen, jedoch wurde ihnen anschließend nicht gestattet, die 

Interventionen durchzuführen. Im Verlauf der Studie nahm die Zustimmung zur Teil-

nahme an der Intervention zu. Die Pflege hatte eine entscheidende Rolle bei der Inter-

vention inne. Da in einem gesamten Cluster die Intervention nicht von der Pflege durch-

geführt werden durfte, wird der Einfluss auf die Studie als stark negativ eingestuft (–/2). 

Akzeptanz (Legitimation): Die Akzeptanz der Intervention variierte zwischen den ver-

schiedenen Fachbereichen. Besonders in geriatrischen Stationen gab es eine höhere 

Bereitschaft, während sie in der Kardiologie als weniger wertvoll und eher als zusätzli-

cher Aufwand angesehen wurde. Trotz einiger Bedenken hinsichtlich der Intervention 

war jedoch die Mehrheit offen dafür, sie mit den Kolleg*innen durchzuführen. Aufgrund 
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der unterschiedlichen Überzeugungen wird der Einfluss auf die Implementierung als ge-

mischt, aber stark eingestuft (X/2). 

Aktivierung (Activation): Die Teilnahme an anderen Studien führte dazu, dass die Inter-

vention, insbesondere seitens der Ärzt*innen, weniger Aufmerksamkeit erhielt. Unter-

schiede in den Kommunikationskulturen beeinflussten zudem die Intensität des Kontakts 

zwischen der Autorin und den Clustern. Die Mehrheit möchte jedoch die Intervention 

weiterhin unterstützen. Es zeigt sich ein gemischter, aber starker Studieneinfluss (X/2). 

Insgesamt zeigten sich unterschiedliche Unterstützungs- und Teilnahmegrade der Ge-

sundheitsfachpersonen bei der Implementierung der Intervention, wobei es erhebliche 

Herausforderungen in einigen Clustern und Fachbereichen gab. Trotz Barrieren wie pa-

ralleler Studien und Kommunikationsunterschiede waren einige Personen bereit, die In-

tervention zu unterstützen. Der Einfluss der Kategorie Kognitive Beteiligung auf die Im-

plementierung wird insgesamt als gemischt, aber stark bewertet (X/2). 

 

Kollektives Handeln 
Kollektives Handeln (Collective Action) bezieht sich auf die koordinierten Bemühungen 

von Einzelpersonen und Gruppen, gemeinsam ein Ziel zu erreichen. 

Umsetzung der vorgesehenen Intervention (Interactional Workability): Einige Personen 

empfanden die Integration der Intervention in den Alltag als leicht, während andere je-

doch auch Schwierigkeiten dabei hatten. Nicht alle Komponenten wurden und konnten 

wie vorgesehen implementiert werden. Flyer wurden hauptsächlich an Patient*innen ver-

teilt und waren zur kostenlosen Mitnahme am Stationsstützpunkt erhältlich, auf den 

Nachttischen platziert und wurden gelegentlich an Transportdienste weitergegeben. 

Während der Besuchsverbote wurden Bezugspersonen selten von den Gesundheits-

fachpersonen kontaktiert, und es wurde nicht auf die Videos verwiesen. Dies spiegelt 

sich auch in den Website-Aufrufen wider: Zwar stieg die Zahl der Aufrufe kurz vor und 

während der Einführung der Intervention in den jeweiligen Clustern leicht an (Schulungs-

videos für Gesundheitsfachpersonen), die Gesamtzahl der Besuche blieb jedoch gering. 

Transportbeschränkungen aufgrund der Pandemie erschwerten die Einbeziehung von 

Bezugspersonen zusätzlich. Es war nicht möglich, dass Bezugspersonen Patient*innen 

bei der Verlegung oder der Entlassung mit einem Transportdienst begleiteten. Aufgrund 

der Besuchsbeschränkungen zogen es einige Bezugspersonen vor, Transportdienste zu 

nutzen, anstatt die Patient*innen selbst abzuholen. Es war für sie aufgrund der Be-

schränkungen einfacher, die Patient*innen zu Hause zu empfangen, als sie direkt im 

Krankenhaus abzuholen. Gesundheitsbedenken im Zusammenhang mit COVID-19 führ-

ten auch dazu, dass entlassene Patient*innen selten Besuch zu Hause erhielten. Insge-

samt zeigten sich praktische Schwierigkeiten und eine inkonsistente Informationsver-
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breitung, besonders während der COVID-19-Pandemie. Der Einfluss auf die Implemen-

tierung wird als stark negativ eingestuft (–/2). 

Zusammenarbeit im Team (Relationale Integration): Die Teamzusammenarbeit variierte 

zwischen den Clustern. Die Intervention wurde manchmal aktiv während der täglichen 

Besprechungen im interprofessionellen Team diskutiert, was zu explizitem Austausch 

führte. Kommunikation fand jedoch hauptsächlich zwischen den Pflegefachpersonen 

und den Ärzt*innen statt, selten mit weiteren Berufsgruppen. Insgesamt wurde die Inter-

vention positiv aufgenommen und die Teamarbeit dadurch nicht beeinträchtigt, obwohl 

es Raum für Verbesserungen bei der interprofessionellen Zusammenarbeit gibt. Der Ein-

fluss auf die Implementierung wird daher als gemischt, aber schwach eingestuft (X/1). 

Wissenserhalt/-zugewinn während der Studie (Skill Set Workability): Das Wissen und 

die Fähigkeiten der Einzelpersonen wurden durch regelmäßig durchgeführte Schulungs-

sitzungen, unterstützende Materialien (z. B. Broschüren, Videos, 1-Minuten-Informa-      

tionsposter) und zusätzliche Zugänge zu weiteren Medien über die TRADE-Website 

oder speziell erstellte Ordner auf den Stationscomputern aufrechterhalten. Die Schu-

lungstermine wurden meist an die jeweiligen Teams von den Champions, Kontaktperso-

nen sowie Gatekeeper*innen kommuniziert. Die Mehrheit war der Ansicht, dass die In-

tervention denjenigen zugewiesen wurde, die über die angemessenen Fähigkeiten ver-

fügten. Aufgrund der überwiegend positiven Meinungen wird der Einfluss auf die Imple-

mentierung als stark positiv eingestuft (+/2). 

Förderung der Organisationen (Contextual Integration): Die Organisationen waren auf 

verschiedene Weise in die Implementierung der Intervention eingebunden. Personen in 

Führungspositionen zeigten Interesse durch gelegentliches Nachfragen in Besprechun-

gen mit den Champions. Die Unterstützung durch die beteiligten Studienärzt*innen vari-

ierte jedoch stark, von voller Unterstützung bis hin zu einem beiläufigen Überfliegen der 

TRADE-bezogenen E-Mails. Es gab keine Konsequenzen seitens des Managements, 

wenn die Intervention nicht wie geplant von den Gesundheitsfachpersonen umgesetzt 

wurde. Die Mehrheit der Teilnehmenden war anfangs der Ansicht, dass sowohl ausrei-

chende Schulungen als auch genügend Unterstützung durch das Management bereit-

gestellt wurden. Im Verlauf der Studie nahm jedoch die Zustimmung zu den Schulungen 

ab, während leichte Zweifel und Unsicherheiten zunahmen. Die Wahrnehmung der Ma-

nagementunterstützung blieb überwiegend positiv, obwohl einige Teilnehmende auch 

nur teilweise Zustimmung oder sogar Ablehnung äußerten. Die Einschätzung der ver-

fügbaren Ressourcen blieb während des Studienverlaufs weitgehend unverändert, wo-

bei Zustimmung und Ablehnung etwa gleich stark vertreten waren. Der Einfluss auf die 

Implementierung wird als gemischt, aber insgesamt schwach eingestuft, insbesondere 

unter den während der Pandemie gegebenen Umständen (X/1). 
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Die Implementierung stieß auf praktische Herausforderungen, insbesondere während 

der COVID-19-Pandemie. Teamzusammenarbeit und Schulungen waren positiv, zeigten 

aber Raum für Verbesserungen. Die Unterstützung und Ressourcenbereitstellung durch 

Organisationen waren gemischt. Insgesamt wird der Einfluss des Kollektiven Handelns 

auf die Implementierung als gemischt, aber stark bewertet (X/2). 

 

Reflexive Bewertung 
Reflexive Bewertung (Reflexive Monitoring) beschreibt, wie Personen die Intervention 

bewerten und reflektieren, um deren Nutzen kontinuierlich zu verbessern. 

Zugang zu Informationen und Auswirkungen der Intervention (Systematisation): Der In-

formationsaustausch zwischen der Autorin und den Champions wurde überwiegend po-

sitiv bewertet; er diente als Erinnerung an die Intervention, wurde jedoch teilweise als 

kontrollierend empfunden. E-Mails blieben oft unbeantwortet, und mehrfache Erinnerun-

gen seitens der Autorin waren nötig. Die Mehrheit der befragten Personen hatte keinen 

oder nur eingeschränkten Zugang zu Berichten über die Auswirkungen der Intervention. 

Der Einfluss auf die Implementierung wird als gemischt, aber schwach eingestuft (X/1). 

Gemeinsame Bewertung der Intervention (Communal Appraisal): Die Intervention wurde 

unter den pandemiebedingten Einschränkungen durchgeführt, würde jedoch außerhalb 

der Pandemie als leicht umsetzbar gelten. Insgesamt wurde die Intervention als lohnens-

wert betrachtet, wobei zu Beginn der Studie eine stärkere Tendenz zur Ablehnung und 

teilweisen Zustimmung erkennbar ist, während am Ende der Studie die Meinungen aus-

geglichener waren. Während der Pandemie erschwerte die Nutzung der Telefonkommu-

nikation zwischen den Gesundheitsfachpersonen und den Bezugspersonen die Über-

mittlung zusätzlicher Details zur Intervention. Informationen über das Delirrisiko weckten 

Ängste bei den Bezugspersonen, was häufig zu einem Mangel an Informationsweiter-

gabe führte. Gesundheitsfachpersonen erkannten, dass die Umsetzung der Intervention 

Zeit zur Bewusstseinsbildung und Prozessoptimierung erforderte. Cluster mit einer kur-

zen Interventionsphase kritisierten den engen Zeitrahmen. Die Einführung der Champi-

ons wurde positiv aufgenommen, es gab jedoch Barrieren wie Personalmangel, Res-

sourcenknappheit und erhöhte Arbeitsbelastung, besonders während der Pandemie. 

Schwierigkeiten bei der Schulung, insbesondere in großen Teams, und hoher Druck in 

Clustern mit kurzer Interventionsphase beeinträchtigten die Umsetzung der Aufgaben 

der Champions. Die Kontaktpersonen identifizierten sich weniger häufig mit der Inter-

vention und reagierten seltener auf E-Mails der Autorin. Die Flyer wurden als leicht ver-

ständlich und schnell verteilbar bewertet und von den Gesundheitsfachpersonen zur 

Wissensvermittlung an die Patient*innen und Bezugspersonen eingesetzt. Zusätzlich 

nutzten auch die Gesundheitspersonen die Flyer, um ihr Wissen zu erweitern. Zwei Ver-
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sionen des Flyers (mit einem Mann und einer Frau) waren verfügbar, die Mehrheit be-

vorzugte geschlechtsneutrale Flyer. Die Videos für Gesundheitsfachpersonen erhielten 

positives Feedback bezüglich Klarheit und Prägnanz, wurden jedoch nach der Schulung 

selten wiederverwendet. Die aufgrund des Stepped-Wedge-Designs erforderliche Pass-

wortgenerierung zur Ansicht des Videos wurde als hinderlich wahrgenommen. Die Pos-

ter erhielten ebenso eine positive Rückmeldung, da sie an die Schulungsinhalte erinner-

ten und das Interesse regelmäßig neu entfachten, besonders bei Teilzeitmitarbeitenden. 

Der Rotationszyklus der 1-Minuten-Informationsposter von ein bis zwei Wochen wurde 

als angemessen angesehen. Eine Barriere stellte das teilweise textlastige Design dar, 

was zu Vorschlägen führte, den Text zu reduzieren und mehr Bilder einzufügen. Trotz 

dieser Barriere wurden die Poster insgesamt positiv beurteilt. Insgesamt wird die Kate-

gorie mit einem positiven und starken Einfluss auf die Implementierung bewertet (+/2). 

Individuelle Einschätzung der Durchführung (Individual Appraisal): Besonders im Be-

reich der Geriatrie wurde Unterstützung für die Fortführung der Intervention nach Stu-

dienende geäußert, während in anderen Fachbereichen weniger Zustimmung vorhan-

den war. Einige Personen waren während und gegen Ende der Studie unentschlossen, 

was die Auswirkungen der Intervention auf ihre Arbeit anging. Der Einfluss auf die Im-

plementierung wird als gemischt und schwach eingestuft, da die Intervention in der Un-

tersuchung der Machbarkeit keine nachhaltigen Veränderungen erzielen sollte (X/1). 

Neuausrichtung der Intervention (Reconfiguration): Die Mehrheit der Teilnehmenden war 

der Meinung, dass Rückmeldungen über die Intervention zur Verbesserung genutzt wer-

den können. Mehrere potenzielle Fördermaßnahmen für die Weiterentwicklung des Pro-

jekts wurden identifiziert: Es werden regelmäßige Cluster-Treffen und die Nominierung 

mehrerer Champions pro Station und derselben Berufsgruppe empfohlen. Eine interne 

Champions-/Kontaktpersonen-Liste soll die Zusammenarbeit fördern. Budgetmittel für 

Champions sollten bereitgestellt und Videos ohne Passwortschutz zugänglich gemacht 

werden. Ein Kitteltaschen-Pocket mit wichtigen Informationen sowie Schulungen wäh-

rend der regulären Meetings wurden vorgeschlagen. Alle Leitungen der involvierten Be-

rufsgruppen sollten frühzeitig in Forschungsvorhaben einbezogen werden. Einige plä-

dierten dafür, dass Bezugspersonen Patient*innen mit Delirrisiko während des Kranken-

hausaufenthalts inklusive Übernachtung im Krankenhaus begleiten dürfen. Diese Ergeb-

nisse haben einen geringfügig positiven Einfluss auf die aktuelle Implementierung und 

werden daher als schwach positiv bewertet (+/1). 

Die aus der gesamten Kategorie Reflexive Bewertung gewonnenen Erkenntnisse bieten 

eine maßgebliche Grundlage für die Weiterentwicklung der Intervention, während der 

Einfluss auf diese Implementierung insgesamt als schwach positiv eingestuft wird (+/1). 

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Anerkennung des potenziellen Werts der Inter-
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vention durch die Mehrheit der Teilnehmenden, die Entwicklung eines gemeinsamen 

Verständnisses und die Bereitstellung umfassender Schulungsmaterialien positive As-

pekte darstellen. Dennoch wurden die Implementierungsbemühungen durch mangelnde 

Akzeptanz in bestimmten Fachbereichen, eine fehlende klare Definition der Rollen und 

Verantwortlichkeiten innerhalb des Teams und durch die pandemiebedingten Herausfor-

derungen erheblich beeinträchtigt. Dies führte zu Missverständnissen und inkonsistenter 

Umsetzung. Insgesamt wird der Implementierungsmechanismus als gemischt, aber mit 

starkem Einfluss (X/2) bewertet. In Tabelle 6 sind die Einflussfaktoren und die Bewer-

tungen des Studieneinflusses dargestellt. 

 

Tab. 6: Übersicht der Einflussfaktoren und der Bewertungen des Implementie-
rungsmechanismus 
Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), – = negativer 
Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflüsse, 0 = neutral; Stärke des Einflusses:                
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung 
 

Einflussfaktoren in Hinblick auf den Implementierungsmechanismus 
 
 

Förderfaktoren Gemischte Faktoren Barrieren 
 Bewusstsein für Delir, Akzep-

tanz und Erkennung des 
Werts der Intervention, v. a. 
im geriatrischen Bereich 

 Umfassende, prägnante und 
vielfältige Informationen 
durch vielfältige Schulungs-
methoden und -materialien 

 Allgemeines Verständnis 
 Hohes anfängliches Engage-

ment von Stakeholder*innen 
 Wissensaufrechterhaltung 

durch monatl. Schulungen 
 Einsatz von Champions  
 Weiterentwicklung möglich  

 
 

 Bestehende Skepsis, v. a. 
außerhalb der Geriatrie 

 Rollen- und Aufga-
benunklarheit, v. a. bei 
Champions und im Rekru-
tierungsprozess 

 Starke Variation an Bereit-
stellung von Ressourcen 
und Unterstützung von Ma-
nagement  

 Unterschiedliche Intensität 
der TRADE-Umsetzung 
(Komponenten, Teamzu-
sammenarbeit, Unterstüt-
zung des Managements) 

 Reduzierte Akzeptanz der 
Intervention, v. a. in Kardi-
ologie und Chirurgie 

 Fehlender Implementie-
rungsleitfaden für die täg-
liche Umsetzung 

 Erschwerte Teilnahme an 
Schulungen (COVID-19) 

 Kurze Interventionsphase, 
v. a. im letzten Cluster  

 Erschwerte Informations-
weitergabe an BP 

 Geringe TRADE-Identifi-
kation (Kontaktpersonen) 

 Passwort für Videos  
Bewertungen des Einflusses auf die Studie 
 

Kategorien 
 

Bewertungen 
KOHÄRENZ X/2 
KOGNITIVE BETEILIGUNG X/2 
KOLLEKTIVES HANDELN X/2 
REFLEXIVE BEWERTUNG +/1 
IMPLEMENTIERUNGSMECHANISMUS GESAMT X/2 

 

4.2.4 Evaluation des Implementierungsergebnisses 

Das Implementierungsergebnis (Implementation Outcome) bezeichnet die Wirkungen, 

die aus der Implementierung resultieren, und beinhaltet vier Kategorien. Das zur Analyse 

verwendete Joint Display befinden sich im Anhang (siehe Anhang R5).  

Veränderungen der Praktiken (Intervention Performance): Während TRADE kam es zu 

prozeduralen Änderungen, die die Aufmerksamkeit für die Delirprävention erhöhten, wie 

das Sammeln von Kontaktinformationen der Bezugspersonen. Während Verlegungen 
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von Patient*innen zwischen Stationen wurden Maßnahmen zur Orientierung umgesetzt, 

beispielsweise durch das Bereitstellen von Brillen und Hörgeräten. Zudem führten Ge-

sundheitsfachpersonen während der Übergaben differenziertere und stärker fokussierte 

Gespräche, insbesondere im Zusammenhang mit der Delirprävention. Jedoch gab es 

auch Barrieren, wie die Inkonsistenz bei der Umsetzung von Delirpräventionsmaßnah-

men mit Informationsweitergaben an Bezugspersonen und deren aktivem Einbezug, ob-

wohl ein Bewusstsein für diese Maßnahmen vorhanden war. Zu Beginn der Intervention 

wurde diese von vielen Personen als noch sehr fremd empfunden. Mit fortschreitender 

Implementierung fühlten sich allerdings immer mehr Personen mit der Intervention etwas 

oder völlig vertraut. Diese Entwicklung wird als positiver, aber gemischter Einfluss auf 

die Implementierung bewertet (X/2). 

Beziehungsumstrukturierung (Relational Restructuring): Dieser Kategorie konnten keine 

spezifischen Zitate oder quantitativen Daten zugeordnet werden. 

Neustrukturierung der Normen (Normative Restructuring): In einem Cluster wurde das 

Delirmanagement umstrukturiert. Dies umfasste die Implementierung einer Standardar-

beitsanweisung zur Verhinderung von einem Delir, Anpassungen des Anamnesebogens 

und eine geriatrische Konsultation für Patient*innen mit Verdacht auf ein Delir. Anfäng-

lich empfanden viele die Interventionen nicht als normalen Bestandteil ihrer Arbeit, wobei 

diese im Studienverlauf zunehmend als etwas Normales wahrgenommen wurden. Keine 

Gruppe sah sie jedoch als vollständig normal an. Der Studieneinfluss wird als schwach 

positiv bewertet, da die Umstrukturierung nur in einem Cluster geändert wurde (+/1). 

Etablierung von TRADE (Sustainment (Normalization)): Einige Gesundheitsfachperso-

nen signalisierten die Bereitschaft, die Intervention auch nach Abschluss der Studie fort-

zuführen und die Informationsmaterialien für neue Mitarbeitende und Auszubildende in 

einigen Stationen zu nutzen. Die Intervention wurde jedoch noch nicht in die Routi-

nepraktiken integriert. Sowohl zu Beginn als auch im Verlauf der Studie betrachtete die 

Mehrheit der Personen die Intervention als etwas, das zu einem relativ normalen Be-

standteil ihrer Arbeit werden würde. Eine kleine Anzahl von Personen glaubte jedoch, 

dass die Intervention kein normaler Bestandteil der Arbeit werden würde. Die Etablierung 

von TRADE wird als gemischt schwach eingestuft (X/1).  

Zusammenfassend zeigt sich, dass prozedurale Änderungen, Umstrukturierungen im 

Delirmanagement und die weitere Nutzung von Informationsmaterialien positive Aspekte 

sind. Die Umsetzung wurde jedoch durch Inkonsistenzen bei den Delirpräventionsmaß-

nahmen und kontextuelle Einschränkungen beeinträchtigt. Besonders in der Geriatrie 

war die Bereitschaft zur Fortführung nach Studienende hoch, während sie in anderen 

Fachbereichen seltener auftrat. Da die Studie konzipiert war, um die Intervention zu tes-

ten, ohne eine feste Implementierung anzustreben, wird das Implementierungsergebnis 
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insgesamt als gemischt schwach beeinflussend bewertet (X/1). In Tabelle 7 sind die Ein-

flussfaktoren und die Bewertungen des Studieneinflusses dargestellt. 

 
Tab. 7: Übersicht der Einflussfaktoren und der Bewertungen des Implementie-
rungsergebnisses 
Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), – = negativer 
Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflüsse, 0 = neutral; Stärke des Einflusses:                
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung 
 

Einflussfaktoren in Hinblick auf das Implementierungsergebnis 
 

Förderfaktoren Gemischte Faktoren Barrieren 
 Prozedurale Änderungen zur 

Erhöhung der Aufmerksam-
keit für Delirprävention wäh-
rend Verlegungen 

 Umstrukturierung des Delir-
managements (ein Cluster) 

 Nutzung der Informationsma-
terialien für neue Mitarbei-
tende und Auszubildende 

 Anfängliche Wahrnehmung 
von TRADE als sehr fremd, 
im Verlauf zunehmende 
Vertrautheit 

 Bereitschaft zur Fortführung 
nach Abschluss der Studie, 
insbesondere in der Geriat-
rie; in anderen Fachberei-
chen seltener 

 Inkonsistenz bei der Um-
setzung von Delirpräven-
tionsmaßnahmen 

Bewertungen des Einflusses auf die Studie 
 
 

Kategorien 
 
 

Bewertungen 
1 

VERÄNDERUNG DER PRAKTIKEN X/1 
BEZIEHUNGSRESTRUKTURIERUNG / 
NEUSTRUKTURIERUNG DER NORMEN  +/1 
ETABLIERUNG VON TRADE X/1 
IMPLEMENTIERUNGSERGEBNIS GESAMT X/1 

 

4.2.5 Evaluation des logischen Modells der Programmimplementierung 

Die Komponenten des logischen Modells der Programmimplementierung wurden auf Ba-

sis der Prozessevaluationsergebnisse entsprechend ihrer Umsetzung eingestuft (siehe 

Abbildung 8). Zusätzlich wurde der Punkt „COVID-19-Pandemie“ in das Modell aufge-

nommen, da diese einen erheblichen negativen Einfluss auf die gesamte Studie hatte, 

wodurch viele Komponenten nur teilweise implementiert werden konnten. Das Rollen- 

und Aufgabenverständnis wurde unter den „Kurz- und langfristigen Ergebnissen“ er-

gänzt, da dieser Aspekt für die Implementierung von entscheidender Bedeutung ist und 

in der Weiterentwicklung stärker berücksichtigt werden sollte. Darüber hinaus wurde der 

Punkt „Delirprävention“ von den „Kurz- und langfristigen Ergebnissen“ zu den „Auswir-

kungen“ verschoben und abgeändert zu „Reduktion der Delirprävalenz und -inzidenz bei 

Verlegungen und Entlassungen“. Es ist wichtig zu betonen, dass das Hauptziel der Clus-

ter-randomisierten kontrollierten Studie mit der begleitenden Prozessevaluation nicht da-

rin bestand, langfristige Ergebnisse und Auswirkungen zu erzielen, sondern die Mach-

barkeit der Intervention zu untersuchen. Folglich wurden die Auswirkungen wie die Um-

setzung der Interventionskomponenten in der Routineversorgung sowie kontinuierliche 

koordinierte Verlegungs- und Entlassungsprozesse nicht erreicht. 
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Abb. 8: Evaluation und Überarbeitung des logischen Modells der Programmimplemen-
tierung 
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5 Diskussion 

Im Rahmen dieser Dissertation wurde gemäß den Empfehlungen des UK MRC-Frame-

works für komplexe Interventionen eine Intervention zur Delirprävention bei Verlegungs- 

und Entlassungsprozessen im Krankenhaus entwickelt, getestet und evaluiert. Ein itera-

tiver Prozess führte zur Entwicklung einer Programmtheorie sowie theoretisch fundierter, 

praxisbezogener Interventionskomponenten und Implementierungsstrategien. Dazu ge-

hören ein Verlegungs- und ein Entlassungspfad mit einem 8-Punkte-Programm zur De-

lirprävention, Schulungen für Gesundheitsfachpersonen, Informationsmaterialien, der 

Einsatz von Gatekeeper*innen und Champions (Train-the-Trainer-Ansatz, Mentoring), 

Ist-Analysen sowie Informationsbereitstellung für Stakeholder*innen (Denninger et al., 

2024b). Die Intervention wurde in einer Cluster-randomisierten kontrollierten Studie und 

einer begleitenden Prozessevaluation auf Machbarkeit getestet und evaluiert. Die Ent-

wicklung der Intervention fand vor der COVID-19-Pandemie statt, während die Umset-

zung in der Zeit der Pandemie durchgeführt wurde. Trotz Anpassungen zur Minimierung 

der Pandemieauswirkungen wurde die Implementierung erheblich beeinträchtigt, insbe-

sondere hinsichtlich der Einbindung der Bezugspersonen in die Verlegungs- und Entlas-

sungsprozesse. Die Intervention stieß auf bedeutende pandemiebedingte Herausforde-

rungen, eine inkonsistente Umsetzung in den Clustern und Fachrichtungen sowie un-

klare Rollen- und Aufgabenverteilungen. Dennoch führte die Intervention zu einem er-

höhten Bewusstsein der Gesundheitsfachpersonen für die Delirprävention und zu teil-

weise prozeduralen Änderungen. Die identifizierten Einflussfaktoren bieten wichtige Er-

kenntnisse für die Weiterentwicklung der Intervention.  

 

Kritische Reflexion der Hauptergebnisse 
Diskussion der Hauptergebnisse, unabhängig von der COVID-19-Pandemie 

Vor dem Projekt TRADE hatten sich nur wenige Studien auf Interventionen konzentriert, 

die im Krankenhaus beginnen und während des Transfers oder nach dem Krankenhaus-

aufenthalt fortgesetzt werden (Boltz et al., 2014; Martínez-Velilla et al., 2016). Aufgrund 

der begrenzten Belege für Strategien zur Delirprävention während des Verlegungs- und 

Entlassungsprozesses wurden in der entwickelten komplexen Intervention mehrere be-

währte Interventionskomponenten kombiniert und an den Verlegungs- und Entlassungs-

kontext angepasst. Die Wirksamkeit von Mehrkomponenten-Interventionen in der De-

lirprävention ist gut belegt (Burton et al., 2021; Hshieh et al., 2015; Zhao et al., 2023), 

was die Entscheidung zur Kombination mehrerer Komponenten in der Intervention un-

terstützt. Insbesondere die Orientierungshilfen für Patient*innen, die Stimulation von Ge-

dächtnis und Denkfähigkeiten sowie die Verbesserung der Schlafqualität gelten als 
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besonders effektiv in der Delirprävention (Burton et al., 2021). Personalisierte Interven-

tionen, die individuelle Risikofaktoren berücksichtigen, könnten jedoch ähnlich effektiv 

sein (Wang et al., 2024). Zukünftig sollte daher auch die Rolle individualisierter Interven-

tionen untersucht werden. 

Die Intervention umfasst einen Verlegungs- und einen Entlassungspfad zur Delirpräven-

tion. Evidenzbasierte Versorgungspfade zur Delirprävention verkürzen nachweislich die 

Krankenhausaufenthaltsdauer und senken das Risiko von Wiederaufnahmen (LaHue et 

al., 2021). Dieser entwickelte Pfad kann als Grundlage für einen ganzheitlichen Versor-

gungspfad für ältere Menschen dienen, der ihren gesamten Krankenhausaufenthalt und 

die Zeit danach abdeckt. Ein solcher umfassender Pfad fehlt in deutschen Krankenhäu-

sern häufig noch (Ronellenfitsch & Schwarzbach, 2021).  

Während der Entwicklung der Intervention wurden zentrale Herausforderungen identifi-

ziert, darunter die Notwendigkeit einer verbesserten Kommunikation und der Einbezie-

hung relevanter geriatrischer Informationen bei der Übergabe an weiterführende Versor-

gungseinrichtungen. Diese Maßnahmen erleichtern die Delirprävention über den Kran-

kenhausaufenthalt hinaus und stärken das Bewusstsein in diesen weiterführenden Ein-

richtungen (Bakker et al., 2014). Trotzdem berichteten die Patient*innen und ihre Be-

zugspersonen in der Prozessevaluation, dass bei der Entlassung häufig nur vorläufige 

Briefe mit unzureichenden Informationen übergeben wurden, die aber für die weitere 

Versorgung unerlässlich sind. Ein umfassender Entlassungsbrief, der alle relevanten In-

formationen, einschließlich eines früheren oder bestehenden Delirs sowie eines erhöh-

ten Delirrisikos bei den Patient*innen, von allen am Versorgungsprozess beteiligten Per-

sonen bündelt, sollte zukünftig noch stärker Beachtung finden. Diese Notwendigkeit wird 

auch in der Literatur hervorgehoben (Instenes et al., 2024; Weetman et al., 2021). Ein 

Verlegungs- oder ein Entlassungsgespräch sollte ebenso von allen am Prozess beteilig-

ten Berufsgruppen durchgeführt werden, wobei die spezifischen Informationen der ver-

schiedenen Gruppen klar erläutert werden sollten (Lobchuk et al., 2021). Zusätzlich soll-

ten ein multiprofessionelles Entlassungsmanagement, das idealerweise innerhalb der 

ersten 24 Stunden nach der Aufnahme beginnt (DNQP, 2019), sowie regelmäßige Delir-

Screenings und -Assessments (Chin et al., 2016), die ab Aufnahme bis über die Entlas-

sung hinaus durchgeführt werden, in die Versorgung älterer Patient*innen zur Delirprä-

vention integriert werden.  

Die Einbindung von Bezugspersonen in den Verlegungs- und Entlassungspfad wurde 

als zentrales Element der Intervention identifiziert. Diese bisher wenig beachtete Praxis 

kann nicht nur die Versorgung von Patient*innen während Verlegungen und Entlassun-

gen verbessern, sondern auch die Rate von Krankenhauswiedereinweisungen verrin-

gern (Levoy et al., 2022). Darüber hinaus unterstützt sie die frühzeitige Erkennung und 
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Behandlung eines Delirs bei älteren Menschen (Shrestha & Fick, 2020). Dabei ist es 

entscheidend, dass die Bezugspersonen auf ihre Rolle nach der Entlassung angemes-

sen vorbereitet werden. Maßnahmen wie Beratungsgespräche und Informationsmateri-

alien können sie befähigen, ein Delir besser zu erkennen, zu verstehen und angemessen 

zu handeln (Paulson et al., 2016; Rosenbloom-Brunton et al., 2010; Wong et al., 2023). 

Daher wurden in TRADE solche Maßnahmen gezielt geplant. Emotionale und psycholo-

gische Unterstützung für Bezugspersonen ist jedoch bislang noch unzureichend und 

sollte in zukünftigen Interventionsstudien verstärkt berücksichtigt werden (Levoy et al., 

2022). Die erweiterte Definition von „Bezugspersonen“, die Familienmitglieder und nicht-

verwandte Personen aus dem sozialen Umfeld der Patient*innen umfasst, erleichterte 

die Rekrutierung und die Umsetzung der Intervention. Diese Erweiterung wird auch in 

der aktuellen Literatur zu Entlassungen empfohlen (Eskes et al., 2023). 

Gesundheitsfachpersonen verschiedener Berufsgruppen wurden in die Intervention ein-

bezogen. Es zeigte sich allerdings, dass die Interaktionen hauptsächlich zwischen den 

Pflegefachpersonen und den Ärzt*innen stattfanden, während der Austausch mit den 

anderen Berufsgruppen wie dem Sozialdienst oder den Therapeut*innen seltener vor-

kam. Zudem bestand Uneinigkeit darüber, wer die Verantwortung für die Weitergabe von 

Informationen über ein Delir und die Delirprävention tragen sollte; Pflegefachpersonen 

sahen sich hier weniger in der Verantwortung und überließen diese Aufgabe eher den 

Ärzt*innen. Dabei spielen jedoch alle Gesundheitsfachberufe gemeinsam eine zentrale 

Rolle bei der Früherkennung und Prävention eines Delirs (Igwe et al., 2020). Zukünftig 

muss der interprofessionelle Ansatz weiter gestärkt werden, wobei die Rolle und die Auf-

gaben der Pflegefachpersonen in der Delirprävention klar definiert und fest verankert 

werden sollten. Der Begriff „Arztbrief“ sollte durch „Entlassungsbrief“ ersetzt werden, um 

den multiprofessionellen Ansatz der Gesundheitsversorgung zu betonen und zu fördern. 

Auch zwischen den verschiedenen Fachrichtungen wurden Unterschiede in der Bedeu-

tung, die den Delirpräventionsmaßnahmen beigemessen wird, festgestellt. Geriatrische 

Stationen waren bereits vor Beginn der Studie mit dem Thema Delir vertraut und legten 

besonderen Wert auf die Prävention und die Einbindung von Bezugspersonen. Im Ge-

gensatz dazu wurde vor allem auf den kardiologischen Stationen der Delirprävention 

weniger Aufmerksamkeit geschenkt, obwohl gerade in diesen Bereichen eine hohe Inzi-

denz von Delir nach größeren Eingriffen beobachtet wird (Humbert et al., 2021). Sowohl 

in der TRADE-Studie als auch in der Literatur zeigt sich ein zunehmendes Bewusstsein 

für Delir. Dennoch besteht weiterhin ein erheblicher Bedarf, das Bewusstsein und die 

Kompetenzen aller Gesundheitsfachpersonen im Umgang mit einem Delir zu stärken, 

damit sie die Aufgaben der Früherkennung und Delirprävention effektiv wahrnehmen 

können (MacLullich & Shenkin, 2019). Die in TRADE eingesetzten Methoden des 
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Wissenstransfers, wie Microlearning-Ansätze (z. B. Kurzvideos, 1-Minuten-Informations-

poster), trugen zur Stärkung des Bewusstseins der Gesundheitsfachpersonen bei. Diese 

Methoden zeigen großes Potenzial, Wissen in kurzer Zeit effektiv zu vermitteln (Krüger 

et al., 2022; Sankaranarayanan et al., 2023). Regelmäßige Kompetenzbewertungen 

zum Thema Delir, wie durch Fallvignetten, können zusätzlich dazu beitragen, gezielte 

Schulungsinhalte basierend auf den speziellen Fähigkeiten von Gesundheitsfachperso-

nen in den jeweiligen Fachbereichen zu entwickeln (Hoch et al., 2022).  

Zwar gab es Managementunterstützung in den meisten Clustern, die sich unter anderem 

durch gelegentliches Nachfragen über den Verlauf der Studie in Besprechungen äu-

ßerte. Dennoch blieben fehlende oder reduzierte Interventionsumsetzungen ohne Kon-

sequenzen für die Gesundheitsfachpersonen. Die Studienergebnisse betonen daher die 

Notwendigkeit einer verstärkten Zusammenarbeit mit Führungspersonen aus verschie-

denen Berufsgruppen. Die frühzeitige und kontinuierliche Einbindung aller Interessen-

gruppen könnte eine zusätzliche Unterstützung bei der Bewältigung dieser Herausfor-

derungen bieten (Hoffman et al., 2010). 

 

Diskussion der Hauptergebnisse, abhängig von der COVID-19-Pandemie 

Die ausführliche, theoriebasierte, praxisbezogene und partizipative Entwicklung der In-

tervention führte zu einer Multikomponenten-Intervention, die spezifisch an den Kontext 

der Cluster angepasst wurde, um die Umsetzbarkeit und die Akzeptanz gemäß den 

Empfehlungen des UK MRC-Frameworks (Skivington et al., 2021) zu erhöhen. Diese 

sorgfältige Entwicklung machte die Intervention zu einer vielversprechenden Strategie 

zur Delirprävention im Kontext von Verlegungen in andere Einrichtungen und von Ent-

lassungen aus dem Krankenhaus. Die COVID-19-Pandemie stellte jedoch eine unerwar-

tete Herausforderung dar, die bei der Entwicklung der Intervention bis Anfang 2020 nicht 

vorhersehbar war. Der geplante Beginn der Studie wurde auf April 2021 verschoben, in 

der Hoffnung, dass sich die Lage verbessern und keine Notwendigkeit bestehen würde, 

die Intervention anzupassen. Trotz einiger Lockerungen im Sommer 2021 blieben viele 

Einschränkungen, einschließlich Besuchsrestriktionen, bestehen, sodass die Interven-

tion dann doch ausschließlich unter den Pandemiebedingungen getestet wurde.  

Während der Durchführung der Cluster-randomisierten kontrollierten Studie und der be-

gleitenden Prozessevaluation traten Herausforderungen aufgrund der Pandemie auf. 

Solche unvorhergesehenen Ereignisse können den Verlauf von Studien erheblich beein-

flussen, was oft zu Verzögerungen bei der Rekrutierung, niedrigeren Rekrutierungszah-

len, Unterbrechungen im Zeitplan oder sogar zu Studienabbrüchen führt. Um diesen 

Schwierigkeiten begegnen zu können, müssen geeignete Strategien zu deren Bewälti-

gung entwickelt werden, was zusätzliche Ressourcen und Flexibilität von den For-
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schenden erfordert (Sathian et al., 2020). In TRADE wurden entsprechende Maßnah-

men ergriffen, um die Rekrutierungsrate zu maximieren, wie die Erstellung von Rekru-

tierungsflyern. Zudem wurden die Forschungsmethoden angepasst, um den persönli-

chen Kontakt zwischen der Autorin und Studienteilnehmenden zu minimieren und das 

Infektionsrisiko zu senken, indem Interviews und Fokusgruppen der Prozessevaluation 

ausschließlich telefonisch durchgeführt wurden. Diese Ansätze stimmen mit den Emp-

fehlungen für Forschungspraktiken während einer Pandemie überein (Kennedy et al., 

2022; Nind et al., 2023). 

Die COVID-19-Pandemie erforderte auch Anpassungen der ursprünglichen Intervention. 

Trotz dieser Bemühungen zeigte die Prozessevaluation, dass diese Maßnahmen nicht 

ausreichten, um die pandemiebedingten Herausforderungen vollständig zu bewältigen. 

In der Intervention war vorgesehen, dass sowohl die Bezugspersonen als auch die Pa-

tient*innen umfassend über die Schritte beim Verlegungs- und beim Entlassungsprozess 

informiert werden sollten. Dennoch erfolgte eine unzureichende Weitergabe der Infor-

mationen zum Thema Delir und zum 8-Punkte-Programm sowie eine nur geringe Anzahl 

allgemeiner Verlegungs- und Entlassungsgespräche. Die Pandemie verschärfte beste-

hende Probleme wie Personalknappheit, Zeitmangel und Personalfluktuation (Poon et 

al., 2022; Tolksdorf et al., 2022), die bereits zuvor die erfolgreiche Umsetzung neuer 

Maßnahmen erschwert hatten (Geerligs et al., 2018). Diese Schwierigkeiten wurden in 

TRADE durch pandemiebedingte Infektionsschutzmaßnahmen wie Besuchseinschrän-

kungen, Isolationsmaßnahmen und das Tragen von Schutzkleidung weiter verstärkt. Wie 

auch in der Literatur beschrieben, führte die erhöhte Belastung der Gesundheitsfachper-

sonen durch pandemiebedingte Herausforderungen zu einem Zeitmangel in der Stan-

dardversorgung (Chemali et al., 2022). Diese Einschränkungen könnten dazu beigetra-

gen haben, dass die Intervention in TRADE seltener umgesetzt wurde. Möglicherweise 

entstanden sogar delirfördernde Bedingungen für die Patient*innen, da es an Orientie-

rung und emotionaler Unterstützung fehlte, die normalerweise durch Besuche bereitge-

stellt werden (Munshi et al., 2021).  

Dies wirkte sich auch auf die Champions von TRADE aus, die bereits durch erhebliche 

Verantwortlichkeiten aufgrund der Pandemie in Anspruch genommen waren. Sie fanden 

es aufgrund ihrer Arbeitsbelastung und begrenzten Ressourcen schwierig, die zusätzli-

chen Aufgaben der Studie zu übernehmen. Dies verdeutlicht, dass die Bereitstellung von 

Zeit und Ressourcen auf institutioneller Ebene ein entscheidender Faktor für den Erfolg 

von Champions ist, wie auch in der Literatur beschrieben (Ayre et al., 2023), und dass 

dieser Aspekt bei der Etablierung dieser Rolle mehr Beachtung finden sollte. Der Erfolg 

von Champions hängt jedoch nicht nur von der Menge der ihnen zugewiesenen Aufga-

ben und Ressourcen ab, sondern auch von ihren spezifischen Fähigkeiten (Bonawitz et 
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al., 2020). Trotz sorgfältiger Auswahl der Champions in Zusammenarbeit mit der Autorin, 

den Gatekeeper*innen und weiteren Projektmitgliedern führten die Auswirkungen der 

Pandemie zu Änderungen der Champion-Rollen, wie erheblich verkürzten Schulungssit-

zungen und Anpassungen der Aufgaben. Diese Kürzungen könnten dazu beigetragen 

haben, dass bei den Gesundheitsfachpersonen Unklarheiten bezüglich ihrer Aufgaben 

und Rollen entstanden. Zudem erschwerte die Verwendung von Kontaktpersonen an-

stelle von Champions die Umsetzung, da diese sich im Allgemeinen weniger zuständig 

für die Studie fühlten und sich nicht so stark engagierten. Insgesamt zeigt sich, dass die 

Etablierung von Champions eine wichtige Strategie für die Implementierung sein kann, 

wobei spezifische Qualifikationen, Ressourcen und ausreichende Schulungen erforder-

lich sind, um ihre Wirksamkeit zu gewährleisten. Diese Einschätzung wird auch in der 

Literatur bestätigt (Ayre et al., 2023; Bonawitz et al., 2020; Miech et al., 2018). 

Die geringere Bereitschaft der Gesundheitsfachpersonen zur Teilnahme an der Studie, 

wie bei der Implementierung und den Umfragen der Prozessevaluation, stellte eine wei-

tere Herausforderung für die Umsetzung und Evaluation der Intervention dar. Diese 

wurde sowohl durch die Pandemie als auch durch bereits vorher bestehende Faktoren, 

wie negative Assoziationen mit dem Terminus „Studie“, beeinflusst. Möglicherweise be-

vorzugen Ärzt*innen, auch unabhängig von der Pandemie, eher pharmakologische Stu-

dien als nicht-pharmakologische Interventionen, da sie Erstere als effektiver wahrneh-

men oder unzureichendes Wissen zu Letzteren haben (Tomlinson et al., 2024). Gleich-

zeitig steckt die Pflegewissenschaft in Deutschland noch in den Anfängen. Viele Pflege-

fachpersonen sind wenig vertraut mit der Durchführung von Studien (Zegelin & Meyer, 

2021). Dieses fehlende Verständnis für evidenzbasierte Pflegepraktiken und pflegewis-

senschaftliche Studien sowie die Einstellungen der Ärzt*innen könnten die geringe Be-

reitschaft zur Teilnahme an solchen Studien erklären. 

 

Stärken und Limitationen 
Die vorliegende Dissertation hat Stärken, aber auch Limitationen:  

Eine der bedeutendsten Stärken liegt in der Konzeption und Durchführung einer Multi-

Method- und einer Mixed-Methods-Studie zu den ersten beiden Phasen des UK MRC-

Frameworks für komplexe Interventionen. Solche Studienansätze werden aufgrund von 

Zeit- und Ressourcenbeschränkungen in der Forschung bislang selten eingesetzt 

(Noyes et al., 2019). Darüber hinaus gibt es nur wenige veröffentlichte Beispiele, die 

einen ähnlich detaillierten Prozess der Entwicklung für Interventionen beschreiben    

(O'Brien et al., 2016; Regauer et al., 2021b; Saal et al., 2018). Die Vorgehensweisen 

eröffnen neue theoretische und methodische Perspektiven für die Entwicklung und Pro-

zessevaluation komplexer Interventionen in der Implementierungsforschung. 
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Eine weitere Stärke der Dissertation liegt in der Berücksichtigung etablierter Implemen-

tierungstheorien, theoretischer Grundlagen, evidenzbasierter Erkenntnisse sowie der 

Partizipation unterschiedlicher Stakeholder*innen bei der Entwicklung der Intervention. 

Bei der Entwicklung war ein Forscher [Professor, Pflegewissenschaft] involviert, der be-

reits an zwei ähnlichen Entwicklungsstudien beteiligt war, was den Austausch von Ideen 

und Erfahrungen ermöglichte (Regauer et al., 2021b; Saal et al., 2018). Empfehlungen 

aus der Literatur zur kreativen Entwicklung von Interventionen (O'Cathain et al., 2019) 

und zur sorgfältigen Planung der wissenschaftlichen Nutzung und der Implementierung 

des CFIR (Kirk et al., 2016) wurden beachtet. Dies führte zur Auswahl der am besten 

geeigneten Implementierungsstrategien. Zudem stärkte die entwickelte Programmtheo-

rie das Verständnis der Implementierungserfolge und -fehlschläge, was auch in der Li-

teratur betont wird (Funnell & Rogers, 2011). 

Die hohe Partizipation unterschiedlicher Personen wurde in der Entwicklung und Pro-

zessevaluation gezielt gefördert. Dies kann durch ein neunstufiges Modell verdeutlicht 

werden. Auf den unteren Stufen dieses Modells findet keine Partizipation statt, während 

Stufe neun über die Partizipation hinausgeht und eine Selbstorganisation ermöglicht 

(Wright et al., 2021): Patient*innen, Bezugspersonen und Gesundheitsfachpersonen 

wurden auf Stufe sechs, der „Mitbestimmung“, eingebunden, wodurch sie direkten Ein-

fluss auf die Prozesse nehmen konnten. Die enge Zusammenarbeit mit den Gesund-

heitsfachpersonen ermöglichte es, frühzeitig Barrieren und förderliche Faktoren zu iden-

tifizieren. Zudem konnten sie Interventionskomponenten auswählen und kommentieren 

und im Expert*innenworkshop sowie in der Delphi-Umfrage Änderungen vorschlagen. 

Gesundheitsfachpersonen hatten darüber hinaus eine „teilweise Entscheidungskompe-

tenz“ (Stufe sieben) hinsichtlich der Gestaltung der Intervention in ihrem Arbeitsbereich. 

Eine Limitation war jedoch das Fehlen von Patient*innen, Bezugspersonen und Mitar-

beitenden von Transportdiensten im Expert*innenworkshop. Die eingeladenen Personen 

empfanden den zweitägigen Workshop als zu zeitaufwändig, allerdings war eine Verkür-

zung des Prozesses oder die Durchführung eines zusätzlichen Workshops nicht mög-

lich. Die Perspektiven von Patient*innen und Bezugspersonen wurden stattdessen ver-

stärkt in der Prozessevaluation erfasst, indem alle zur Verfügung stehenden Personen 

interviewt wurden. Mitarbeitende von Transportdiensten wurden in der Prozessevalua-

tion nicht weiter berücksichtigt, da während der Pandemie keine begleitenden Trans-

porte von Bezugspersonen erlaubt waren und daher keine zusätzlichen Erkenntnisse 

über die bereits in den Fokusgruppen während der Entwicklungsphase gewonnenen Er-

gebnisse hinaus erwartet wurden. 

Eine weitere Stärke der Dissertation liegt darin, dass trotz der Herausforderungen durch 

die Pandemie eine umfassende Mixed-Methods-Prozessevaluation durchgeführt wurde. 
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Um die Integrität der Studienergebnisse zu sichern und eine fundierte und angemessene 

Interpretation der pandemiebedingten Einflüsse zu ermöglichen, wird dieses Vorgehen 

insbesondere unter Pandemiebedingungen als entscheidend betrachtet (Bauer et al., 

2022; Sathian et al., 2020). Die Prozessevaluation führte zu einem tiefgehenden Ver-

ständnis der Implementierungsprozesse und erklärte die geringe Durchdringung der In-

tervention und der Implementierung trotz Anpassungen der Intervention. Der Einsatz von 

Joint Displays zur prägnanten Darstellung der umfangreichen Datenmengen ermöglichte 

umfassende Einblicke und eine verbesserte Validitätsbewertung. Die ausführliche Prä-

sentation der Joint Displays im Anhang der Dissertation trägt zur Transparenz und er-

leichterten Interpretation der Ergebnisse bei und bietet eine wertvolle Ressource zur 

Verbesserung der Methodik und der Kommunikation von Ergebnissen aus Mixed-Me-

thods-Studien. Dieses Vorgehen steht im Einklang mit den aktuellen Empfehlungen zur 

Evaluation von Interventionen, die die Durchführung von Mixed-Methods-Studien (Fet-

ters & Molina-Azorin, 2020) sowie den Einsatz von Joint Displays vorsehen (Fetters & 

Tajima, 2022; McCrudden et al., 2021). 

Ein weiterer Vorteil dieser Dissertation liegt in der Kombination der Teile A und B mit 

allen Haupt- und Unterkategorien der NPT, eine Vorgehensweise, die bisher kaum bei 

der NPT angewendet wurde (Williams et al., 2023). Dies erwies sich als besonders nütz-

lich für tiefgehende Analysen und die Gewinnung vielfältiger Ergebnisse. Aufgrund von 

Ähnlichkeiten und Überschneidungen einiger Kategorien der kombinierten NPT-Teile 

waren jedoch eine präzise Definition aller NPT-Kategorien sowie eine angemessene Zu-

ordnung der Themen zu den spezifischen NPT-Kategorien erforderlich. Dies wurde in 

iterativen Prozessen von der Autorin gemeinsam mit der Studienassistentin [C] diskutiert 

und angepasst. Eine Limitation stellt allerdings die niedrige Rücklaufquote des NoMAD-

Fragebogens dar. Zukünftig sollten neben den Onlineversionen auch Papierversionen 

zur Verfügung gestellt werden, die beispielsweise bei Übergaben oder in Teambespre-

chungen von Pflegefachpersonen ausgefüllt werden können. 

Durch das Auftreten der COVID-19-Pandemie konnten umfangreiche Daten über ihre 

Auswirkungen generiert werden, während zur Evaluation des 8-Punkte-Programms aus 

der Perspektive von Patient*innen und Bezugspersonen vergleichsweise weniger Daten 

vorliegen. Im Rahmen von TRADE entstanden zusätzliche neue Forschungsfragen zu 

den Auswirkungen der COVID-19-Maßnahmen auf verschiedene Gruppen. Eine Sekun-

därdatenanalyse der qualitativen Daten aus der Prozessevaluation trug wesentlich zu 

einem tieferen Verständnis der Auswirkungen von Besuchsrestriktionen auf Patient*in-

nen ab 70 Jahren, ihre Bezugspersonen und Gesundheitsfachpersonen im Kranken-

haussetting bei (Denninger et al., 2024a). Zur umfassenden Untersuchung der Auswir-

kungen von Besuchsrestriktionen bei Bewohner*innen im Langzeitpflegebereich wurde 
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ergänzend ein Scoping Review von der Autorin und weiteren Wissenschaftler*innen 

durchgeführt (Benzinger et al., 2023). 

Die Komplexität der entwickelten Intervention wurde durch die COVID-19-Pandemie und 

methodisch durch das Stepped-Wedge-Design der Cluster-randomisierten kontrollierten 

Studie weiter erhöht. Ein wesentlicher Vorteil des Stepped-Wedge-Designs war, dass 

alle teilnehmenden Cluster die Intervention erhielten und somit keine Gruppe aus-

schließlich als Kontrollgruppe fungierte (Köberlein-Neu & Hoffmann, 2017). Dieser An-

satz ermöglichte wertvolle Einblicke in die Themen wie Verlegungen, Entlassungen und 

Delir aller beteiligten Fachbereiche. Gleichzeitig stellte das Design jedoch methodische 

Herausforderungen dar, insbesondere unter den pandemiebedingten Einschränkungen. 

Die Umsetzung erwies sich als schwierig, vor allem in den Clustern mit einer kürzeren 

Interventionsphase, da diesen weniger Zeit zur Verfügung stand, um die Maßnahmen in 

den Alltag zu integrieren. Dies wurde durch Ressourcenengpässe zusätzlich erschwert. 

Die hohe Anzahl an teilnehmenden Stationen (n = 18), mit jeweils unterschiedlichen 

Startzeitpunkten der Intervention, erforderte auch einen erhöhten Schulungsaufwand so-

wie den Einsatz einiger Champions und Kontaktpersonen. Darüber hinaus waren zahl-

reiche Interviews notwendig, um in der Prozessevaluation eine Datensättigung zu errei-

chen und gleichzeitig alle beteiligten Personen angemessen einzubeziehen. Die Zeit-

punkte dieser Datenerhebungen im Stepped-Wedge-Design mussten sorgfältig geplant 

und auf die Cluster und ihre Interventionsphase abgestimmt werden, um aussagekräftige 

und vergleichbare Daten zu gewährleisten. Trotz des Vorteils, dass alle Cluster die In-

tervention erhielten, erschwerte die durch die COVID-19-Pandemie erhöhte Komplexität, 

zusammen mit den methodischen Herausforderungen des Stepped-Wedge-Designs, die 

Umsetzung und Evaluation der Studie. 

Die finale Abstimmung der entwickelten Interventionskomponenten und Implementie-

rungsstrategien erfolgte mithilfe einer Delphi-Umfrage, die in Form eines Formulars vor-

lag und an die Teilnehmenden per E-Mail und Post versendet wurde. Eine Einschrän-

kung dieser Methode war, dass die Umfrage nicht anonym war, was möglicherweise die 

Antworten beeinflusst haben könnte. Um zukünftig die Anonymität zu gewährleisten und 

die Erstellung sowie Verwaltung von Delphi-Umfragen zu erleichtern, könnte anstelle 

eines Formulars ein spezialisiertes Delphi-Umfrageprogramm wie „DelphiManager“  

[COMET Initiative, Liverpool] verwendet werden.  

Die Doppelrolle der Autorin als Mitverantwortliche für die Implementierung und gleich-

zeitig Verantwortliche für die Prozessevaluation bot Konsistenz und Flexibilität und er-

möglichte es, schnell auf Herausforderungen zu reagieren, insbesondere während der 

COVID-19-Pandemie. Der direkte Kontakt mit den klinischen Personen erleichterte zu-

dem die Rekrutierung für die Interviews während der Prozessevaluation. Allerdings birgt 
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diese Doppelrolle in der Implementierung und der Evaluation das Risiko von Bias und 

Subjektivität. Daher wurden verschiedene Maßnahmen ergriffen, um diese Risiken zu 

minimieren. Dazu gehörten die Anwendung einer strengen Methodik und externe Über-

prüfungen. Eine stringente Durchführung der geplanten Methoden, eine gründliche Do-

kumentation der Prozesse durch ein Forschungstagebuch, die Zweitkodierung der qua-

litativen Daten durch eine unabhängige Person, der Abgleich der Interviews mit den Do-

kumenten (Protokolle) und die gemeinsame Interpretation der Ergebnisse im Projekt-

team förderten die Objektivität. 

  

Implikationen für die Praxis und die weitere Forschung 
Neben den bereits genannten Punkten ergeben sich weitere Implikationen für die Praxis 

und die Forschung: 

Die Erkenntnisse aus der Prozessevaluation ermöglichen eine gezielte Weiterentwick-

lung der Intervention und deren Überführung in die Phase 3 des UK MRC-Frameworks, 

die Evaluation (Skivington et al., 2021). In dieser Phase sollte der Fokus auf die im Jahr 

2020 entwickelte Intervention gelegt werden, um diese auch unter nicht pandemiebe-

dingten Bedingungen zu untersuchen. Gleichzeitig sollten die während der Pandemie 

eingeführten Anpassungen, wie die unterschiedlichen Kanäle der Informationsweiter-

gabe an Bezugspersonen, als Ergänzung beibehalten werden. 

Der entwickelte Verlegungs- und Entlassungspfad zielte auf Interventionskomponenten 

bei Verlegungen in eine andere Einrichtung und bei Entlassungen aus dem Krankenhaus 

nach Hause ab. Neben Bezugspersonen, die sich um die Patient*innen kümmern, kön-

nen in dieser Phase zudem hochqualifizierte Pflegefachpersonen wie APNs und Com-

munity (Health) Nurses eine kontinuierliche (Weiter-)Betreuung nach dem Krankenhaus-

aufenthalt bieten. In der internationalen Primärversorgung sind diese Personen unver-

zichtbar, da sie die Versorgungskontinuität verbessern, präventive Maßnahmen anbie-

ten und auf die individuellen Bedürfnisse der Patient*innen eingehen (Dellafiore et al., 

2022). Diese Konzepte sollten im nationalen Kontext adaptiert werden, um eine optimale 

und nahtlose Versorgung älterer Menschen auch außerhalb des Krankenhauses zu ge-

währleisten. Zudem sollte verstärkt der Fokus auf begleitende Transporte von Bezugs-

personen gelegt werden, wobei die Mitarbeitenden der Transportdienste zum Thema 

Delir und zur Mitnahme von Begleitpersonen sensibilisiert und geschult werden müssen. 

In den teilnehmenden Clustern gab es Unterschiede bei den Besuchsrichtlinien, obwohl 

alle Cluster im selben Bundesland lagen und drei von vier Universitätskliniken waren. 

Während einige Krankenhäuser im Winter 2021 / Frühjahr 2022 absolute Besuchsver-

bote aufrechterhielten, lockerten andere diese Beschränkungen. Dies führte zu Verwir-

rung bei Bezugspersonen, vor allem bei Verlegungen in andere Einrichtungen. Für 



67 
 

ähnliche, zukünftige Situationen wird empfohlen, transparente und einheitliche Richtli-

nien zu entwickeln, die an das Risiko der Patient*innen und die Art der Einrichtung an-

gepasst sind (Hugelius et al., 2021; Jaswaney et al., 2022; McDougall et al., 2023). 

In früheren Forschungsprojekten wurden Pandemien nicht als Risikofaktor berücksich-

tigt. Zukünftige Projekte müssen jedoch von Anfang an auf solche Krisen vorbereitet 

sein. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Forschenden verschiedener Einrichtungen 

könnte dazu beitragen, effektive Strategien zur Bewältigung solcher Herausforderungen 

zu entwickeln und die Stabilität von Forschungsvorhaben zu stärken. Dies würde helfen, 

Forschung auch in Krisenzeiten stabil fortzusetzen und die Auswirkungen unvorherge-

sehener Ereignisse besser abzufedern. 

Die TRADE-Studie zeigte, dass der fehlende Einbezug von Pflegemanager*innen im 

Forschungsantrag dazu führte, dass in einem Cluster die Pflegefachpersonen nicht in 

die Interventionsumsetzung eingebunden werden durften. Dies verdeutlicht ein häufiges 

Problem: Pflegewissenschaftler*innen und -manager*innen werden oft nicht ausrei-

chend in die Entwicklung multiprofessioneller Forschungsprojekte integriert, was an in-

stitutionellen Barrieren wie einem Ressourcenmangel, Fachkompetenzen und fehlenden 

Verbindungen zwischen Forschung und Praxis liegt (Amicucci et al., 2022). Zukünftig ist 

es entscheidend, alle beteiligten Berufsgruppen in die Planung und Umsetzung solcher 

Projekte einzubeziehen, um die Akzeptanz und die erfolgreiche Durchführung der Inter-

ventionen zu maximieren. Die Rolle der Pflegewissenschaft muss dabei gestärkt wer-

den. Der Aufbau von Strukturen, die eine enge Zusammenarbeit zwischen Forschung 

und Praxis fördern, könnte helfen, die derzeit geringe Studienbeteiligung zu überwinden 

(McKenna & Thompson, 2024; Zegelin & Meyer, 2021). Eine mögliche Lösung ist die 

Einrichtung pflegewissenschaftlicher Abteilungen an Universitätskliniken, in denen Pfle-

gewissenschaftler*innen auf mittlerer und professoraler Ebene tätig sind (Zegelin & 

Meyer, 2021). Darüber hinaus könnten Champions (Ayre et al., 2023) und Pflegefach-

personen, wie APNs (Kilpatrick et al., 2024), als Bindeglied zwischen Pflegeforschung 

und -praxis dienen. Um eine nachhaltige Zusammenarbeit zwischen Forschung und Pra-

xis sicherzustellen, sind eine strategische Ressourcenplanung, die Schaffung solcher 

Stellen sowie die Beantragung von Fördergeldern für diese Positionen erforderlich.  

Ein abschließender wichtiger Aspekt betrifft die Auswahl geeigneter Studiendesigns zur 

Untersuchung von Interventionen. Derzeit gelten randomisiert kontrollierte Studien zur 

Wirksamkeit von Interventionen als bevorzugte Methode und werden weiterhin als uner-

lässlich erachtet (Skivington et al., 2021). Zur Beantwortung komplexer Fragestellungen 

bieten jedoch ergänzende Designs, wie qualitative Studien oder Mixed-Methods-An-

sätze, tiefere Einsichten in die Komplexität, die Implementierung und den Kontext 

(McKenna & Thompson, 2024; Skivington et al., 2021). Daher sollte in pflegewissen-
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schaftlichen Untersuchungen ein verstärkter Fokus auch auf Mixed-Methods-Studien ge-

legt werden, wobei die strikten Anforderungen solcher Studienarten zu berücksichtigen 

sind. Es zeigt sich jedoch, dass viele als Mixed-Methods bezeichnete Studien die me-

thodischen Kriterien nicht vollständig erfüllen, da sie weder geeignete Fragestellungen 

aufweisen noch eine effektive Integration ihrer Daten vornehmen (Cheek, 2021). Eine 

sorgfältige Prüfung dieser Studien durch Herausgeber*innen und Gutachter*innen von 

Fachzeitschriften ist daher erforderlich, um sicherzustellen, dass sie den theoretischen 

und methodischen Standards entsprechen. Eine weitere Herausforderung stellt die Ver-

öffentlichung solcher Studien in Fachzeitschriften dar, da die begrenzte Wortanzahl oft 

nicht ausreicht, um alle Details der Substudien angemessen darzustellen. Eine mögliche 

Lösung könnte in der separaten Veröffentlichung der Ergebnisse der einzelnen Substu-

dien bestehen, gefolgt von einem abschließenden Manuskript, das die methodische In-

tegration und die synergetischen Erkenntnisse aus den verschiedenen Datensätzen be-

schreibt (Creswell, 2022). Ein detailliertes Studienprotokoll, das die geplanten Veröffent-

lichungen umfasst, gewährleistet eine transparente Berichterstattung und wirkt dem Ver-

dacht des „Salami-Slicing“ entgegen. Jedoch könnten die synthetisierten Ergebnisse aus 

solchen Ansätzen durch die Aufteilung der Daten aus einer Mixed-Methods-Studie auf 

separate Publikationen nicht angemessen berichtet werden, wodurch das Verständnis 

für die integrativen Möglichkeiten dieser Ansätze untergraben werden würde. Die Her-

ausforderung besteht darin, die Integration solcher Studien zu bewahren. Forschende 

sollten in solchen Ansätzen nicht nur die qualitativen und/oder quantitativen Komponen-

ten isoliert betrachten, sondern den vollen Umfang und die Integration der Methoden 

aufzeigen, wie diese zur Beantwortung der Forschungsfragen beitragen (Cheek, 2021). 

 

Zusammenfassung 
Die vorliegende Dissertation liefert wertvolle Einsichten in die Umsetzung von Delirprä-

ventionsmaßnahmen bei Verlegungen und Entlassungen aus dem Krankenhaus sowie 

wichtige Erkenntnisse zur Bewältigung und Aufarbeitung der Pandemiefolgen für ältere 

Menschen, ihre Bezugspersonen und Gesundheitsfachpersonen. Eine zusätzliche Se-

kundärdatenanalyse (Denninger et al., 2024a) sowie ein ergänzender Scoping Review 

(Benzinger et al., 2023) tragen dazu bei, die Auswirkungen der Pandemie auf Patient*in-

nen, Bezugspersonen und Gesundheitsfachpersonen in den Kliniken und auf Bewoh-

ner*innen im Langzeitpflegebereich zu verstehen. Die angewandten Methoden und An-

sätze eröffnen neue theoretische und methodische Perspektiven für die Entwicklung und 

Machbarkeit komplexer Interventionen in der Implementierungsforschung. Damit stellt 

die Arbeit eine Ressource für Forschungsgruppen dar, die komplexe Interventionen ge-

mäß dem UK MRC-Framework entwickeln und evaluieren möchten. 
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7 Thesen 

(1) Obwohl Verlegungen und Entlassungen älterer Patient*innen aus dem Krankenhaus 

ein erhöhtes Delirrisiko bergen, ist die Delirprävention in diesen Übergangsprozes-

sen bisher kaum beforscht. 

 

(2) In einem iterativen, partizipativen und theoriebasierten Entwicklungsprozess wurde 

eine komplexe, nicht-pharmakologische Intervention zur Delirprävention bei Verle-

gungen und Entlassungen aus dem Krankenhaus entwickelt. 

 

(3) Auch bei bester vorbereitender Analyse des Kontexts ist es unmöglich, eine Krise 

wie die COVID-19-Pandemie vollständig zu antizipieren. 

 

(4) In der Pandemie war es unter anderem aufgrund verknappter Personal- und Zeitres-

sourcen bei den Gesundheitsfachpersonen notwendig, flexible Forschungs- und        

Implementierungsmethoden anzuwenden. 

 

(5) Angesichts der eingeschränkten Verfügbarkeit von Familienmitgliedern, auch außer-

halb der Pandemie, ist die Einbindung nicht-verwandter Bezugspersonen aus dem 

nahen sozialen Umfeld älterer Menschen unerlässlich. 

 

(6) Eine Beratungsintervention zur Delirprävention, die sich an die Bezugspersonen          

älterer Patient*innen richtet, kann die frühzeitige Erkennung und Prävention eines    

Delirs unterstützen. 

 

(7) Der Erfolg einer Implementierung komplexer Interventionen hängt von klaren Rollen- 

und Aufgabenverteilungen, ausreichenden Ressourcen und spezifischen Qualifika-

tionen der Gesundheitsfachpersonen ab. 

 

(8) Micro-Learning-Techniken scheinen effiziente und ressourcenschonende Methoden 

zu sein, um Wissen zu vertiefen und das Bewusstsein für die Delirprävention bei 

Gesundheitsfachpersonen zu stärken. 

 

(9) Die in der Studie entwickelten Verlegungs- und Entlassungsprozesse zur Delirprä-

vention bilden eine Grundlage für Versorgungspfade älterer Menschen im Kranken-

haus und in der weiterführenden Versorgung, die derzeit in Deutschland noch fehlen. 



 
 

Anhang 

A: Leitfäden der Fokusgruppen (Entwicklung) 
A1: Leitfaden der Fokusgruppe mit Gesundheitsfachpersonen  

Leitfragen: Vertiefungsfragen: 
Entlassungsplanung 
Stellen Sie sich vor, ein*e        
Patient*in steht kurz vor der 
Entlassung von der Station. 
Bitte erklären Sie, wie die       
Vorbereitung für die             
Entlassung abläuft. Was sind 
Ihre spezifischen Aufgaben? 

- Wie funktioniert die Organisation der notwendigen  
Maßnahmen für die Entlassung der Patient*innen?             
Ist jemand direkt für die Entlassung verantwortlich? 

- Welche Maßnahmen werden von Ihnen und/oder dem 
Entlassungsmanagement für die Entlassung geplant 
und umgesetzt? 

- Wie läuft die Entlassung bei besonders schutzbedürfti-
gen Patient*innengruppen, z. B. sehr hochaltrigen      
Patient*innen oder Patient*innen mit kognitiven           
Beeinträchtigungen, ab? 

- Inwieweit nutzen Sie Assessment-Instrumente oder 
Leitlinien, um den Bedarf an zusätzlicher Unterstützung 
zu beurteilen? 

- Wie koordinieren die beteiligten Personen                
(Patient*innen, Angehörige, weiterbetreuende Einrich-
tung) den geplanten Entlassungstermin? 

Tag der Entlassung 
Wie werden die relevanten 
Krankenhausinformationen an 
die Patient*innen, Bezugsper-
sonen und/oder das Personal 
der weiterbetreuenden Einrich-
tung weitergegeben? 

- Inwieweit überprüfen Sie den Erfolg der umgesetzten 
Maßnahmen nach der Entlassung der Patient*innen? 

Einbezug von Patient*innen und deren Bezugspersonen 
Inwieweit werden die           
Patient*innen und ihre               
Bezugspersonen in den               
gesamten Entlassungsprozess 
einbezogen? 

- Werden das Wissen, die Fähigkeiten und die Fertigkei-
ten der Patient*innen und ihrer Bezugspersonen zur 
Bewältigung der poststationären Pflege und Pflegebe-
dürfnisse erfasst? Wenn ja, wie? 

Gesprächsabschluss 
- Insgesamt, was sind die Stärken und Schwächen im Entlassungsmanagement in Ihrem 

Krankenhaus? 
- Was würden Sie ändern, wenn Sie könnten? 
- Gibt es Ihrer Meinung nach noch Aspekte oder Themen, die nicht angesprochen wurden, 

die Sie aber im Hinblick auf das Thema "Entlassungsmanagement" für wichtig halten? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

A2: Fokusgruppe mit Mitarbeitenden der Transportdienste 
Leitfragen: Vertiefungsfragen: 
Entlassungsplanung 
Bitte erklären Sie, wie der    
Prozess abläuft, von der         
Anmeldung des Transports bis 
zum Zielort des Patient*innen-
transports. Was sind Ihre spe-
zifischen Aufgaben? 

- Wie funktioniert die Anmeldung des Transports? 
- Welche Maßnahmen planen und setzen Sie um? 
- Wie wird der Transporttermin zwischen den beteiligten 

Personen (Patient*innen, Bezugspersonen,                  
Institutionen) koordiniert? 

- Inwieweit erhalten Sie Informationen über die                  
Patient*innen vom Krankenhauspersonal? 

- Wie sieht der spezifische Transportprozess aus? 
- Inwieweit teilen Sie Informationen mit der weiterbetreu-

enden Einrichtung oder den Bezugspersonen? 
Herausforderungen 
Wo sehen Sie                      
Herausforderungen beim 
Transport? 

- Wie transportieren Sie besonders schutzbedürftige         
Patient*innengruppen, z. B. sehr hochaltrige                   
Patient*innen?  

- Inwieweit haben Sie Erfahrungen mit verwirrten                
Patient*innen während des Transports? Bitte erläutern 
Sie dies. 

Kompetenzen 
Bitte erzählen Sie uns von Ih-
rer Ausbildung als Fahrer*in. 

- Inwieweit halten Sie Ihr Wissen für ausreichend? 
- In welchen Ausbildungsthemen würden Sie sich mehr 

Inhalte wünschen? 
- Wie viel Ihrer Ausbildung konzentriert sich auf kognitive 

Beeinträchtigungen? 
Gesprächsabschluss 
- Insgesamt, was sind die Stärken und Schwächen in den Transportdiensten? 
- Was würden Sie ändern, wenn Sie könnten? 
- Gibt es Ihrer Meinung nach noch Aspekte oder Themen, die nicht angesprochen wurden, 

die Sie aber im Hinblick auf das Thema "Entlassungsmanagement" für wichtig halten? 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

B: Suchstrategie in MEDLINE (via PubMed) 
# Suchbegriffe Treffer 
1 delirium[MeSH Terms] OR delir*[Title/Abstract] OR confusion[MeSH Terms] OR 

confus*[Title/Abstract] OR disorientat*[Title/Abstract] 
 

2 "patient discharge"[MeSH Terms] OR "patient discharg*"[Title/Abstract] OR "pa-
tient transfer"[MeSH Terms] OR "patient transfer*"[Title/Abstract] OR dis-
charg*[Title/Abstract] OR transport*[Title/Abstract] OR transfer*[Title/Abstract] 
OR change*[Title/Abstract] OR transition*[Title/Abstract] 

3 "risk factors"[MeSH Terms] OR "risk factor*"[Title/Abstract] OR factor*[Title/Ab-
stract] 

4 intervention*[Title/Abstract] OR "pathway*"[Title/Abstract] OR "model*"[Title/Ab-
stract] OR program*[Title/Abstract] OR guideline*[Title/Abstract] 

5 #1 AND #2 AND #3 AND #4                                                                                     
Zusätzliche Filter: English, German, aged 65+ years;                                         
Suche bis 30.11.2020 

3.214 

 

 

C: PRISMA-Flowchart 

 

Übersetzt und adaptiert von Original: Moher D., Liberati A., Tetzlaff J., Altman D. G. & The 
PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: 
The PRISMA Statement. PLOS Medicine, 6(7), e1000097.                                  
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000097 



 
 

D: Leitfäden der Interviews (Prozessevaluation) 
D1: Leitfaden – Gesundheitsfachpersonen 

Leitfragen (mit Impulsfragen): 
Schulung: 
Wenn Sie sich nochmal an die Zeit vor der Schulung zurückerinnern… 
- Was waren Ihre Gedanken über die Studie, bevor Sie zur Schulung kamen? 
- Inwieweit war Ihnen der Zweck und Sinn der Studie im Vorfeld klar? 
Schulungstag und die Zeit danach: 
Wenn Sie sich noch einmal an die Zeit während und nach der Schulung zurückerinnern… 
- Inwieweit wurden die Interventionen für Sie in der Schulung deutlich gemacht? 

o Impuls: Inwieweit war Ihnen der Zweck und Sinn der Interventionen nach der 
Schulung klar? 

o Impuls: Inwieweit war Ihnen nach der Schulung Ihre Aufgaben bzw. Ihre Rolle      
innerhalb der Interventionen klar? 

- Inwieweit fanden Sie die Schulungshandbücher sinnvoll?  
o Impuls: Inwieweit haben Sie diese nach der Schulung verwendet? 

- Inwieweit fanden Sie die Videos zur Schulung sinnvoll?  
o Impuls: Haben Sie diese auch nach der Schulung noch einmal angesehen? 

- Haben Sie irgendwelche besonderen Anmerkungen, die Sie zur Schulung machen  
möchten? 

Eingeführte Interventionen: 
- Inwieweit denken Sie, führen die Personen, welche an der Umsetzung der eingeführten 

Interventionen beteiligt sind, die Interventionen in ihrer täglichen Praxis durch? 
- Wenn Sie sich in Ihre KollegInnen hineinversetzen: Was denken Sie, halten die Personen 

von den Interventionen?  
Eigene Bewertung der eingeführten Interventionen: 
- Inwieweit war die Schulung zur Unterstützung bei der Umsetzung der Interventionen in 

die Praxis erfolgreich? 
o Impuls: Inwieweit konnte die Schulung die Mitarbeitenden motivieren, ihre Praxis 

zu verändern/zu verbessern und diese Entwicklung in ihre Arbeit einzubringen? 
o Impuls: Waren die Schulungen ausreichend, um die Mitarbeitenden auf die Inter-

vention vorzubereiten? Wenn nein, was hätten Sie für sinnvoll gehalten? 
- Welche Erfahrungen haben Sie mit den eingeführten Interventionen gemacht? 

o Impuls: Inwieweit hat es so geklappt, wie Sie es erwartet haben?  
- Wie empfinden Sie die Umsetzbarkeit der Interventionen in der Praxis?  

o Impuls: Inwieweit gibt es Zeiten, in denen es schwierig ist, sie umzusetzen?  
o Impuls: Inwieweit bewähren sich die eingeführten Interventionen in der Praxis als 

praktisch? 
o Impuls: Inwieweit ist es möglich gewesen, die geplanten Interventionen, wie sie 

in der Schulung vermittelt wurden, einzuhalten? Wenn nein, welche Änderungen 
wurden gemacht (um Umsetzungsprobleme o. Ä. anzugehen, Anpassung der 
vorherigen Praxis)? 

o Impuls: Welche Faktoren beeinflussen die Umsetzbarkeit Ihrer Meinung nach   
negativ? Welche positiv? 

- Was haben Sie für einen Eindruck zu den Flyern und Videos für die Angehörigen (Impuls: 
Inhalt, Aufbau, Aussehen)? 

- Wie wirkte sich die COVID-19-Pandemie auf TRADE aus? 
Überprüfung und Nachhaltigkeit der Interventionen: 
- Inwieweit denken Sie, bewirken die eingeführten Interventionen etwas?  
- Wie sehen Sie die Durchführung der Interventionen für die Zukunft?  

o Impuls: Inwieweit ist es wahrscheinlich, dass die Interventionen so weitergeführt 
werden können wie bisher? 

o Impuls: Gibt es Elemente der Intervention, von denen Sie annehmen, dass sie 
ohne weiteres aufrechterhalten werden können? 

o Impuls: Gibt es Elemente der Interventionen, die schwer weiterhin durchzuführen 
sind oder nicht gut funktionieren? Wie könnte es verbessert werden? 



 
 

- Es wurden Online-Befragungen durchgeführt. Hier ist der Rücklauf nicht optimal              
gewesen. Können Sie sich das erklären? Hätte die Umfrage in Papierform ggf. einen           
höheren Rücklauf gehabt? 

Fragen ausschließlich an Champions/Kontaktpersonen/Gatekeeper*innen: 
- Inwieweit denken Sie, bewirkt der Einsatz von Champions/Gatekeeper*innen etwas?  

o Impuls: Inwieweit denken Sie, waren Sie in Ihrer Rolle als Champion/Gatekee-
per*innen effektiv? 

o Impuls: Woher wissen Sie, wie effektiv die Rollen waren? 
o Impuls: Gibt es Dinge, die Sie rückblickend in Ihrer Rolle als Champions/Ga-

tekeeper*innen anders hätten machen sollen? 
o Impuls: Welche Dinge sind Ihnen besonders effektiv in Erinnerung geblieben? 
o Impuls: Inwieweit halten Sie das, was Sie als Champion/Gatekeeper*innen tun, 

für wichtig? 
- Welche Erfahrungen haben Sie mit den Gatekeeper*innen/Champions gemacht? 
- Welche Erfahrungen haben Sie mit den Peer-Mentor-Mails/Telefonaten gemacht? 

o Impuls: Inwieweit haben Ihnen die regelmäßigen Peer-Mentor-Telefonate gehol-
fen?  

o Impuls: Inwieweit hätten Sie sich etwas anderes bei den Peer-Mentor-Telefona-
ten gewünscht bzw. hätten Sie sich mehr Support vom Projektteam gewünscht? 
Wenn ja, was? 

Fragen ausschließlich an Klinikmitarbeitende (ohne Gatekeeper*innen-/Champion-/ 
Leitungsfunktion): 
- Inwieweit war der eingesetzte Champion hilfreich für Sie?  
- Inwieweit hatten die Leitungspersonen einen Einfluss auf die Intervention? 
Gesprächsabschluss: 
- Gibt es Entwicklungen oder Veränderungen, die Sie sich für die Zukunft wünschen? 
- Wenn Sie nun auf die gesamten Interventionen, die aufgrund der Studie TRADE einge-

führt wurden, zurückblicken, was empfinden Sie dabei?  
- Gibt es aus Ihrer Sicht noch Aspekte oder Themen, die nicht angesprochen wurden, die 

Sie aber als wichtig ansehen? 
 
 
D2: Leitfaden – Patient*innen (t1: Kontrolle (Stepped-Wedge); t2: Interventions-
phase) 

Leitfragen (mit Impulsfragen): 
Krankenhausaufenthalt:  
Wenn Sie sich an Ihren Krankenhausaufenthalt, insbesondere an Ihre Entlassung/Verlegung, 
zurückerinnern: 
- Inwieweit wurden Sie als Patient*in in den Entlassungs-/Verlegungsprozess einbezogen?  

o Impuls: Was wurde konkret mit Ihnen als Patient*in in der Klinik zur Entlas-
sung/Verlegung gemacht? 

 Inwiefern hatten Sie ein Entlassungsgespräch/Gespräch?  
Wenn ja, inwieweit hatten Sie den Eindruck, dass auf die Themen, wel-
che Ihnen wichtig gewesen sind, eingegangen wurde und sie darin ernst 
genommen wurden? 

- Fragen nur an Patient*innen während der Interventionsphase: 
o Haben Sie oder ein Angehöriger von Ihnen den Flyer mit dem 8-Punkte-Pro-

gramm erhalten?  
Wenn ja: 
 Was sind Ihre Gedanken zu dem Flyer und zum 8-Punkte-Programm? 
 Inwieweit empfanden Sie die Informationen und Tipps als hilfreich und 

nützlich? Was hätten Sie als hilfreich und nützlich empfunden? 
o Haben Sie das Video zum Thema Delir gesehen? Wenn ja: 

 Was sind Ihre Gedanken zu dem Video? 
 Inwieweit empfanden Sie dieses als hilfreich und nützlich? Was hätten Sie 

als hilfreich und nützlich empfunden? 
 



 
 

Direkte Entlassung/Verlegung und Transport:  
- Wie lief die Entlassung und der Transport konkret ab? 

o Impuls: War jemand direkt vor der Entlassung im Krankenhaus bei Ihnen?  
o Inwieweit empfanden Sie dies als nützlich und hilfreich? 

o Impuls: Inwiefern hat Sie Ihr*e Angehörige*r / Ihre Bezugsperson beim Transport 
begleitet?  

o Inwieweit empfanden Sie die Begleitung des Transports Ihrer*Ihres An-
gehörigen / Ihrer Bezugsperson nützlich? 

Neue Einrichtung/zu Hause: 
- Wie verlief bisher die Zeit in der neuen Einrichtung / zu Hause? 

o Impuls: Wie verlief konkret der erste Tag in der neuen Einrichtung / zu Hause? 
 Wie empfanden Sie den Aufnahmetag und die ersten Tage in der neuen 

Einrichtung / zu Hause? Was war besonders gut oder/und hilfreich für 
Sie? Was war nicht gelungen oder/und hilfreich für Sie? 

 Inwiefern war jemand direkt bei der Aufnahme oder am Aufnahmetag in 
die neue Einrichtung/zu Hause bei Ihnen?  
 Wenn ja, wer? Wie war das für Sie? Empfanden Sie dies als nütz-

lich? 
 Wenn nein, hätten Sie sich das gewünscht? 

o Impuls – nur für Personen in neuer Einrichtung: Inwiefern haben Sie vertraute 
Gegenstände, also z. B. Fotos, eigene Decke, besondere Kleidung, Bücher, mit 
dabei?  

o Wenn ja: Inwieweit empfinden Sie die vertrauten Gegenstände als hilf-
reich? 

o Wenn nein, warum nicht? 
o Impuls: Inwiefern haben Sie Besuche von Ihrer Bezugspersonen und anderen 

Personen in der neuen Einrichtung / zu Hause? 
 Inwieweit empfinden Sie die Besuche als hilfreich und angenehm? 
 Wie gestalten Sie die Besuche? Was gefällt Ihnen davon am meisten? 

COVID-19: 
- Im Vergleich zu vorherigen Krankenhausaufenthalten, welche Auswirkungen spürten Sie 

aufgrund von COVID-19 in der Klinik?  
o Impuls: Konnten Sie durch Angehörige oder nahestehende Personen in der Zeit 

Ihres Klinikaufenthalts besucht werden? In den Entlassungsprozess einbezogen? 
Begleitung? 

o Impuls: Was hätten Sie sich gewünscht? 
Gesprächsabschluss: 
- Bitte berichten Sie mir, wie Sie zur Teilnahme der Studie gekommen sind (Impuls: Ablauf, 

Rekrutierungsflyer)? Warum haben Sie an der Studie teilgenommen? Würden Sie wieder 
daran teilnehmen? Wenn ja/nein, warum nicht mehr? 

- Wenn Sie nun auf den gesamten Prozess von Entlassung bis jetzt blicken, was empfin-
den Sie dabei?  

- Inwieweit hätten Sie sich noch mehr Informationen, hilfreiche Tipps oder etwas anderes 
für die Zeit nach dem Krankenhaus gewünscht? Wenn ja, welche bzw. was? 

- Gibt es aus Ihrer Sicht noch Aspekte oder Themen, die nicht angesprochen wurden, die 
Sie aber im Hinblick auf das Thema Entlassung und Verlegung als wichtig ansehen? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

D3: Leitfaden – Bezugspersonen (t1: Kontrolle (Stepped-Wedge); t2: Interventi-
onsphase) 

Leitfragen (mit Impulsfragen): 
Krankenhausaufenthalt:  
Wenn Sie sich an den Krankenhausaufenthalt Ihrer Mutter / Ihres Vaters /…, insbesondere 
an die Entlassung, zurückerinnern: 
- Inwieweit wurden Sie als Bezugsperson in den Entlassungsprozess einbezogen?  

o Impuls: Was wurde konkret mit Ihnen als Bezugsperson in der Klinik zur Entlas-
sung gemacht?  

o Impuls: Inwiefern hatten Sie als Bezugsperson ein Entlassungsgespräch/Ge-
spräch?  
Wenn ja: Inwieweit hatten Sie den Eindruck, dass auf die Themen, welche Ihnen 
und ggf. Ihrem Angehörigen wichtig gewesen sind, eingegangen wurde und sie 
darin ernst genommen wurden?  

- Fragen nur an Bezugspersonen während der Interventionsphase: 
o Haben Sie den Flyer mit dem 8-Punkte-Programm erhalten?  

Wenn ja: 
 Was sind Ihre Gedanken zu dem Flyer und zum 8-Punkte-Programm? 
 Inwieweit empfanden Sie die Informationen und Tipps als hilfreich und 

nützlich? Was hätten Sie als hilfreich und nützlich empfunden? 
o Haben Sie das Video zum Thema Delir auf der Webseite gesehen?  

Wenn ja: 
 Was sind Ihre Gedanken zu dem Video? 
 Inwieweit empfanden Sie dieses als hilfreich und nützlich? Was hätten 

Sie als hilfreich und nützlich empfunden? 
Direkte Entlassung/Verlegung und Transport:  
- Wie lief die Entlassung und der Transport konkret ab? 

o Impuls: Waren Sie oder jemand anderes direkt vor der Entlassung im Kranken-
haus bei Ihrer Mutter / Ihrem Vater /…?  
 Wie schätzen Sie es ein, wenn jemand bei Ihrer Mutter / Ihrem Vater /… 

direkt vor der Entlassung dabei gewesen ist/wäre? Haben/Hätten Sie 
dies als nützlich und hilfreich empfunden? 

o Impuls: Inwiefern haben Sie oder jemand anderes Ihre Mutter / Ihren Vater/… 
beim Transport begleitet?  
 Wenn ja, wie schätzen Sie die Begleitung beim Transport ein?              

Inwieweit empfanden Sie die Begleitung des Transports Ihrer Mutter / Ih-
res Vaters /… nützlich? 

Neue Einrichtung/zu Hause: 
- Wie verlief bisher die Zeit in der neuen Einrichtung / zu Hause? 

o Impuls: Wie verlief konkret der erste Tag in der neuen Einrichtung / zu Hause? 
 Was war besonders gut oder/und hilfreich für Sie? Was war nicht gelungen 

oder/und hilfreich für Sie?                          
 Waren Sie oder jemand anderes direkt bei der Aufnahme oder am Aufnah-

metag in die neue Einrichtung/zu Hause bei Ihrer Mutter / Ihrem Vater /…?  
Wenn ja, wer? Empfanden Sie dies als nützlich für Ihre Mutter / Ihren Vater / 
…?  

o Impuls – nur für Personen in neuer Einrichtung: Inwiefern haben Sie vertraute 
Gegenstände für Ihre Mutter / Ihren Vater /…, also z. B. Fotos, eigene Decke, be-
sondere Kleidung, Bücher, mitgenommen?  
Wenn ja, inwieweit empfinden Sie die vertrauten Gegenstände als hilfreich? 

o Impuls: Inwiefern besuchen Sie Ihre Mutter / Ihren Vater /…? Inwiefern erhält 
sie*er weitere Besuche? Von wem? 

 Inwieweit empfinden Sie die Besuche als hilfreich? 
 Wie gestalten Sie die Besuche? 

 

COVID-19: 
- Im Vergleich zu vorherigen Krankenhausaufenthalten, welche Auswirkungen spürten Sie 

aufgrund von COVID-19 in der Klinik?  



 
 

o Impuls: Konnten Sie Ihren Angehörigen im Krankenhaus besuchen? Inwieweit 
wurden Sie in den Entlassungsprozess einbezogen?  

o Was hätten Sie sich gewünscht? 
 

Gesprächsabschluss: 
- Bitte berichten Sie mir, wie Sie zur Teilnahme der Studie gekommen sind (Ablauf, Rekru-

tierungsflyer)?  
- Warum haben Sie an der Studie teilgenommen? Würden Sie wieder daran teilnehmen? 

Wenn ja/nein, warum nicht mehr? 
- Wenn Sie nun auf den gesamten Prozess von Entlassung bis jetzt blicken, was empfin-

den Sie dabei? 
- Gibt es aus Ihrer Sicht noch Aspekte oder Themen, die nicht angesprochen wurden, die 

Sie aber im Hinblick auf das Thema Entlassung und Verlegung als wichtig ansehen? 
 
 
D4: Leitfaden – Studienärzt*innen 

Leitfragen (mit Impulsfragen): 
Aufgaben: 
- Was sind konkret Ihre Aufgaben als Studienärzt*in? 
Schulungen: 
Wenn Sie sich nochmal an die Schulung der Klinikmitarbeitenden zu den Interventions-
maßnahmen zurückerinnern… 
- Haben Sie daran teilgenommen?  

Wenn ja, hier weiter: 
Wenn Sie sich noch einmal an die Zeit während und nach der Schulung zurückerinnern… 

o Wie empfanden Sie die Erklärungen zu den Interventionen in der Schulung?         
Inwieweit wurden die Interventionen für Sie in der Schulung deutlich gemacht? 

 Impuls: Inwieweit haben Sie zur Schulung Rückmeldungen von den Kol-
leg*innen in der Klinik erhalten? 

 Impuls: Inwieweit hätten Sie irgendwelche Änderungen gewünscht?  
 Impuls: Haben Sie irgendwelche besonderen Anmerkungen, die Sie zur 

Schulung machen möchten? 
Schulungen der Studienassistent*innen: 
- Haben Sie daran teilgenommen?  

Wenn ja, hier weiter: 
o Wie empfanden Sie diese? War Ihnen danach klar, was Sie und die Studienas-

sistent*innen / die studentischen Hilfswissenschaftler*innen machen sollen? 
o Nun rückblickend: Inwieweit hätten Sie sich etwas anderes gewünscht? 
o Inwieweit haben Sie zur Schulung Rückmeldungen von den Studienassistent*in-

nen / den studentischen Hilfswissenschaftler*innen bekommen? Wenn ja, was? 
Interventionen: 
- Welche Erfahrungen haben Sie mit den eingeführten Interventionen gemacht? 

o Impuls: Inwieweit denken Sie, führen (Sie und) Ihre KollegInnen die Interventio-
nen in Ihrer/ihrer täglichen Praxis tatsächlich durch? 

o Impuls: Was denken Sie, warum konnten die Interventionen (nicht) wie geplant in 
der Praxis angewendet werden? Impuls: Was hätte für eine bessere Umsetzung 
der Interventionen aus Ihrer Sicht erfolgen müssen? 

o Impuls: Inwieweit haben Sie in Ihrer Funktion als Studienärzt*in eingreifen        
müssen? Welche Maßnahmen haben Sie ergriffen, um diese Interventionen zu 
ermöglichen? 

o Impuls: Welchen Einfluss hatte die COVID-19-Pandemie auf TRADE? 
- Wie sehen Sie die Wirkung und Durchführung der Interventionen für die Zukunft?  

o Impuls: Inwieweit ist es wahrscheinlich, dass die Interventionen so weitergeführt 
werden können wie bisher? 

Bewertung der Befragungen: 
- Wie empfinden Sie die Umsetzbarkeit der Rekrutierung/Befragungen mit den Patient*in-

nen, Bezugspersonen und Pflegepersonen?  
 



 
 

o Impuls: Ist es möglich, die Befragungen, wie in der Schulung vermittelt, einzuhal-
ten? 

o Impuls: Inwieweit wurden Änderungen während der Studienphase eingeführt, um 
Umsetzungsprobleme o. Ä. anzugehen? 

- Welche Faktoren beeinflussen die Umsetzbarkeit der Befragungen Ihrer Meinung nach 
negativ? Welche positiv?  

- Wie bewerten Sie die Durchführung der Befragungen für weitere ähnliche Studien?  
o Impuls: Inwieweit ist es wahrscheinlich, dass diese Befragungen auch bei weite-

ren ähnlichen Studien genauso durchgeführt werden können?  
o Impuls: Inwiefern werden die Personen aus irgendeinem Grund Schwierigkeiten 

haben, die Befragungen durchzuführen? 
- Wie bewerten Sie die Durchführung der Interventionen für weitere ähnliche Studien – 

TRADE 2 oder ähnliche Studien?   
Unterstützung durch Projetteam: 
- Inwieweit wurden Sie vom gesamten Studienteam unterstützt?  

o Impuls: Inwieweit hätten Sie sich etwas anderes als Unterstützung gewünscht? 
Wenn ja, was? 

Gesprächsabschluss: 
- Was denken Sie, hätte anders in TRADE laufen müssen? (Wenn ja, was?) 
- Wenn Sie nun auf die gesamte Studie TRADE zurückblicken, was empfinden Sie dabei?  
- Gibt es aus Ihrer Sicht noch Aspekte oder Themen, die nicht angesprochen wurden, die 

Sie aber als wichtig ansehen? 
 
 
D5: Leitfaden – Studienassistent*innen 

Leitfragen (mit Impulsfragen): 
Schulung: 
Wenn Sie sich nochmal an die Schulung zurückerinnern… 
- Inwieweit empfanden Sie die Erklärungen zu den Erhebungen und Erhebungsbögen in 

der Schulung als ausreichend?  
o Impuls: Als die Schulung beendet war, inwieweit war das, was Sie zu tun hatten, 

für Sie klar? 
- Haben Sie irgendwelche besonderen Anmerkungen, die Sie zur Schulung machen  

möchten? 
Umsetzbarkeit der Befragungen: 
- Es geht nun um die Rekrutierung von Patient*innen und Angehörigen für die Studie: Bitte 

erläutern Sie mir den Rekrutierungsprozess. 
o Impuls: Wie kommen Sie an potentielle Patient*innen/Angehörige auf den teil-

nehmenden Stationen? 
o Impuls: Wenn Sie sich in die anderen Studienassistent*innen hineinversetzen: 

Was denken Sie, halten die anderen Studienassistent*innen von der Umsetzbar-
keit der Befragungen? 

Eigene Bewertung der Befragungen: 
- Inwieweit haben die Befragungen so geklappt, wie Sie es erwartet haben? 
- Wie empfinden Sie die Umsetzbarkeit der Befragungen mit den Patient*innen, Bezugs-

personen und Pflegepersonen?  
o Impuls: Ist es möglich, die Befragungen, wie in der Schulung vermittelt, einzuhal-

ten? 
o Impuls: Inwieweit wurden Änderungen während der Studienphase eingeführt, um 

Umsetzungsprobleme o. Ä. anzugehen? 
- Welche Faktoren beeinflussen die Umsetzbarkeit der Befragungen Ihrer Meinung nach 

negativ? Welche positiv? 
- Warum stimmten die Patient*innen und Bezugspersonen zur Teilnahme an der Studie zu 

und warum nicht?   
- Inwieweit spielte der Rekrutierungsflyer bei der Rekrutierung eine Rolle? 



 
 

Durchführung der Befragungen für weitere Studien: 
- Wie bewerten Sie die Durchführung der Befragungen für weitere ähnliche Studien?  

o Impuls: Inwieweit ist es wahrscheinlich, dass diese Befragungen auch bei weite-
ren ähnlichen Studien genauso durchgeführt werden können?  

o Impuls: Inwiefern werden die Personen aus irgendeinem Grund Schwierigkeiten 
haben, die Befragungen durchzuführen? 

o Impuls: Gibt es etwas, das Ihrer Meinung nach im Moment nicht gut funktioniert? 
Wenn ja, wie könnte es verbessert werden? 

Ansprechpersonen/Unterstützung: 
- Inwieweit wurden Sie vom gesamten Studienteam unterstützt?  

o Impuls: Inwieweit haben die Ansprechpersonen vor Ort Sie in der Klinik unter-
stützt?  

o Impuls: Inwieweit hätten Sie sich etwas anderes als Unterstützung gewünscht? 
Wenn ja, was? 

Gesprächsabschluss: 
- Wenn Sie nun auf die gesamte Studie TRADE zurückblicken, was empfinden Sie dabei?   
- Gibt es aus Ihrer Sicht noch Aspekte oder Themen, die nicht angesprochen wurden, die 

Sie aber als wichtig ansehen? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

E: Ist-Analyse 

 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

F: Schriftverkehr zwischen Autorin und dem Entwickler der NPT Prof. Carl May 
und der Kodierleitfaden der NPT 
F1: Mail von Autorin an Prof. Carl May 

 
 
F2: Mail von Prof. Carl May an Autorin 

 



 
 

F3: Kodierleitfaden der NPT 
Teil A: Implementation Contexts, Mechanisms und Outcomes mit den jeweiligen Unter-
kategorien; Teil B: Coherence-Building, Cognitive Participation, Collective Action und 
Reflexive Monitoring mit den jeweiligen Unterkategorien.  
Die Begrifflichkeiten der Unterkategorien unterscheiden sich geringfügig vom finalen Ko-
dierleitfaden des Manuskripts von May et al. (2022). Für die vorliegende Dissertation 
wurden die Kategorien des Manuskripts von May et al. (2022) verwendet. 
 

 



 
 

G: Fragen zur Prozessevaluation des quantitativen Fragebogens mit Patient*innen 
und Bezugspersonen 
 
G1: Follow-Up-Fragen an Bezugspersonen 

 

       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

G2: Follow-Up-Fragen an Patient*innen 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

G3: Follow-Up-Fragen an Bezugspersonen (Intervention) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

H: NoMAD-Fragebogen 
H1: NoMAD-Fragebogen (t2a) 

 
 
 



 
 

 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 
 



 
 

 



 
 

 



 
 

H2: NoMAD-Fragebogen (t2e) 

 



 
 

 



 
 

I: Charakteristika der Teilnehmenden an den Fokusgruppen (Entwicklung) 
Legende: n = Anzahl; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung 

 Gesundheitsfachpersonen in den            
Clustern 

Mitarbeitende 
von Transport-
diensten 

Gesundheitsfachper-
sonen                                 
(n = 4 Pflegefachper-
sonen, n = 3 Stations-
leitungen, n = 1             
Stationssekretär*in-
nen, n = 3 Ärzt*innen,          
n = 1 Ergothera-
peut*in/Logopäd*in,           
n = 1 Physiothera-
peut*in) 

Entlassungsma-
nagement/Sozial-
dienst (n = 6 Ent-
lassungsmana-
ger*innen,                      
n = 2 Mitarbeitende 
des Sozialdienstes) 

Fahrer*innen/          
Leitungen                     
(n = 2                
Fahrer*innen,       
n = 2 Leitungen) 

Anzahl 13 8 4 
Alter (M ± SD (Spann-
weite))  

42 ± 10.1 (26–57) 46.3 ± 12.5 (28–63) 38.5 ± 22.7 (21–
70) 

Anzahl Frauen (%) 9 (69) 6 (75) – 
Berufserfahrung in Jah-
ren  
(M ± SD (Spannweite))  

16.6 ± 8.6 (5–29) 22.1 ± 9.7 (6–32) 8.3 ± 8.8 (1–20) 

Berufserfahrung in der 
aktuellen Klinik/im 
Transportdienst 
(M ± SD (Spannweite)) 

7.6 ± 8.8 (1–28) 8.1 ± 8.9 (1–28) 5.8 ± 4.9 (1–10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

J: Delphi-Umfrage 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

K: Beschreibung der Intervention und der Implementierungsstrategien 
K1: Intervention 

8-Punkte-Programm zur Delirprävention als Leitfaden für die Bezugspersonen, die die 
Patient*innen bei Verlegungs- und Entlassungsprozessen unterstützen 
Ziel  - Einbindung der Bezugspersonen und Patient*innen in den Verle-

gungs- und Entlassungsprozess, Vorbereitung auf die Verlegung/ 
Entlassung und Bereitstellung von Informationen über Delir und        
dessen Prävention 

- Weitergabe aller relevanten Informationen über Patient*innen an 
wichtige Nachsorgeeinrichtungen 

Verantworliche 
Personen  

- Alle Gesundheitsfachpersonen (Pflegefachpersonen, Ärzt*innen, 
Mitarbeitende aus dem Sozialdienst und Entlassungsmanagement), 
die verantwortlich für den Entlassungsprozess in den 
Krankenhäusern sind 

Zielgruppe  - Patient*innen ≥ 70, ihren Bezugspersonen und 
Nachsorgeeinrichtungen (z. B. Transportdienste, Hausärzt*innen, 
Pflegeheime, ambulante Pflegedienste etc.) 

Inhalte/Aufgaben 
und Materialien 

Bezugspersonen erhalten Informati-
onen zu folgenden Punkten: 
- Was ist Delir? 
- Wie äußert sich ein Delir? 
- Warum können Ortsverände-

rungen ein Delir auslösen? 
- Warum sind sie selbst wichtig 

für die Prävention/Reduktion 
von Delir und wie können sie 
dazu beitragen? 

- Welche Unterstützung gibt es 
für Bezugspersonen (z. B. Frei-
stellung von der Arbeit zur Or-
ganisation der Pflege für bis zu 
zehn Arbeitstage, (teilweise) Er-
stattung der Transportkosten)? 

- Klärung von Fragen 
- Informationen über das 8-

Punkte-Programm zur Delirprä-
vention 

- Informationen auf der Website: 
Videos für Pflegende 

- Materialien: Flyer, Videos 

Patient*innen erhalten 
Informationen über den 
Verlegungs-/Entlassungsprozess 
und den Prozess nach der 
Entlassung: 
- Wann ist die 

Verlegung/Entlassung 
geplant? 

- Wie läuft der Verlegungs-/ 
Entlassungsprozess ab (z.B. 
Verlegungs-/ 
Entlassungsverfahren, 
Transport)? 

- Was ist nach der Entlassung 
geplant? 

- Klärung von Fragen 
- Informationen über Gespräche 

mit den Bezugspersonen 
 
 

Zusätzlich zur Information der Bezugspersonen führen die 
Gesundheitsfachpersonen in den Krankenhäusern folgende Maßnahmen 
durch (siehe auch bei Verlegungs- und Entlassungspfad (Abbildung 6)): 
- Benachrichtigung der Nachsorgeeinrichtungen (z. B. Hausärzt*innen, 

Pflegeheime, ambulante Pflegedienste etc.) über das Verlegungs-
/Entlassungsdatum und Weitergabe von relevanten 
Patient*inneninformationen 

- Bereitstellung von Verlegungs-/Entlassungsberichten und 
Übergabebögen zum Zeitpunkt der Verlegung/Entlassung 

- Sicherstellung, dass alle an der Entlassung und Nachsorge 
beteiligten Personen über die Risikofaktoren und Symptome von Delir 
informiert sind (einschließlich des Transportdienstes) 

- Planung der Entlassung zwischen 7 Uhr und 18 Uhr 
Zeit und 
Häufigkeit 

- Gespräch so früh wie möglich, mindestens 48 Stunden vor der Verle-
gung/Entlassung 

- Mindestens ein ausführliches Gespräch zwischen Gesundheitsfach-
personen, Bezugspersonen und Patient*innen, das die oben  
 



 
 

 
 
K2: Implementierungsstrategien 

Einsatz von Gatekeeper*innen 
Ziel  - Unterstützung der Implementierung in den Krankenhäusern (als 

Einflussnehmende; detaillierte Kenntnis der Prozesse) 
 

Verantworliche 
Personen  

- Projektteam und Studienärzt*innen: Auswahl der Gatekeeper*innen 

Zielgruppe  Gatekeeper*innen – Anforderungen: 
- Pflegefachpersonen, Ärzt*innen, Mitarbeitende des Sozialdienstes 

und im Entlassungsmanagement 
- Bevorzugt: Führungspersonen 
- Kann auch, muss aber nicht Champion sein (siehe: Einsatz von 

Champions) 
- Ein*e Gatekeeper*in pro Station oder Abteilung (pro Abteilung, wenn 

die Prozesse identisch sind) 
- Berufserfahrung: mindestens drei Jahre 
- Erfahrung auf der Station/Abteilung: mindestens zwei Jahre 
- Weitere Anforderungen: partizipative Führung, persönliche 

Verantwortung, Überzeugungskraft, Kommunikationsskills 
 

Inhalte/Aufgaben 
und Materialien 

- Ist-Analyse (Fragebogen: vor Beginn der Intervention und am Ende 
der Intervention) 

- Poster mit „Dos und Don’ts“ (Erstellung gemeinsam mit Projektteam 
und Champions) 

- Falls erforderlich, Identifizierung von Champions zusammen mit den 
Studienärzt*innen der Krankenhäuser 

- Die Studienleiter der Krankenhäuser wählen geeignete Personen 
nach den oben genannten Kriterien aus, führen die Ist-Analyse mit 
ihnen durch und wählen geeignete Champions aus 

 

Zeit und 
Häufigkeit  

- Auswahl der Gatekeeper*innen: acht Wochen vor Beginn der Studie 

Ort - Alle teilnehmenden Stationen/Abteilungen in den Krankenhäusern 
 

Grundlage der 
Begründung für 
Auswahl 

- ERIC (Strategie 38) 
- Delphi-Umfrage 

 
 
 
 
 

genannten Punkte abdeckt (je nach Bedarf der Bezugspersonen sind 
mehr Gespräche möglich) 

Ort - Alle beteiligten Stationen in den Krankenhäusern 
Grundlage der 
Begründung für 
Auswahl 

- Expert*innenworkshop  
- Delphi-Umfrage 
- Bewährte Strategien in früheren Studien zur Delirprävention (Aus-

wahl): 
o Einbindung der Bezugspersonen: Rosenbloom-Brunton et al. 

2010; Shrestha & Fick, 2020 
o Bildung/Schulung: Boltz et al. 2014; Martínez-Velilla et al. 2016 
o Empfehlungen im 8-Punkte-Programm (Elemente): Eckstein und 

Burkhardt 2019; Hshieh et al. 2015; Inouye et al. 2014; Martinez 
et al. 2015; Siddiqi et al. 2016 

o Delir-Interventionen für ein Team aus verschiedenen Gesund-
heitsfachpersonen: Martinez et al. 2015 



 
 

 
 

Einsatz von Champions  
Ziel  - Direkte Ansprechperson für das Projektteam, Bindeglied zwischen 

der Station und dem Projektteam, Umsetzung der 
Interventionskomponenten; Multiplikator*innen zur Verbreitung des 
Wissens innerhalb der Teams 

 

Verantworliche 
Personen  

- Projektteam, Studienärzt*innen der Krankenhäuser und 
Gatekeeper*innen 

Zielgruppe  Champions – Anforderungen: 
- Pflegefachpersonen, Ärzt*innen, Personen aus dem 

Entlassungsmanagement und vom Sozialdienst, 
Therapeut*innenen, Stationssekretär*innen 

- Personen, die wochentags auf der Station arbeiten 
- Kann auch ein Gatekeeper*in sein, muss es aber nicht 
- Ein Champion pro Station, physische Präsenz/Standort auf der 

Station 
- Berufserfahrung: mindestens drei Jahre 
- Erfahrung auf der Station: mindestens zwei Jahre 
- Weitere Anforderungen: partizipativer Führungsstil, 

Eigenverantwortung, Überzeugungskraft, Kommunikationsskills 
 

Ist-Analysen 
Ziel  - Identifikation lokaler Strukturen und Expert*innen für Delir und 

Entlassungsprozesse in den Krankenhäusern 
- Änderungen und Anpassungen in den teilnehmenden 

Krankenhäusern im Voraus 
- Erfassung von Veränderungsprozessen durch die 

Interventionskomponenten und die Implementierungsstrategien 
 

Verantworliche 
Personen  

- Gatekeeper*innen, Studienärzt*innen der Krankenhäuser und 
Projektteam 

Zielgruppe  - Jede Station/Abteilung der teilnehmenden Krankenhäuser 
Inhalte/Aufgaben 
und Materialien 

- Die Ist-Analyse basiert auf dem Expertenstandard 
Entlassungsmanagement in der Pflege (2. Aktualisierung 2019) des 
Deutschen Netzwerks für Qualitätsentwicklung in der Pflege 
(DNQP, 2019) 

- Die Analyse befasst sich mit folgenden Themen: Verfahrensregeln 
und Umsetzung des Entlassungsmanagements, für den 
Entlassungsprozess Verantwortliche, Maßnahmen im 
Entlassungsmanagement (nach Aufnahme der Patient*innen), Fort- 
und Weiterbildungen (Gesundheitsfachpersonen) 

- Aufgaben: 
o Die Gatekeeper*innen führen die Ist-Analyse durch: die 

Studienärzt*innen der Krankenhäuser können Unterstützung 
bieten. 

o Das Projektteam (Autorin) dient als weiterer Ansprechpartner 
o Die Ist-Analyse wird abgeschlossen und per E-Mail oder Post 

an die Autorin gesendet 
 

Zeit und 
Häufigkeit  

- Die erste Analyse wird sechs Wochen vor Beginn der Studie 
durchgeführt, die zweite Analyse am Ende der Studie 

Ort - Alle teilnehmenden Stationen/Abteilungen in den Krankenhäusern 
 

Grundlage der 
Begründung für 
Auswahl 

- ERIC (Strategie 7, 18) 
- Expert*innenworkshop  
- Delphi-Umfrage 



 
 

Inhalte/Aufgaben 
und Materialien 

- Champions haben regelmäßig geplante Mentoringgespräche (siehe 
Punkt Mentoring) 

- Sie nehmen an der Schulung durch das Projektteam teil 
- Die Champions geben ihr in der Schulung erworbenes Wissen als 

Multiplikator*innen durch Schulungen an das jeweilige  
multiprofessionelle Team weiter (Wissenstransfer, Überzeugung, 
Motivation) 

- Sie führen neue Kolleg*innen während der Studienphase in ihre 
Aufgaben ein, schulen sie und übergeben das Schulungshandbuch 

- Sie motivieren das Stationsteam zur Teilnahme an der Studie 
während der gesamten Studiendauer und geben regelmäßig 
Rückmeldungen über den aktuellen Stand des Stationsteams (z. B. 
in Stationsbesprechungen) 

- Sie dienen als direkte Ansprechpartner*innen für Kolleg*innen auf 
den teilnehmenden Stationen und für das Projektteam und bilden 
eine Verbindung zwischen dem Stationsteam und dem Projektteam 
zur Umsetzung 

- Sie identifizieren wichtige Standorte auf den Stationen für die 1-
Minuten-Informationsposter und geben diese Standorte an das 
Projektteam weiter. Sie hängen das Poster „Dos und Don'ts“ auf 
ihrer jeweiligen Station auf 

- Gemeinsam mit dem Projektteam organisieren sie die 
verschiedenen Methoden zur Prozessevaluation (Interviewpartner, 
Fragebögen) 

- Sie definieren die „Dos und Don'ts“ gemeinsam mit dem 
Projektteam und den Gatekeeper*innen 

 

Zeit und 
Häufigkeit  

- Ernennung der Champions: ca. sechs Wochen vor Beginn der 
Studie 

Ort - Alle teilnehmenden Stationen/Abteilungen in den teilnehmenden 
Krankenhäusern 
 

Grundlage der 
Begründung für 
Auswahl 

- ERIC (Strategien 35, 37) 
- Bewährte Strategie in früheren Studien: Bonawitz et al., 2020; 

Miech et al., 2018 
- Delphi-Umfrage 
 

 
 

Mentoring (Champions) 
Ziel  - Champions: haben konkrete Ansprechpartner*innen im Projektteam 

und fühlen sich in ihrer Rolle als Champions unterstützt 
- Projektteam: haben einen direkten Kontakt auf jeder teilnehmenden 

Station (Besprechung des aktuellen Stands der Implementierung, 
der Herausforderungen und potenzieller Lösungen) zur Optimierung 
der Implementierung sowie zur Analyse der tatsächlichen Prozesse 
(Prozessevaluation) 

 

Verantworliche 
Personen  

- Projektteam und Champions 

Zielgruppe  - Champions 
Inhalte/Aufgaben 
und Materialien 

- Die Champions berichten über den aktuellen Stand der 
Implementierung, können offene Fragen klären und Erfahrungen mit 
dem Projektteam austauschen 

- Das Projektteam erhält einen Eindruck vom Prozess und von dem 
aktuellen Stand der Implementierung (einschließlich Barrieren, 
Unterstützungsfaktoren, Herausforderungen, Stimmung im Team, 
Akzeptanz der Interventionen/Implementierung, Schulungsstatus), 
kann Vereinbarungen mit den Champions treffen und weitere 
Schritte, Verfahren, Änderungen oder Anpassungen besprechen 
und vereinbaren 
 



 
 

- Jedes Mentoring wird standardisiert protokolliert (Excel-Tabelle, die 
auch für die Prozessevaluation verwendet wird) 

- Wenn wichtige Änderungen besprochen werden, die vom Standard 
abweichen, wird eine kurze Zusammenfassung des Protokolls an 
den jeweiligen Champion gesendet (Abweichung für die Schulung 
der Champions) 

- Mentoring erfolgt telefonisch oder per Videokonferenz (je nach 
Verfügbarkeit des Champions) 

Zeit und 
Häufigkeit  

- Mentoring beginnt nach der Schulung der Champions. 
- Das Projektteam kontaktiert die Champions zu Beginn wöchentlich 

(zwei bis vier Wochen), dann einmal im Monat (Mentoring) 
 

Ort - Via Telefon, E-Mail oder/und Videokonferenz 
Grundlage der 
Begründung für 
Auswahl 

- Expert*innenworkshop  
- Delphi-Umfrage 

 
 

Schulungen für Champions und Gatekeeper*innen 
Ziel  - Befähigung der Champions und Gatekeeper*innen, ihr Wissen an 

ihre Teams weiterzugeben und die TRADE-Intervention umzusetzen 
Verantworliche 
Personen  

- Studienärzt*innen organisieren die Termine für die Schulung in 
Absprache mit dem Projektteam und sorgen dafür, dass das 
Schulungshandbuch vor der Schulung die Teilnehmenden erreicht 

- Projektteam erstellt und führt die Schulung durch 
Zielgruppe  - Champions und Gatekeeper*innen 
Inhalte/Aufgaben 
und Materialien 

Folgende Themen werden in den eintägigen Schulungssitzungen 
behandelt: 
- TRADE-Studie (einschließlich allgemeiner Informationen, bereits 

durchgeführter Teilstudien) 
- Grundlagenwissen zur Delirprävention und zum Umgang mit Delir 
- Unterscheidung von Delir, Demenz und Depression 
- Einbeziehung von Patient*innen und Bezugspersonen 
- Gesprächsleitfaden für die Beratung von Bezugsperosnen 
- Checkliste zur Delirprävention bei Entlassung/Überleitung 
- Aufgaben und Rollen der Champions 
Material: 
- Das Projektteam erstellt eine Schulungspräsentation 
- Poster nach der Schulung (1-Minuten-Information und „Dos und 

Don'ts“) und ein Video werden verwendet, um das in den 
Schulungssitzungen vermittelte Wissen regelmäßig aufzufrischen 
 

Zeit und 
Häufigkeit  

- Maximal zwei Wochen vor Beginn der Studie; bei Bedarf während 
der Studie Nachschulungen 

Ort - Schulungen vor Ort in den teilnehmenden Krankenhäusern 
Grundlage der 
Begründung für 
Auswahl 

- ERIC (Strategien 7, 15, 31) 
- Delphi-Umfrage 
- Bewährte Strategie in früheren Studien: Boltz et al., 2014; Martínez-

Velilla et al., 2016 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

Schulungen für Gesundheitsfachpersonen 
Ziel  - Befähigung der Stationsteams, die TRADE-Intervention 

durchzuführen und umzusetzen 
 

Verantworliche 
Personen  

- Champions organisieren die Termine für die Schulung der 
Gesundheitsfachpersonen 

- Studienärzt*innen der Krankenhäuser sorgen dafür, dass das 
Schulungshandbuch rechtzeitig vor der Schulung die 
Teilnehmenden erreicht 

- Projektteam bereitet die Schulung vor, die Champions führen sie als 
Multiplikator*innen durch 

Zielgruppe  - Alle Gesundheitsfachpersonen (Pflegefachpersonen, Ärzt*innen, 
Mitarbeitende aus dem Sozialdienst und Entlassungsmanagement), 
die verantwortlich für den Entlassungsprozess in den 
Krankenhäusern sind 
 

Inhalte/Aufgaben 
und Materialien 

Folgende Themen werden in 90-minütigen Schulungssitzungen 
behandelt: 
- TRADE-Studie (einschließlich allgemeiner Informationen) 
- Grundlagenwissen zur Delirprävention und zum Umgang mit Delir 
- Unterscheidung von Delir, Demenz und Depression 
- Einbeziehung von Patient*innen und Bezugspersonen 
- Gesprächsleitfaden für die Beratung von Bezugspersonen 
- Checkliste zur Delirprävention bei Entlassung/Überleitung 
Material: 
- Das Projektteam erstellt eine Schulungspräsentation 
- Poster (1-Minuten-Information und „Dos und Don'ts“) und Videos 

werden verwendet, um das in den Schulungssitzungen vermittelte 
Wissen aufzufrischen 

 

Zeit und 
Häufigkeit  

- Eine Woche vor Beginn der Studie; bei Bedarf während der Studie 
Nachschulungen; eineinhalb Stunden 

 

Ort - Schulungen vor Ort in den teilnehmenden Krankenhäusern 
Grundlage der 
Begründung für 
Auswahl 

- ERIC (Strategien 7, 15, 31) 
- Delphi-Umfrage 
- Bewährte Strategie in früheren Studien: Boltz et al., 2014; Martínez-

Velilla et al., 2016 
 

 
 

Informationsmaterialien (1-Minuten-Informationsposter; „Dos und Don'ts“; Handbuch 
mit Gesprächsleitfaden und Entlassungscheckliste) 
Ziel  - Erweiterung und Auffrischung des Wissens der 

Gesundheitsfachkräfte durch verschiedene Informationsmaterialien  
 

Verantworliche 
Personen  

- Projektteam erstellt die Informationsmaterialien 
- Champions sind verantwortlich für die Verteilung dieser Materialien 

auf den Stationen 
 

Zielgruppe  - Alle Gesundheitsfachpersonen (Pflegefachpersonen, Ärzt*innen, 
Mitarbeitende aus dem Sozialdienst und Entlassungsmanagement), 
die verantwortlich für den Entlassungsprozess in den 
Krankenhäusern sind 
 

Inhalte/Aufgaben 
und Materialien 

- 1-Minuten-Informationsposter (10 Stück) zu folgenden Themen: 
Merkmale von Delir, Diagnose, Unterscheidung von Demenz und 
Depression, Risikofaktoren und Auslöser, Prävention und Umgang, 
Informationen für Pflegende, Maßnahmen vor der Entlassung oder 
Überleitung, Maßnahmen durch Pflegende, Interventionen während 
der Überleitung und Förderung der Orientierung 

- „Dos und Don'ts“ (Poster): vordefinierte Dos und Don'ts durch 
Gatekeeper*innen, Champions und Projektteam 
 



 
 

- Handbuch zu folgenden Themen: Grundlagenwissen zur 
Delirprävention und zum Umgang mit Delir, Unterscheidung von 
Delir, Demenz und Depression, Einbeziehung von Patient*innen und 
Pflegefachpersonen, Gesprächsleitfaden für die Beratung von 
Bezugspersonen, Checkliste zur Delirprävention bei Verlegung oder 
Entlassung 

- Gesprächsleitfaden für Gesundheitsfachpersonen 
 

Zeit und 
Häufigkeit  

- Die Materialien sind bei den Schulungssitzungen verfügbar 
- Die 1-Minuten-Informationsposter werden von den Champions 

ausgedruckt und in regelmäßigen Abständen an verschiedenen 
Orten aufgehängt 

Ort - Die 1-Minuten-Informationsposter werden an Orten aufgehängt, an 
denen sich Menschen unter einer Minute aufhalten, z. B. Aufzüge, 
Kaffeemaschinen 

- Die „Dos und Don'ts“-Poster werden gut sichtbar im Stationszimmer 
aufgehängt 

Grundlage der 
Begründung für 
Auswahl 

- ERIC (Strategien 7, 15, 31) 
- Delphi-Umfrage 
- Bewährte Strategie in früheren Studien: 

o Microlearning-Methoden: Sankaranarayanan et al., 2022 
o 1-Minuten-Informationsposter: Krüger et al. 2022 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Informationen an Stakeholder*innen 
Ziel  - Unterstützung der Implementierung in ihren Rollen und 

Verantwortlichkeiten; beteiligte Meinungsführende werden über die 
Interventionen und Implementierungsstrategien informiert 
 

Verantworliche 
Personen  

- Projektteam: informiert die Meinungsführenden mündlich und 
schriftlich über die Intervention und die geplanten Strategien und 
Instrumente zur Prozessevaluation 

 

Zielgruppe  - Leitungen der teilnehmenden Stationen und Abteilungen (Pflege, 
Medizin, Therapie) und der Transportdienste 

 

Inhalte/Aufgaben 
und Materialien 

- Anschreiben zu folgenden Themen: Informationen über das 
geplante Projekt (Interventionskomponenten und 
Implementierungsstrategien, geplante Umfragen 
(Prozessevaluation), Ansprechpartner*innen) 

- Zusätzliche Dokumente: Informationen und 
Einverständniserklärung für die Mitarbeitenden, Fragebögen 
(Prozessevaluation) 

 

Zeit und Häufigkeit  - Vier Wochen vor Beginn der Studie. 
- Einmal durchgeführt, bei Bedarf mehrmals 

 

Ort - Projektmanagement an teilnehmenden 
Krankenhäusern/Transportdiensten 
 

Grundlage der 
Begründung für 
Auswahl 

- ERIC (Strategie 38) 
- Delphi-Umfrage 



 
 

L: Präsentationen der Schulungen 
L1: Präsentation der Schulung – Champions 
 

 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

L2: Präsentation der Schulung – Teams 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
[Die Schulungsfolien zu den „Interventionsmaßnahmen in TRADE“ sind identisch 
mit den Schulungsfolien der Champions und werden daher hier nicht erneut auf-
geführt.] 



 
 

M: Informationsmaterialien 
M1: Handbuch mit Gesprächsleitfaden und Entlassungscheckliste für Gesund-
heitsfachpersonen 
 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 
 



 
 

 
 

 
 



 
 

 
 

 
 



 
 

 
 

 
 



 
 

 
 

 
 
 
 
 



 
 

M2: „Dos and Don´ts“-Poster 
 

 
 
 
 



 
 

M3: 1-Minuten-Informationsposter 
 

 
 
 
 

 
 



 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 

 
 
 
 



 
 

 
 
 
 

 
 
 
 



 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 



 
 

M4: Flyer für Bezugspersonen 
 

  
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

N: Flowchart der Rekrutierungs- und Ausschlussprozesse (Standardisierter    
Fragebogen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      Legende: K = Kontrollgruppe; I = Interventionsgruppe 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

n = 396 rekrutierte Teilnehmende 
K: 181; I = 215 

n = 104 ausgeschlossene Teilnehmende mit 
Verdacht auf ein Delir oder  
fehlenden Delir-Angaben 

n = 80 Teilnehmende  
mit vorzeitiger Beendigung 

n = 212 Teilnehmende                                     
(Prozessevaluation) 

K: 94; I = 118 



 
 

O: Übersicht der qualitativen und quantitativen Methoden und der                       
eingeschlossenen Teilnehmenden zu den jeweiligen Zeitabschnitten 
Legende: n = Anzahl; PAT: Patient*innen; BP: Bezugspersonen; GFP: Gesundheitsfach-
personen (Pflegefachpersonen, Physio-/Ergotherapeut*innen, Logopäd*innen, Ärzt*in-
nen, Sekretär*innen, Personen aus dem Entlassungs-/Bettenmanagement und Sozial-
dienst); NoMAD: Normalization MeAsure Development;  
t0: Prä-Studie; t1: Kontrollphase; t2: Interventionsphase, davon t2a: Interventionswo-
chen 4 und 5; t2b: Interventionswochen 11 und 12; t2c: Interventionswochen 12 bis 20; 
t2d: Interventionswochen 29 und 30; t2e: 2 Wochen vor Ende der Studie (Interventions-
wochen: Cluster 1 Wochen 38 und 39, Cluster 2 32 und 33, Cluster 3 26 und 27, Cluster 
4 20 und 21); t3: Post-Studie 
 
 

Qualitative Daten 
Methoden Zeitabschnitte Teilnehmende Gesamte 

Zeit in Minu-
ten (Spann-
weite) 

Interviews mit 
PAT und BP 
(N = 33) 

t1 (n = 16) 
 

n = 10 PAT 
n = 6 BP 

364 (9–49) 
 

t2 (n = 17) 
 

n = 9 PAT 
n = 8 BP 

600 (22–66) 

Interviews mit 
GFP               
(N = 39) 

t2c (n = 39) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

n = 5 Pflegefachpersonen 
n = 2 Ärzt*innen 
n = 2 Sekretär*innen 
n = 1 Personen aus Sozialdienst  
n = 9 Champions (4 Pflegefachperso-
nen, 3 Ärzt*innen, 2 Personen aus dem 
Sozialdienst) 
n = 5 Kontaktpersonen (2 Pflegefach-
personen, 1 Person aus Patientenma-
nagement,1 Physiotherapeut*in,  
1 Ergotherapeut*in/Logopäd*in) 
n = 4 Gatekeeper*innen (4 Ärzt*innen) 
n = 4 Pflegedienst-/Bereichsleitungen 
n = 4 Studienassistent*innen 
n = 3 Studienärzt*innen 

1522 (20–66) 

Fokusgruppen 
mit GFP         
(N = 2) 

t2c (n = 5) 
 

n = 3 Kontaktpersonen (3 Pflegefach-
personen) 
n = 2 Ärztliche Direktor*innen 

81 (40–41) 

Dokumente  
(N = 82) 

t0-t3 
 
 
 
 
 
 

n = 36 Protokolle von Cluster-Meetings  
n = 32 Protokolle von Meetings mit Pro-
jektpartner*innen 
n = 4 Protokolle von Meetings mit 
Champions und Kontaktpersonen  
(Jedes Cluster/ein Protokoll für gesam-
ten Studienzeitraum) 
n = 10 Andere Protokolle (z. B. Mee-
tings mit Leitungen vor Studienbeginn) 
 

 

Ist-Analyse   
(N = 14) 

t0 n = 7 
t3 n = 7 

 

 

 

 

 



 
 

Quantitative Daten 
Methoden Zeitabschnitte Teilnehmende 
Standardisier-
ter Fragebo-
gen mit PAT 
und BP         
(N = 424) 

t1 (n = 188) n = 94 PAT 
n = 94 BP 

t2 (n = 236) n = 118 PAT 
n = 118 BP 

NoMAD mit 
GFP (N = 58) 

t2a (n = 29) n = 18 Pflegefachpersonen (2 Champions, 2 Kontakt-
personen) 
n = 1 Advanced Practice Nurse 
n = 1 Pflegefachassistent*in 
n = 1 Ärzt*innen in Fachweiterbildung 
n = 1 Fachärzt*innen  
n = 2 Oberärzt*innen 
n = 1 Sekretär*in 
n = 1 Physiotherapeut*in 
n = 1 Logopäd*in und Champion 
n = 1 Person aus Sozialdienst  
n = 1 Sonstige: Bereichsleitung 
 

 t2b – 
 t2c – 
 t2e (n = 29) n = 15 Pflegefachpersonen (1 Champion, 5 Kontaktper-

sonen) 
n = 1 Advanced Practice Nurse 
n = 4 Ärzt*innen in Fachweiterbildung 
n = 2 Oberärzt*innen (1 Kontaktperson) 
n = 2 Sekretär*innen 
n = 1 Physiotherapeut*in 
n = 1 Logopäd*in (Champion) 
n = 2 Personen aus Sozialdienst 
n = 1 Sonstige: Bereichsleitung 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

P: Beispielzitate für Rekrutierung und Implementierungskontext (Prozessevalua-
tion) 

REKRUTIERUNG 
REKRUTIERUNG VON PATIENT*INNEN UND BEZUGSPERSONEN 
Beispielzitat:  
„Ich stelle ihm [dem Patienten] das Projekt kurz vor; ich vermeide bestimmte Schlüsselwörter 
wie „Demenz“ oder sogar „Studie“. Also beschreibe ich es zunächst eher als Projekt und 
gehe vorsichtig vor. Auch wenn es um Delir geht, erwähne ich es normalerweise nicht direkt 
im ersten Satz, sondern spreche von akuten Verwirrungszuständen. Denn nach meiner Er-
fahrung schalten Patienten ab, sobald Demenz oder etwas Ähnliches erwähnt wird.“ 
(Studienassistent*in_1, 46) 
REKRUTIERUNG VON GESUNDHEITSFACHPERSONEN 
Beispielzitat:  
Autorin: „Also wäre Papierform einfacher oder besser gewesen?“ Interviewte: „Ja, könnte ich 
mir schon vorstellen, ja.“ (Mitarbeitende_42, 206–207) 
IMPLEMENTIERUNGSKONTEXT 
Beeinflussung von Sozialstrukturen und sozialer Kognition (Reframing Organizational   
Logics) 
Beispielzitat:  
„Wenn jemand zu uns kam und sagte: ‚Ja, wir führen eine Studie durch, und wir brauchen 
Patienten‘, dachten wir immer: ‚Oh, Hilfe, Hilfe. Was bedeutet das?‘ Weil wir leider schon ei-
nige nicht so großartige Erfahrungen in dieser Hinsicht gemacht haben.“ 
(Kontaktperson_11, 154) 
Beeinflussungen und Auswirkungen des Kontexts (Strategic Intentions und Negotiating 
Capacity) 
Beispielzitat (unabhängig von COVID-19): 
„Ich erwähne die üblichen Probleme: Perso-
nalmangel, hoher Stresspegel. Patienten 
kommen schnell rein und raus [aus dem 
Krankenhaus].“  
(Mitarbeitende_32, 38) 

Beispielzitat (abhängig von COVID-19):  
„Auf den Stationen gibt es auch Poster mit 
dem Titel ‚Was ist TRADE‘. Man kann anhal-
ten und sie lesen. Leider ist der Effekt auf-
grund des Besuchsverbots jetzt vollständig 
aufgehoben.“  
(Kontaktperson_11, 108) 

Adaptionen aufgrund des Kontexts (Adaptive Execution) 
Beispielzitat: 
„Also es gibt ja gar nicht mehr diesen zufälligen Kontakt mit den Angehörigen, der fehlt völlig. 
Man muss immer alles über Telefonate machen, was generell zeitintensiver ist. Sonst ging 
man immer in das Patientenzimmer, hat Blut abgenommen und hat sich währenddessen mal 
noch kurz mit den Angehörigen unterhalten. Das ist alles gar nicht mehr der Fall.“                                            
(Mitarbeitende_11, 110) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Q: Besuchsrestriktionen der vier Cluster 
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R: Side-by-Side-Joint-Displays zu Implementierungsmechanismus 
R1: Joint Display zu Kohärenz 
Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), – = negati-
ver Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflüsse, 0 = neutral; Stärke des Einflusses:      
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung; PAT = Patient*innen; 
BP = Bezugspersonen; GFP = Gesundheitsfachpersonen 
 

KOHÄRENZ (COHERENCE) GESAMT Bewertung: X/2 
Differenzierung gegenüber der vorherigen Arbeitsweise und Wert der 
Intervention (Differentiation und Internalisation) 

Bewertung: X/2 

Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Förderfaktor: 
 Bewusstsein für Delir: Gesundheits-

fachpersonen in einigen Fachrich-
tungen waren bereits für Delir sen-
sibilisiert und bezogen Bezugsper-
sonen mit ein. 
 

 

Barriere: 
 Strategien zur Delirprävention: Prä-

ventive Maßnahmen gegen Delir 
waren in einigen Fachrichtungen 
(wie Kardiologie) relativ selten. 
Maßnahmen waren typischerweise 
reaktiv statt präventiv. 
 

Beispielzitate: 
„Das war ja auch vorher [vor TRADE]  
so. Das hat ja jetzt nicht direkt etwas 
mit dieser Studie zu tun, sondern das 
haben wir schon immer gemacht. So 
die Patienten informiert, wo es hin-
geht, wann es hingeht, womit es hin-
geht. Natürlich, das haben wir schon 
immer gemacht.“ (Mitarbeitende_23, 
152) 
 
„Genau darum geht es – Angehörige 
aufmerksam zu machen und sie zu 
ermutigen, die Situation im Auge zu 
behalten und sich zu fragen: ‚Was 
braucht mein Familienmitglied, um 
nicht in diese Phase zu geraten?‘“ 
(Champion_33, 76) 
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Gemeinsames Verständnis (Communal Specification) Bewertung: +/2 
Qualitative Ergebnisse 
 

Quantitative Ergebnisse 
Förderfaktoren: 
 Verständnis der TRADE-Interven-

tion: Es gab allgemein ein einheitli-
ches Verständnis von TRADE. 

 Wissenssteigerung: Gesundheits-
fachpersonen profitierten von einer 
Auffrischung ihres Wissens zum 
Thema Delir, was zu einem erhöh-
ten Bewusstsein beitrug. 

 Studieninformation: Die Schulung 
bot umfassende Informationen über 
die Studie, insbesondere im Ver-
gleich zu anderen Studien. 

 Schulungsansätze: Die Schulungs-
sitzungen waren prägnant, anspre-
chend und vielfältig, wobei ver-
schiedene Tools wie Präsentatio-
nen, Videos und schriftliche Richtli-
nien verwendet wurden. 

 Lernzugänglichkeit: Es wurde be-
sonders darauf geachtet, Personen, 
die nicht an der Schulung teilneh-
men konnten, den Wissenstransfer 
durch andere und zusätzliche Tools 
(z. B. Schulungshandbücher, Prä-
sentationsmaterialien mit Informati-
onssprechblasen, Videos) zu er-
leichtern. 

Förderfaktoren (offene Antworten in NoMAD): 
 Differenzierung und Abdeckung: Die Schulung um-

fasste die Differenzierung zwischen Delir, Demenz 
und Depression sowie die Abdeckung von Risiko-
faktoren, Auslösern und einer Checkliste. 

 Schulungsansätze: Eine Vielzahl von Tools wurde 
genutzt. 

 Entlassungsanleitung: Die Teilnehmenden erhielten 
eine Liste von Aufgaben, die bei der Entlassung 
umgesetzt werden sollten. 

 Einblicke in organisatorische Prozesse: Die Schu-
lung lieferte wertvolle Informationen zu organisatori-
schen Abläufen. 

 Studienübersicht: Die Teilnehmenden erhielten de-
taillierte und strukturierte Informationen über die 
Studie, einschließlich einer Erklärung der Informati-
onsmaterialien. 

Bewertung der Schulungssitzungen in Noten       
(1 sehr gut, 6 ungenügend): ∅ 1,96 
 

Rückblickende Bewertung des Bedarfs an mehr 
Informationen über TRADE (N = 29, t2a): 
    Nein: n = 26 
    Ja: n = 3 
Anmerkung: Zeitliche Ressourcen im täglichen           
Stationsalltag, mehr Informationen (Antworten bei „ja“) 

Barrieren: 
 Anwesenheitsprobleme: Trotz un-

terschiedlicher Schulungszeiten 
gab es Schwierigkeiten, die Teil-
nahme aufgrund von Schichtarbeit 
und mangelnder Motivation für 
Überstunden zu gewährleisten, ins-
besondere während der COVID-19-
Zeit. 

 Anleitung zur Implementierung: Es 
fehlte ein spezifischer Leitfaden zur 
Umsetzung in der täglichen Praxis 
auf manchen Stationen. 

 
 

Beispielzitat:  
„Also es geht erst einmal um die De-
lirprävention bei älteren Menschen, 
also bei Krankenhausaufenthalten 
und bei Verlegungen und Entlassun-
gen. Weil die älteren Menschen ja 
den Ortswechsel haben und dann ist 
die Delirhäufigkeit häufig erhöht. Wir 
sollen präventiv versuchen [ein Delir] 
zu verhindern, indem man das Umfeld 
mit einbindet und die Angehörigenge-
spräche sucht, den Entlassprozess 
bei älteren Menschen verbessert und 
das private Umfeld von den älteren 
Menschen versucht, Delir im   
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Entlassungsprozess zu verhindern. 
Oder zumindest sollte ein bisschen 
sensibilisiert werden, dass so etwas 
passieren kann. Das war mein Ein-
druck, das ist der Sinn der Studie.“                         
(Mitarbeitende_33, 42) 
 

Individuelles Verständnis der Rollen (Individual Specification) Bewertung: –/2 
 

Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Barriere: 
 Rollen- und Aufgabenverständnis: 

Aufgaben und Rollen wurden unter-
schiedlich wahrgenommen. 

 Barrieren (offene Antworten in NoMAD): 
 Klarheit des Rekrutierungsprozesses: Es war nicht 

immer klar, wer für den Rekrutierungsprozess ver-
antwortlich war. 

 Aufgabenklarheit unter den Beteiligten: Es gab Un-
klarheiten bei der Zuweisung von Aufgaben. 

Gemischte Einflussfaktoren: 
 Gemeinsame Umsetzung: Die Um-

setzung wurde nicht immer als in-
terprofessionelle Aufgabe angese-
hen. 

 Champion-Rollen: Die Rollen der 
Champions variierten.  

 Rollenverständnis bei den Gesund-
heitsfachpersonen und dem Stu-
dienteam: Die Rolle der Studienas-
sistent*innen war einigen Personen 
auf der Station unklar.  

 

Beispielzitat: 
„[…] wenn man als Champion ernannt 
wird, um alles zu koordinieren, sich 
regelmäßig zu treffen, zu diskutieren 
und so weiter.“ (Champion_33, 60) 
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R2: Joint Display zu Kognitive Beteiligung 
Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), – = negati-
ver Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflüsse, 0 = neutral; Stärke des Einflusses:   
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung; PAT = Patient*innen; 
BP = Bezugspersonen; GFP = Gesundheitsfachpersonen 
 

KOGNITIVE BETEILIGUNG (COGNITIVE PARTICPIATION) GESAMT Bewertung: X/2 
Anfängliche Unterstützung von Schlüsselpersonen (Initiation) Bewertung: X/2 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Förderfaktor: 
 Engagement vor der Studie: Stake-

holder*innen wurden vor Beginn 
der Studie informiert und es wurden 
gemeinsame Vereinbarungen mit 
dem Studienteam getroffen (z. B. 
gemeinsame Auswahl von           
Gatekeeper*innen und              
Champions). 

 

Barriere: 
 Dynamik der Führung: Es traten 

Herausforderungen aufgrund unzu-
reichender Unterstützung auf. 

Beispielzitat:  
„[…] weil wir als Abteilungsleitung den 
aktuellen Stand von TRADE kontinu-
ierlich abfragen.”  
(Leitung_21, 32) 

Beteiligung an der Implementierung (Enrolment) Bewertung: –/2 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Gemischter Einflussfaktor: 
 Organisatorische Variation bei der 

Implementierung: Die Umsetzung 
der Intervention variierte zwischen 
den Clustern. 

 

Barriere: 
 Schulung und Implementierungser-

laubnis: In einem Cluster erlaubte 
die Pflegedienstleitung den Pflege-
fachpersonen, an Schulungen teil-
zunehmen. Danach durften die 
Pflegefachpersonen jedoch keine 
Interventionen durchführen. 

Beispielzitat:  
„Und dann habe ich schließlich zuge-
stimmt, dass wir die Mitarbeiter ein-
mal zur Schulung schicken, aber dar-
über hinaus können wir derzeit nicht 
aktiv teilnehmen.“  
(Leitung_12, 8) 
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Akzeptanz (Legitimation): Bewertung: X/2 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Gemischter Einflussfaktor: 
 Engagement über die Fachbereiche 

hinweg: Geriatrische Stationen 
zeigten eine höhere Präferenz für 
TRADE im Vergleich zu anderen 
Fachbereichen. 

 

Barriere: 
 Wahrnehmung des Interventions-

werts: TRADE wurde in einigen 
Fachbereichen, wie der Kardiolo-
gie, als wenig wertvoll angesehen 
und eher als zusätzlicher Aufwand 
denn als nützliche Intervention be-
trachtet. 

Beispielzitat: 
„Wir sollten es [TRADE] machen. Und 
wir wissen, wir sind in einem Universi-
tätsklinikum, und Studien sind ein 
Thema, und das ist auch gut so.“ 
(Champion_41, 126) 
 

Aktivierung (Activation) Bewertung: X/2 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Förderfaktor: 
 Wertschätzung der Unterstützung: 

Die Unterstützung durch das Stu-
dienteam wurde allgemein gut an-
genommen. 

 

Barrieren:  
 Einfluss paralleler Studien: Gleich-

zeitige Studien in den teilnehmen-
den Clustern führten dazu, dass 
TRADE von Ärzt*innen weniger 
Aufmerksamkeit erhielt als beab-
sichtigt. 

 Kommunikationsvariabilität: Die 
Cluster zeigten unterschiedliche 
Kommunikationskulturen (z. B. Te-
lefon- und Online-Meetings, E-
Mails). 

Beispielzitat: 
„Es [TRADE] wird nicht abgelehnt, es 
wird unterstützt.“  
(Kontaktperson_13, 136) 

 
 
 
 
 
 

0
2

3

10

13

1
0 0

3 3

0

8

14

0 0
1

0
2
4
6
8

10
12
14
16

An
za

hl
 (n

)

Offenheit, mit Kolleg*innen auf neue Weise 
zusammenzuarbeiten (N = 58) 

t2a (n = 29) t2e (n = 29)

0

2

4

9

13

0 0
1

2 2
1

12
11

0 0
1

0

2

4

6

8

10

12

14

An
za

hl
 (n

)

TRADE wird weiterhin unterstützt (N = 58)

t2a (n = 29) t2e (n = 29)



 
 

R3: Joint Display zu Kollektives Handeln 
Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), – = negati-
ver Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflüsse, 0 = neutral; Stärke des Einflusses:   
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung; PAT = Patient*innen; 
BP = Bezugspersonen; GFP = Gesundheitsfachpersonen 
 

KOLLEKTIVES HANDELN (COLLECTIVE ACTION) GESAMT Bewertung: X/2 
Umsetzung der vorgesehenen Intervention (Interactional Workability) Bewertung: –/2 
Qualitative Ergebnisse 
Gemischte Einflussfaktoren: 
 Variabilität der Interventionskompo-

nenten: Nicht alle Komponenten 
der Intervention wurden wie vorge-
sehen vollständig umgesetzt.  

 Informationsverbreitung: Von acht 
individuell befragten Bezugsperso-
nen erhielt nur eine den Flyer, ohne 
weitere Informationen über Delir 
und TRADE. Aufgrund einer frühe-
ren Verbindung von einem Delir 
wurden die bereitgestellten Informa-
tionen jedoch als sehr hilfreich 
empfunden. 

Analyse der Website-Ansicht von TRADE: Kurz vor 
und während der Einführung der Intervention in den 
einzelnen Clustern stieg die Anzahl der Seitenaufrufe 
leicht an. Die Gesamtzahl der Websitebesuche blieb 
jedoch niedrig. 

 

 
 

Barrieren: 
 Kommunikation mit Bezugsperso-

nen: Während Besuchsbeschrän-
kungen wurden Bezugspersonen 
selten kontaktiert, um ihnen Infor-
mationen über TRADE anzubieten, 
es wurde nicht auf die Schulungsvi-
deos verwiesen und Flyer wurden 
hauptsächlich an Patient*innen ver-
teilt. 

 Einbindung der Bezugspersonen: 
Aufgrund von Beschränkungen 
durch die Transportdienste war es 
während der gesamten Studienzeit 
nicht möglich, Bezugspersonen 
während des Transports einzube-
ziehen.  

 Präferenz der Bezugspersonen für 
den Transport: Bezugspersonen 
bevorzugten aufgrund der Besuchs-
beschränkungen die Nutzung von 
Transportdiensten gegenüber der 
Selbstabholung, da es bequemer 
war, die Patient*innen zu Hause zu 
empfangen, anstatt sie direkt im 
Krankenhaus abzuholen. 

 Gesundheitsbedenken bei Besu-
chen: Entlassene Patient*innen er-
hielten selten Besuch, da die Be-
zugspersonen Angst hatten, sich 
mit COVID-19 anzustecken. 
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Beispielzitat: 
„Auf unserer Station wurden die Flyer 
an der Rezeption bei unserer Stati-
onssekretärin aufbewahrt. Sie ver-
teilte sie immer, wenn ein Patient auf-
genommen wurde.“                                
(Kontaktperson_25, 54) 
 

 
Ergebnisse des standardisierten Fragebogens:  
Die Kommunikation des 8-Punkte-Programms an die 
Bezugspersonen erfolgte nur in geringem Umfang, 
ebenso erhielten nur wenige Bezugspersonen den 
Flyer. Das Video auf der Website wurde von den be-
fragten Bezugspersonen und Patient*innen nicht an-
gesehen. 
 

Zusammenarbeit im Team (Relationale Integration) Bewertung: X/1 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Gemischte Einflussfaktoren: 
 Die Teamzusammenarbeit variierte 

zwischen den Clustern. 
 Koordinationsdynamik primär zwi-

schen Pflegefachpersonen und 
Ärzt*innen. 

 

Beispielzitat: 
„Wir haben einfach keine richtige 
Schnittstelle zwischen den Berufs-
gruppen.“  
(Champion_33, 56) 
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Wissenserhalt/-zugewinn während der Studie (Skill-Set Workability) Bewertung: +/2 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Förderfaktoren: 
 Regelmäßige Schulungssitzungen: 

Wissen und Fähigkeiten wurden 
durch regelmäßig durchgeführte 
Schulungssitzungen aufrechterhal-
ten. 

 Schulungsmaterialien: TRADE wird 
durch Broschüren, Videos und 1-
Minuten-Poster unterstützt. 

 Kommunikation des Schulungs-
plans: Online-Schulungen wurden 
direkt von Champions und Kontakt-
personen an ihre Teams kommuni-
ziert. 

 Zugang zu Medien: Das Team 
hatte Zugang zu zusätzlichen Me-
dien, einschließlich Videos und Bro-
schüren, über die Website oder 
speziell erstellte Ordner auf dem 
Computer der Station. 

 
 
 
 
 
 

Beispielzitat: 
„[…] Es gibt also einen zusätzlichen 
Ordner, in dem das gesamte Stations-
team Zugang zu verschiedenen Da-
teien hat […]. Ein Ordner mit der Be-
zeichnung ‚Studie‘. Und das Video 
war dort enthalten, sodass man im-
mer wieder darauf zurückgreifen 
kann. Für den Fall, dass man schnell 
etwas braucht.“ (Champion_41, 92) 
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Förderung der Organisationen (Contextual Integration) Bewertung: X/1 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Gemischte Einflussfaktoren: 
 Organisatorisches Engagement: 

Die Organisation engagierte sich 
auf verschiedene Weise bei der Im-
plementierung von TRADE. 

 Unterstützung: Unterstützungsvari-
abilität durch Studienärzt*innen. 

 
 
 

Barrieren: 
 Fehlende Konsequenzen: Keine 

Sanktionen, wenn TRADE nicht wie 
ursprünglich geplant umgesetzt 
wurde. 

Beispielzitat: 
„Die Pflegedienstleitung hat es mir 
wiederholt aufgezeigt, und wir haben 
auch unsere regelmäßigen Meetings, 
in denen wir interne Angelegenheiten 
besprechen. Es war gelegentlich ein 
Thema, bei dem sie nachhakte: 'Wie 
läuft es?' Ja, aber das war es dann 
auch schon.“ (Champion_33, 162)  
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R4: Joint Display zu Reflexive Bewertung 
Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), – = negati-
ver Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflüsse, 0 = neutral; Stärke des Einflusses:   
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung; PAT = Patient*innen; 
BP = Bezugspersonen; GFP = Gesundheitsfachpersonen 
 

REFLEXIVE BEWERTUNG (REFLEXIVE MONITORING) GESAMT Bewertung: +/1 
Zugang zu Informationen und Auswirkungen der Intervention                          
(Systematisation) 

Bewertung: X/1 

Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Förderfaktoren: 
 Informationsaustausch: Der Infor-

mationsaustausch zwischen dem 
Studienteam und den Champions 
oder Kontaktpersonen wurde über-
wiegend positiv bewertet. 

 Erinnerungen durch Champions: 
Die Champions dienten regelmäßig 
als Erinnerung an die Implementie-
rung von TRADE. 

 

Barrieren: 
 Antworten auf E-Mails: Es gab häu-

fig Situationen, in denen E-Mails 
von Champions unbeantwortet blie-
ben, was zusätzliche Erinnerungs-
E-Mails/Anrufe erforderlich machte. 

 Wahrnehmung der E-Mail-Korres-
pondenz: Einige der gesendeten E-
Mails wurden als etwas kontrollie-
rend wahrgenommen. 

Beispielzitat:  
„Mir fiel immer auf, wenn ich TRADE 
bei Kollegen in unserem Meeting an-
sprach: ‚Oh ja, das stimmt. Das gibt 
es.‘ Es war also eine weitere Erinne-
rung. Das war sicherlich hilfreich.” 
(Kontaktperson_11, 144) 
 

Gemeinsame Bewertung der Intervention (Communal Appraisal) Bewertung: +/2 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Intervention: 
Gemischter Einflussfaktor: 
 Anwendung von TRADE: TRADE 

ist außerhalb der Pandemie leicht 
im Alltag umsetzbar.  

Barrieren: 
 Telefonkommunikation während der 

Pandemie: Wichtige Angelegenhei-
ten wurden meist telefonisch be-
sprochen, was die Übermittlung zu-
sätzlicher Details zu TRADE zeit-
aufwendig und schwierig machte. 

 Informationsaustausch über Delir: 
Informationen über das Delirrisiko 
weckten Ängste bei den Bezugs-
personen, was meist zu einem 
Mangel an Informationsweitergabe 
über TRADE führte. 
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 Zeit und Bewusstsein: Gesund-
heitsfachpersonen erkannten, dass 
die Umsetzung von TRADE Zeit zur 
Bewusstseinsbildung und zur Pro-
zessoptimierung erforderte. Cluster 
mit kurzer Interventionsphase kriti-
sierten den engen Zeitrahmen. 

 
Beispielzitat: 
„[…] es ist momentan eher schwierig, 
TRADE umzusetzen.“ 
(Kontaktperson_24, 30) 

 

Champions/Kontaktpersonen: 
Förderfaktor: 
 Integration der Champions: Die Ein-

führung von Champions wurde all-
gemein positiv aufgenommen.  

Barrieren: 
 Ressourcen für die Implementie-

rung: Der Mangel an zusätzlichem 
Personal, Ressourcen und die er-
höhte Arbeitsbelastung der Cham-
pions, besonders während der Pan-
demie, behinderten die Umsetzung. 

 Arbeitsbelastung der Champions: 
Champions in Clustern mit kurzer 
Interventionsphase standen unter 
hohem Druck, was die Umsetzung 
beeinträchtigte.  

 Unterschiedliche Wahrnehmungen 
und Identifikationen innerhalb der 
Champion-Rolle führten zu weiteren 
Hindernissen. 

 Engagement der Kontaktpersonen: 
Kontaktpersonen identifizierten sich 
weniger häufig mit TRADE als 
Champions und reagierten seltener 
auf E-Mails des Studienteams. 
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Beispielzitat: 
Autorin: „Wäre es hilfreich gewesen, 
wenn mehrere Champions eingesetzt 
worden wären?“ Interviewte: „Ja, ich 
glaube schon.“ 
(Champion_41, 217–218) 
Informationsmaterialien: 
Flyer: 
Förderfaktoren: 
 Verständlichkeit und Verbreitung: 

Der Flyer war leicht verständlich 
und konnte schnell verteilt werden. 

 Nutzbarkeit: Der Flyer wurde nicht 
nur von Patient*innen und Bezugs-
personen, sondern auch von Ge-
sundheitspersonen zur Wissensver-
besserung genutzt. 

Barriere: 
Design: Es gab zwei Versionen des 
Flyers, eine mit einem Mann und eine 
mit einer Frau. Die Mehrheit 
bevorzugte geschlechtsneutrale Flyer. 
Videos: 
Förderfaktor: 
 Klarheit: Die Rückmeldungen zu 

den Videos für die Teamschulung 
waren durchweg positiv, besonders 
hinsichtlich ihrer Klarheit und Präg-
nanz im Vergleich zu Schulungssit-
zungen durch Champions. 

Barrieren: 
 Nutzung nach der Schulung: Vi-

deos wurden nach der Schulung 
selten erneut angesehen, im Ge-
gensatz zum Handbuch. 

 Zugang: Ein Nachteil war die Pass-
wortanforderung für das Ansehen 
der Videos im Stepped-wedge-An-
satz, was als hinderlich wahrge-
nommen wurde. 

Poster: 
Förderfaktoren: 
 Erinnerung an Schulungsinhalte: 

Die Poster erhielten positives Feed-
back, da sie an die Schulungsin-
halte erinnerten und das Interesse 
regelmäßig neu entfachten, beson-
ders bei Teilzeitmitarbeitenden. 

 Zeit des Rotationszyklus: Der Rota-
tionszyklus von ein bis zwei Wo-
chen wurde als angemessen ange-
sehen.  

Barriere: 
 Design: Einige Poster wurden als 

zu textlastig empfunden, daher 
wurde vorgeschlagen, zukünftig 
den Text zu reduzieren und mehr 
Bilder einzufügen. 



 
 

Beispielzitat – Informationsmaterial 
(Teams): 
„Sie sind immer noch verfügbar. Aber 
ich denke, am Anfang haben sich 
mehr Mitarbeiter damit beschäftigt, 
jetzt schauen sie seltener, weil sie da-
mit schon vertraut sind.“  
(Kontaktperson_25, 92) 
 
Beispielzitat – Informationsmaterial 
(Patient*innen, Bezugspersonen): 
„Nun, ich denke, grundsätzlich ist es 
sicherlich hilfreich, es auf verschie-
dene Weisen zu versuchen. […] Ich 
bin mir sicher, dass einige auch viel 
von den Videos profitieren, und an-
dere bevorzugen es vielleicht, es 
durchzulesen. Aber ich denke, beides 
anzubieten ist optimal.“                            
(Mitarbeitende_11, 46) 
Individuelle Einschätzung der Durchführung (Individual Appraisal) Bewertung: X/1 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Förderfaktoren: 
 Unterstützung für die Fortsetzung: 

Nach Abschluss der Studie spra-
chen sich insbesondere Personen 
aus der Geriatrie für die Fortset-
zung von TRADE aus. 

 Nachhaltigkeit der Schulungsmate-
rialien: Die Verteilung von Flyern 
und die Nutzung von Postern wur-
den als tragfähige Maßnahmen für 
die Fortsetzung in diesen Bereichen 
angesehen. 

 Priorisierung in Disziplinen: Andere 
Disziplinen hatten während der Stu-
dienphase andere Tätigkeiten prio-
risiert, was eine intensive Fortset-
zung für sie unpraktikabel machte. 

 

Beispielzitat:  
„Ich denke, die Verbreitung von Infor-
mationsmaterialien, der Pflegeaspekt, 
unsere Aufgabe wäre es beispiels-
weise, so früh wie möglich klarzustel-
len – was nicht immer möglich ist –, 
wann das Entlassungsdatum ist, bitte 
starten Sie jetzt mit den Interventio-
nen. Und sicherzustellen, dass dies 
definitiv standardisiert und durch das 
Verwaltungspersonal koordiniert 
wird.“  
(Mitarbeitende_11, 108) 
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Neuausrichtung der Intervention (Reconfiguration) Bewertung: +/1 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Potentielle Förderfaktoren (Weiter-
entwicklung der Studie): 
 Cluster-Meeting-Empfehlungen: 

Regelmäßige Treffen mit allen Kon-
taktpersonen und Champions in 
verschiedenen Clustern wurden 
empfohlen, um Diskussionen über 
den aktuellen Stand, notwendige 
Änderungen und Teamvereinbarun-
gen zu erleichtern sowie die Inter-
aktion mit dem Studienteam zu ver-
bessern. 

 Diversifizierungsstrategie für Cham-
pions: Es sollten mehrere Champi-
ons aus derselben Profession pro 
Station nominiert werden. 

 Betonung der Champion-Rolle: Der 
Fokus lag darauf, die Rolle der 
Champions unter den leitenden 
Ärzt*innen und nicht nur den Stati-
onsärzt*innen zu betonen. 

 Förderung der internen Zusammen-
arbeit: Die Erstellung einer Liste in-
terner Kontakte/Champions inner-
halb der Cluster wurde als Mittel zur 
Förderung der Zusammenarbeit ge-
sehen, mit der Möglichkeit einer tie-
fergehenden Einbindung durch re-
gelmäßige Treffen. 

 Finanzierung von Champion-Positi-
onen: Es wird empfohlen, im For-
schungsantrag Budgetressourcen 
für die Positionen der Champions 
vorzusehen. 

 Zugänglichkeit von Videos: Es 
wurde vorgeschlagen, dass Videos 
ohne Passwortschutz für Gesund-
heitsfachpersonen und Bezugsper-
sonen zugänglich sein sollten. 

 Kitteltaschenleitfaden: Die Einfüh-
rung eines Kitteltaschenleitfadens 
wurde als praktische Referenz mit 
wichtigen Informationen und dem 8-
Punkte-Programm vorgeschlagen. 

 Integration der Schulung: Die Schu-
lung sollte in festgelegten Zeitfens-
tern in Meetings eingeplant werden, 
um die Fortbildung nahtlos in den 
täglichen Arbeitsablauf zu integrie-
ren. 

 Inklusive Antragsentwicklung: Für 
Forschungsanträge sollten bereits 
alle verantwortlichen Führungs-
kräfte der verschiedenen Professio-
nen einbezogen werden, um deren 
Zustimmung und Unterstützung in 
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einem frühen Stadium sicherzustel-
len. 

 Ständige Anwesenheit von Bezugs-
personen: Einige Befragte spra-
chen sich dafür aus, dass Bezugs-
personen Patient*innen mit Delir-
Risiko oder bestehendem Delir 
während des gesamten Kranken-
hausaufenthalts begleiten sollten, 
einschließlich Übernachtungen im 
Krankenhaus. 

Beispielzitate:  
„Ich glaube, wenn es fester in den 
Prozess integriert werden könnte, 
könnte es sich mehr als Routine etab-
lieren. Dann glaube ich, ja.“                   
(Mitarbeitende_11, 101) 
 
Autorin: „Hatten Sie noch weiteren 
Gesprächsbedarf?" Interviewte: „Ja, 
zumindest um einen Ansprechpartner 
zu haben, wenn man das Bedürfnis 
hat, zu sprechen oder sich nach et-
was zu erkundigen. In dem Moment, 
in dem man vom Krankenhaus weg 
ist, ist die Nabelschnur durchtrennt. 
(...) Aber in dem Moment, in dem man 
weg ist, ist es vorbei.“  
(Bezugsperson_mit_11, 225–226) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

R5: Joint Display zu Implementierungsergebnis 
Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), – = negati-
ver Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflüsse, 0 = neutral; Stärke des Einflusses:   
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung; PAT = Patient*innen; 
BP = Bezugspersonen; GFP = Gesundheitsfachpersonen 
 

IMPLEMENTIERUNGSERGEBNIS (IMPLEMENTATION OUTCOME) 
GESAMT 

Bewertung: X/1 

Veränderungen der Praktiken (Intervention Performance) Bewertung: X/2 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Förderfaktoren: 
 Delirprävention: Es gab vermehrt einen Fo-

kus auf Delirprävention.  
 Durchführung von Orientierungsmaßnah-

men: Bei Verlegungen wurden Orientie-
rungsmaßnahmen durchgeführt. 

 

Hindernis: 
 Konsistenz in Delirprävention: Trotz eines 

Bewusstseins für Delir bestand eine man-
gelnde Konsistenz in der Delirprävention. 

Beispielzitat:  
„Also, wir haben jetzt Buttons für unser Pati-
entenboard. Das sind einfach Magnete mit  
‚TRADE‘ darauf, und wir markieren alle  
potenziellen Patienten über 70 Jahre.“  
(Champion_41, 102) 

Neustrukturierung der Normen (Normative Restructuring) Bewertung: +/1 
Qualitative Ergebnisse 
Förderfaktor:  
 Arbeitsanweisungen: Es gab eine Umstruk-

turierung des Delirmanagements an einem 
Krankenhaus. 

 
 

Beispielzitat: 
„Einige Kollegen wollten das auch für sich 
selbst haben, für die Unterlagen, weil es so 
schön als Referenz dient. […] Also habe ich 
es für neue Mitarbeiter verwendet. Als Hilfs-
mittel bei geriatrischen Patienten oder Delir-
patienten, Demenzpatienten.“  
(Champion_42, 16) 
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Etablierung von TRADE (Sustainment (Normalisation)) Bewertung: X/1 
Qualitative Ergebnisse Quantitative Ergebnisse 
Förderfaktoren:  
 Zustimmung zu TRADE: TRADE könnte 

auch nach Ablauf der Studie fortgesetzt und 
die Materialien genutzt werden. 

 

Gemischter Einflussfaktor: 
 Keine Routine: Es erfolgte keine Integration 

in Routinepraktiken. 
Beispielzitat: 
„Also, ich denke, dass sich mit der Zeit defini-
tiv ein Bewusstsein für dieses Thema entwi-
ckelt hat. Wir haben auch gelegentlich dar-
über gesprochen. Daher glaube ich nicht, 
dass es völlig unwirksam ist.“                              
(Kontaktperson_24, 26) 
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Erklärungen 
 

(1) Ich erkläre, dass ich mich an keiner anderen Hochschule einem Promotionsverfahren 

unterzogen bzw. eine Promotion begonnen habe. 

 

(2) Ich erkläre, die Angaben wahrheitsgemäß gemacht und die wissenschaftliche Arbeit 

an keiner anderen wissenschaftlichen Einrichtung zur Erlangung eines akademi-

schen Grades eingereicht zu haben. 

 

(3) Ich erkläre an Eides statt, dass ich die Arbeit selbstständig und ohne fremde Hilfe 

verfasst habe. Alle Regeln der guten wissenschaftlichen Praxis wurden eingehalten; 

es wurden keine anderen als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel be-

nutzt und die den benutzten Werken wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen 

als solche kenntlich gemacht. 

 

 

Bad Reichenhall, den 05.09.2024 

 

 

 

 

Natascha-Elisabeth Denninger 
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