Delirpravention bei dlteren Menschen
durch Optimierung von Verlegungs- und Entlassungsprozessen
aus dem Krankenhaus und Einbindung von Bezugspersonen:

Entwicklung und Prozessevaluation einer komplexen Intervention

Dissertation

zur Erlangung des akademischen Grades
Doktor der Medizinischen Wissenschaften (Dr. rer. medic.)

fir das Fachgebiet Gesundheits- und Pflegewissenschaft

vorgelegt
der Medizinischen Fakultat

der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

von Natascha-Elisabeth Ramona Denninger

Betreuerin:  Prof. Dr. phil. Gabriele Meyer

Betreuer: Prof. Dr. rer. medic. Martin Miller

Gutachterin: Prof. Dr. rer. medic. Erika Sirsch, Essen

Gutachter: Prof. Dr. rer. medic. Ralph Mohler, Disseldorf

Datum der Verteidigung: 29.04.2025



Referat

Ein Delir ist gekennzeichnet durch Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeit und des Be-
wusstseins und zeitigt haufig negative Konsequenzen, wie einen erhéhten Pflegebedarf.
Es mangelt an Forschung zur Delirpravention bei Verlegungen in andere Einrichtungen
und Entlassungen aus dem Krankenhaus. Zur Schlielung dieser Lucke wurde das Pro-
jekt TRADE (TRAnsport und DEIlir bei alteren Menschen) initiiert, in das diese Disserta-
tion mit zwei Hauptzielen eingebettet ist: (i) die Entwicklung einer komplexen Intervention
zur Delirpravention bei Verlegungs- und Entlassungsprozessen alterer hospitalisierter
Menschen und einer Programmtheorie (Multi-Method-Studie); sowie (ii) die Untersu-
chung der Machbarkeit dieser Intervention unter Beriicksichtigung 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 Delirpravention als Leitfaden fiir Be-
zugspersonen alterer Menschen. Zu den Implementierungsstrategien gehéren Informa-
tionsmaterialien, Schulungen fiir 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 Krankenhausern getestet und durch eine beglei-
tende Prozessevaluation (02/21-05/22) untersucht. Die COVID-19-Pandemie brachte
erhebliche Herausforderungen mit sich, wie eine Beeintrachtigung der Einbindung von
Bezugspersonen, geringe Studienbeteiligungen und verkirzte Schulungen. In zwei Clus-
tern wurden Kontaktpersonen anstelle von Champions eingesetzt. Es kam zu unklaren
Aufgaben- und Rollenverteilungen. Trotz dieser Hindernisse erhohte die Intervention das
Bewusstsein fiir Delir bei den Gesundheitsfachpersonen und flihrte teilweise zu Veran-
derungen in der Delirpravention. Die Informationsmaterialien und die Champions wurden
positiv bewertet. Die gewonnenen Erkenntnisse tragen zur Weiterentwicklung der Inter-
vention und zu deren Integration in Versorgungspfade fiir altere Menschen bei. Es ms-
sen Strukturen geschaffen werden, die die Zusammenarbeit zwischen Forschung und
Praxis sowie pflegewissenschaftliche Studien férdern. Die Dissertation bietet wertvolle
Einsichten in die pandemiebedingten Herausforderungen und dient als Wegweiser fir
Forschungsgruppen, die komplexe Interventionen gemafl dem United Kingdom (UK)

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

In der vorliegenden Dissertation wird das Thema Delirpravention bei alteren 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 pra-

sentiert.

Hintergrund

Ein Delir ist eine neurokognitive Erkrankung, die durch eine gestorte Aufmerksamkeit
und ein beeintrachtigtes Bewusstsein gekennzeichnet ist und haufig zu Gedachtnisver-
lust, Sprachstérungen und Desorientierung fuhrt (American Psychatric Association,
2013). Zu den pradisponierenden Risikofaktoren fur ein Delir zahlen ein héheres Alter,
vorbestehende kognitive Beeintrachtigungen, sensorische Einschrankungen (z. B. Prob-
leme beim Sehen/Héren) und Mangelernahrung. Auslésende Faktoren umfassen Verle-
gungen (Betten- oder Stationswechsel), chirurgische Eingriffe, unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen und akute Krankheiten (Ormseth et al., 2023). Besonders gefahrdet fiir ein
anhaltendes Delir sind Personen tber 85 Jahre (Kiely et al., 2004), solche mit bestehen-
den kognitiven Beeintrachtigungen, 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 duRert sich durch psychomotorische Unruhe und
emotionale Schwankungen, wohingegen ein hypoaktives Delir durch psychomotorische
Verlangsamung und reduzierte Reaktionsfahigkeit gekennzeichnet ist. Mischformen wei-
sen Merkmale beider Delir-Typen auf (American Psychatric Association, 2013).

Das Delir ist mit negativen Konsequenzen verbunden, einschlieBlich eines gesteigerten
Pflegebedarfs, verlangerter Krankenhausaufenthalte, einer héheren Wahrscheinlichkeit
von Krankenhauswiedereinweisungen, eines héheren Risikos flir den Umzug in eine
Langzeitpflegeeinrichtung (Gleason et al., 2015; Park & Kim, 2019) und eines signifikan-
ten Anstiegs der Mortalitatsrate (Park & Kim, 2019; Witlox et al., 2010). Trotz dieser
gravierenden Folgen wird ein Delir haufig von Gesundheitsfachpersonen nicht erkannt
oder Ubersehen (Numan et al., 2017; Rice et al., 2011). Die Diagnosestellung wird bei
einem Delir durch das haufige Verkennen des weniger offensichtlichen hypoaktiven De-
lirs (Numan et al., 2017), die Fluktuation der Symptome (Rice et al., 2011), die Heraus-

forderung bei der Durchfiihrung kognitiver Tests sowie das Fehlen einer Ermittlung des



kognitiven Ausgangszustands erschwert (Ragheb et al., 2023). Thom et al. (2019) zei-
gen diese Punkte in ihrem Uberblicksartikel ebenfalls auf und betonen, dass die Diag-
nose ausschlieB3lich auf klinischen Beobachtungen basiert, was eine griindliche klinische
Beurteilung unerlasslich 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 Funftel aller Patient*innen in Akut- und Rehabilitationskliniken wird
ein Delir diagnostiziert (Bellelli et al., 2016). Die Pravalenz variiert je nach Umgebung:
Bei der Aufnahme liegen die Pravalenzraten 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 Pravalenzraten von bis zu 37 % berichtet (Morichi et al., 2018).
Bei Aufnahme in eine Langzeitpflegeeinrichtung ist ein bestehendes Delir ein Indikator
fur eine schlechtere funktionelle Erholung (Madrigal et al., 2021).

Zur Pravention eines Delirs haben sich insbesondere die Vermeidung und Reduktion
von Risikofaktoren sowie die Durchfiihrung 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 fir Interventionskomponenten, die auf die
Erkennung von Risikofaktoren und die Implementierung geeigneter nicht-pharmakologi-
scher MaRnahmen abzielen. Zu diesen Malinahmen zahlen 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 flir die Interventionskomponenten dieses Ansatzes sind die Forde-
rung der Kommunikation tber vergangene und zukiinftige Ereignisse sowie die regel-
mafige Erinnerung an das Tragen von Seh- und Hoérhilfen, um die Sinneswahrnehmun-
gen zu unterstitzen (Rosenbloom-Brunton et al., 2010). Die Einbindung von Bezugsper-
sonen in die Delirpravention 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-
anderungen im Vergleich zu Gesundheitsfachpersonen. Sie leisten einen wesentlichen

Beitrag zur Versorgung der Patient*innen, auch wenn dies fur 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 dafir, sich bei Gesundheitsfachpersonen
zum Thema Delir und zu Unterstitzungsmaoglichkeiten 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-
kenhausern zeigen, dass eine hdhere Anzahl von Zimmerwechseln als eine Art der Ver-
legung ein signifikanter Risikofaktor fur 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 erhdhte Anzahl von Zimmerwechseln pro Tag mit einem langer andauernden
Delir in Verbindung gebracht (Goldberg et al., 2015). Da uber 90 % der Patient*innen
wahrend ihres Krankenhausaufenthalts Verlegungen erleben (Blay et al., 2017), ist dies
ein wichtiger Faktor flir die Delirpravention. Wahrend 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 Durchfiihrung einer Entlassungsplanung, die Einbeziehung von
Bezugspersonen, die Bildung/Informationen fir Gesundheitsfachpersonen, Patient*in-
nen und/oder Bezugspersonen (Boltz et al., 2014; Martinez-Velilla et al., 2016), eine
kérperliche Stimulation, Ubungen und Mobilisierung (Bogardus et al., 2003; Boltz et al.,
2014; Martinez-Velilla et al., 2016) sowie die Berlicksichtigung von Umwelt- und Risiko-
faktoren (Bogardus et al., 2003; Boltz et al., 2014). Trotz etablierter Praventionspro-
gramme wie HELP mangelt es an Studien, die Interventionen fiir die Zeit vor, wahrend
und nach der Verlegung oder Entlassung aus dem Krankenhaus zur Delirpravention ent-
wickelt, implementiert und evaluiert sowie deren Auswirkungen auf das Delir [angerfristig
untersuchen haben.

Zur SchlielRung dieser bestehenden Forschungsliicke wurde eine komplexe Intervention
zur Delirpravention 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) fiir 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 Berucksichtigung 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 Komplexitat solcher Interventionen beruht auf mehreren Faktoren:
Sie bestehen aus interagierenden Komponenten, erfordern spezielles Fachwissen und
Fahigkeiten fir ihre Umsetzung, richten sich an verschiedene Zielgruppen und werden
in unterschiedlichen Kontexten durchgefihrt. Zudem sollten die Interventionen eine hohe
Anpassungsfahigkeit und Flexibilitat bieten, um auf die individuellen Bedurfnisse und Si-
tuationen der beteiligten Personen und Kontexte eingehen zu kénnen (Skivington et al.,
2021). Werden relevante Einflussfaktoren nicht beachtet, erschwert dies die Nachvoll-
ziehbarkeit des Interventions(miss)erfolgs. Daher sind die kausalen Zusammenhange
zwischen einer Intervention und ihren Effekten zu beforschen (Komplexitat 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 ermoéglicht tiefgehende
Einblicke in das Innere der ,Black Box“ komplexer Interventionen, also in das, was tat-
sachlich geschieht (Astbury & Leeuw, 2010). Zudem unterstiitzt die Programmtheorie
die Entscheidungsfindung bei der Auswahl der Interventionskomponenten und Imple-
mentierungsstrategien und hilft bei der Zieldefinition der Intervention. Sie basiert Ubli-
cherweise auf Veranderungs- und Aktionsmodellen, die das ,Warum® und ,Wie“ der In-
tervention erklaren (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 kdnnen unterschiedliche Modellinstrumente verwen-
det werden (Astbury & Leeuw, 2010; Funnell & Rogers, 2011). Die Begriffe fur diese
Modelle variieren (Mayne, 2015), wobei der Begriff ,Logic Model“ im Englischen und
Jogische Modelle® im Deutschen an Akzeptanz zu gewinnen scheint. Es gibt jedoch
keine einheitliche Vorlage flir 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 Zusammenhange und die theoretischen
Grundlagen in irgendeiner Form (Bleijenberg et al., 2018; Mills et al., 2019). Sie kénnen
deskriptiv oder grafisch sein und zeigen typischerweise die Elemente wie Ressourcen,
Aktivitaten, Leistungen, (kurz- und langfristige) Ergebnisse und Auswirkungen (Rogers,
2008). Mills et al. (2019) empfehlen, mehrere Modelle zu testen und das am besten ge-
eignete fur die jeweilige Intervention auszuwahlen, wobei eine angemessene Reprasen-
tation und Evaluation der Programmtheorie essenziell ist.

Die zweite Phase des UK MRC-Frameworks, Machbarkeit, zielt darauf ab, das Studien-
design (z. B. Durchfuhrbarkeit, Identifikation von Herausforderungen im Design und in
der Durchfiihrung) 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 ermoglicht,
die Dynamik und Komplexitat solcher MalRnahmen umfassend zu erfassen (Moore et al.,
2015). Um das breite Spektrum an Forschungsfragen abzudecken, die solche Evaluati-
onen kennzeichnen kdnnen, 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 Ansatze verwendet, um die Forschungsfragen zu beantworten. Im
Gegensatz dazu kommen bei Multi-Method-Ansatzen 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 ermdglicht es beispielsweise nicht nur, die Wirk-
samkeit einer Intervention zu bestimmen, sondern auch, die Mechanismen ihres (Miss-)
Erfolgs zu ergriinden. 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 fiir eine nachfolgende randomisierte kontrollierte Studie

zu optimieren (Eldridge et al., 2016).

Das Projekt TRADE (TRAnsport und DElir bei dlteren Menschen)

Im Projekt TRADE wurden mehrere Studien innerhalb der beiden Phasen Entwicklung
und Machbarkeit des UK MRC-Frameworks durchgeflihrt. Phase 1 umfasst eine Multi-
Method-Studie zur Entwicklung der komplexen Intervention (Denninger et al., 2024b), in
die die vorlaufigen Ergebnisse eines systematischen Reviews und einer Beobachtungs-

studie eingeflossen sind. Im Rahmen des Reviews wurden bekannte Risikofaktoren und
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Interventionen zur Delirpravention identifiziert, wahrend 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-
heitsbkonomische Evaluation begleitet (Leinert et al., 2021). Abbildung 1 bietet einen
Gesamtuberblick Uber 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.

Phase 1: Entwicklung Phase 2: Machbarkeit
Multi-Method-Studie Cluster-randomisierte kontrollierte Studie
_ Fokusgruppen‘/ im Stepped-Wedge-Design
- EXPBn*iﬂﬂeﬂWOFKShOPJ (inkl. Einbezug der Cluster 1 | Zeitraum der Intervention

vorlaufigen Ergebnisse des systematischen Reviews und
der Beobachtungsstudie) Cluster 2 |
— Delphi-Umfrage” Cluster 3
- Programmtheorie‘/ Cluster 4 |

v

| Systematischer Review | Mixed-Methods-Prozessevaluationsstudie” |

| Beobachtungsstudie

|Gesundheitsékonomische Evaluationsstudie |

Legende: v = Bestandteile der Dissertation
Abb. 1: Ubersicht der Phasen 1 und 2 des UK MRC-Frameworks im Projekt TRADE

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 fordert die evidenzbasierte Pflegepraxis im Bereich der Delirpra-
vention bei Verlegungs- und Entlassungsprozessen aus dem Krankenhaus und basiert
auf den internationalen Empfehlungen des UK MRC-Frameworks fiir komplexe Interven-
tionen. Durch eine iterative und partizipative Interventionsentwicklung, einschlief3lich der
Verwendung etablierter Implementierungsframeworks sowie der Erstellung und Evalua-
tion einer Programmtheorie, dient die Arbeit auch als exemplarisches Modell fir 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 tragt sie somit zur
Starkung der evidenzbasierten Patient*innenversorgung bei und unterstiitzt die Weiter-

entwicklung der Pflegewissenschaft.



2 Zielstellung

Mit Bezug auf die im vorherigen Abschnitt identifizierte Forschungsliicke 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 Delirpravention bei alteren 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 alterer 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.

Das zweite Ziel ist es, die Machbarkeit der komplexen Intervention zu prifen. 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.



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 durchgefuhrt wurde.

Far 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)
(Mdhler et al., 2015) und TIDieR (Template for Intervention Description and Replication)
(Hoffmann et al., 2014) verwendet. Fir die Mixed-Methods-Prozessevaluationsstudie
kamen CReDECI2 (Méhler 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-
versitatskliniken und einem geriatrischen Krankenhaus sowie Mitarbeitenden aus zwei
Transportdiensten in Baden-Wirttemberg und weiteren Stakeholder*innen entwickelt
und getestet. Diese vier Krankenhauser, im Folgenden als Cluster bezeichnet, wurden
bereits bei der Antragstellung zur Projektférderung festgelegt. Die vier Cluster umfassten
insgesamt 18 Stationen mit rund 400 Betten aus verschiedenen Fachgebieten: Innere
Medizin (funf 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 gefordert (Férdernummer: 01VSF18052). Die Registrierung
erfolgte im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS00017828). Die zustandigen
Ethikkommissionen der Universitat Ulm (84/19 und 265/20), der Universitat Heidelberg
(S-443/2019 und S-692/2020) sowie der Universitat Tubingen (352/2019B02) erteilten
ihre Zustimmung zur Durchfiihrung. Die Befragungen der Gesundheitsfachpersonen der
teilnehmenden Cluster und der Transportdienste wurden zudem mit den zustandigen

Personen der Geschaftsfihrung sowie den Personal- und Betriebsraten abgestimmt.



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 gemafll dem UK MRC-Framework umfassend zu adres-
sieren (Bleijenberg et al., 2018; Craig et al., 2008; Skivington et al., 2021). Dieser Ansatz
umfasst die Durchfiihrung mehrerer qualitativer Datenerhebungs- und Analyseschritte,
wobei jeder Schritt auf den Ergebnissen des vorherigen aufbaut. Dies ermdglicht 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 Delirpravention mittels Fokusgruppen (1) 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 (1) entwickelt. Hier wurden Informationen zum Thema Delir,
Ergebnisse aus den Fokusgruppen (I) sowie vorlaufige Ergebnisse des laufenden Re-
views und der Beobachtungsstudie kombiniert und ein erster Entwurf der Intervention
entwickelt. AnschlieBend wurde dieser in einer Delphi-Umfrage (lll) validiert. Der Pro-
zess und die angestrebten Ergebnisse der Entwicklung wurden schlie8lich 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 Uberblick tiber die Entwicklungsphase und die angewand-

ten Methoden.

Schritt 1: Vorbereitung
Fokusgruppen (1)

<=
Schritt 2: Entwicklung der Interventions-
komponenten und der Implementierungsstrategien
Expert*innenworkshop (Il) (mit Einbezug vorlaufiger Ergebnisse
des systematischen Reviews und der Beobachtungsstudie)
Delphi-Umfrage (III)

==

Schritt 3: Modellierung des Prozesses und der Ergebnisse
Programmtheorie (1V)

< >

Finalisierte Intervention und Implementierungsplan

Abb. 2: Schritte der Interventionsentwicklung



3.4.1 Schritt 1: Vorbereitung

Fokusgruppen (1)

Mithilfe der Fokusgruppen wurden bestehende Praktiken, Herausforderungen und An-
forderungen im Zusammenhang mit Verlegungen und Entlassungen von alteren Pa-
tient*innen untersucht. Zudem wurden Faktoren analysiert, die mit dem Management

alterer Patient*innen mit einem Delir oder einem Risiko fir ein Delir verbunden sind.

Studiendesign

Es wurden halbstrukturierte, leitfadengestiitzte Fokusgruppen mit Gesundheitsfachper-
sonen aus den Clustern und Mitarbeitenden von Transportdiensten durchgefihrt. Die
Interviewleitfaden wurden basierend auf den vordefinierten Forschungszielen (aktuelle
Praxis, Herausforderungen) entwickelt und der deutsche Expertenstandard fur Entlas-
sungsmanagement in der Pflege (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der
Pflege [DNQP], 2019) wurde bertcksichtigt. Fur die Gesundheitsfachpersonen und die
Mitarbeitenden der Transportdienste wurden zwei verschiedene Leitfaden 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, Arzt*in-
nen, Therapeut*innen, Mitarbeitenden aus dem Sozialdienst und dem Entlassungs-/Bet-
tenmanagement, Stationssekretar*innen, und Transportdienstmitarbeitenden ange-
strebt. Neben den vier am Projekt teiinehmenden Clustern wurden zusatzlich zwei Trans-
portdienste rekrutiert. Aufgrund der Entfernungen zwischen den teilnehmenden Clustern
und Transportdiensten waren fiinf separate Fokusgruppen erforderlich. Teilnehmen
konnten Personen, wenn sie mindestens 18 Jahre alt sowie rechtlich voll geschaftsfahig
waren und flieRend Deutsch sprachen. Die Fokusgruppen mit Gesundheitsfachpersonen
in den Clustern umfassten diejenigen mit mindestens einjahriger Erfahrung in der Ver-
sorgung von Patient*innen ab 70 Jahren. Alle Personen erhielten vorab schriftliche und
mundliche Informationen Uber den Studieninhalt, das Studienziel und die Datenschutz-

bestimmungen sowie die Einverstandniserklarung.

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. Wahrend aller Fokusgrup-
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pen wurden zusatzlich 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-
fuhrt, elektronisch aufgezeichnet und anschliefend pseudonymisiert. Sie wurden mit
Jfatranskript‘ [Computersoftware, dr. dresing & pehl GmbH] inhaltlich-semantisch von
studentischen Hilfswissenschaftler*innen [Bachelorstudierende, Soziale Arbeit] transkri-
biert, um eine mdglichst genaue Wiedergabe der Fokusgruppen fiir die Analyse zu ge-
wahrleisten (Dresing & Pehl, 2018). Um die Lesbarkeit im Ergebnisteil dieser Arbeit zu
verbessern, wurde in den Zitaten auf die Darstellung von Fullwértern, Pausen und an-
deren nicht relevanten sprachlichen Eigenheiten verzichtet, ohne den inhaltlichen Gehalt

der Aussagen zu verandern.

Datenanalyse

Die Daten wurden mittels der inhaltlich strukturierten Inhaltsanalyse ausgewertet
(Kuckartz & Radiker, 2018), um gemeinsame Themen in den lokalen Verlegungs-, Ent-
lassungs- und Transportverfahren, in der bestehenden Praxis sowie hinsichtlich der Be-
dirfnisse, Herausforderungen und Foérderfaktoren 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 fir Entlassungsmanagement in der Pflege (DNQP,
2019). Dieser Entwurf wurde von einer Studienassistentin [B; Masterstudierende, Pfle-
gewissenschaft] getestet und anschlieRend gemeinsam mit der Autorin besprochen.
Nach dem Kodieren aller Fokusgruppen durch die Autorin Uberpriifte die Studienassis-
tentin diese. Bei Diskrepanzen in den Kodierungen wurden diese gemeinsam diskutiert,

um den gréRtmadglichen Konsens zu erreichen.

3.4.2 Schritt 2: Entwicklung der Interventionskomponenten und der Implemen-

tierungsstrategien

Die zweite Phase bestand aus einem Expert*innenworkshop (Il) und einer Delphi-Um-
frage (lll). Ziel war es, die Intervention und die Implementierungsstrategien partizipativ

mit allen relevanten Interessengruppen zu entwickeln.

Expert*innenworkshop (ll)

Ein Expert*innenworkshop wurde von der Autorin organisiert, um eine Plattform fur die
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kollaborative Gestaltung und Entwicklung der Interventionskomponenten und der Imple-
mentierungsstrategien seitens der relevanten Interessengruppen zu schaffen. Geman
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 fur pflegende Angehdrige, Mitarbeitende von Transport-
diensten sowie Forschungsexpert*innen fur Delir und Entlassungsprozesse. Zuerst wur-
den die Studienarzt*innen der teilnehmenden Cluster mittels eines Anschreibens tber
den anstehenden Workshop informiert und gebeten, aus allen relevanten Berufsgruppen
eine Person als Vertreter*in zu benennen. Die ausgewahlten Gesundheitsfachpersonen
und die anderen relevanten Personengruppen wurden zur Teilnahme am Workshop mit-
tels einer personlichen 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 durchgefihrt,
der im Detail in Tabelle 1 (siehe Seite 15) dargestellt ist:

Wissen und klinische Praktiken: Zuerst wurden zur Forderung eines gemeinsamen Ver-
standnisses des Themas das Projekt TRADE und die Konzepte der kognitiven Beein-
trachtigung und des Delirs eingeflihrt. Es folgte eine umfassende Prasentation relevanter
vorheriger Projektergebnisse, einschliel3lich der Ergebnisse der durchgeflihrten Fokus-
gruppen (siehe Schritt 1: Vorbereitung) sowie vorlaufiger Ergebnisse eines laufenden
systematischen Reviews und einer Beobachtungsstudie.

Im Rahmen des systematischen Reviews, der durch die Autorin durchgefiihrt 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, wahrend 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 durchgefiihrt. Die Suchstrategie wurde fur MEDLINE (via
PubMed) entwickelt (sieche Anhang B) und fur 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 unabhangigen Personen Uberprift. 167 der Volltextstudien wurden ausgeschlossen
(siehe Ubersicht und Griinde fiir den Ausschluss im PRISMA-Flowchart, Anhang C). Alle
Treffer wurden von der Autorin gescreent; das unabhangige 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 funf Studien eingeschlossen: In zwei Studien (Goldberg et al., 2015; McCusker
et al., 2001) wurden Risikofaktoren fir ein Delir in Verbindung mit einer Verlegung un-
tersucht, und drei Studien (Bogardus et al., 2003; Boltz et al., 2014; Martinez-Velilla et
al., 2016) beforschten Interventionen im Zusammenhang mit Verlegungen und Entlas-
sungen und ihren Auswirkungen auf ein Delir. Uber Faktoren, die mit einem erhohten
Risiko fiir ein Delir assoziiert waren, wurde nur im Kontext von Verlegungen wahrend
des Krankenhausaufenthalts und nicht bei der Entlassung aus dem Krankenhaus be-
richtet. Im Rahmen der Uberpriifung 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, Ubungen und Mobilitatstraining) (Boltz et al., 2014; Martinez-
Velilla et al., 2016) und zusatzlich Umweltfaktoren berlcksichtigen (z. B. Vermeidung
von Zimmerwechseln, Anpassung der Beleuchtung, Zugang zu Mobilitatshilfen) (Boltz et
al., 2014; Goldberg et al., 2015; McCusker et al., 2001), kdnnen 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, wahrend
und nach der Entlassung begleitet. Die Verfugbarkeit von Familienmitgliedern war haufig
eingeschrankt.

Identifizierung von Herausforderungen und Entwicklung von Lésungen 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 Lésungen fir das Manage-
ment von Patient*innen mit einem Delirrisiko wahrend Verlegungen und Entlassungen
zu entwickeln. Zu diesem Zweck wurden Kreativitatstechniken wie ,Vorstellung der Situ-
ation in funf Jahren®, ,Umkehrmethode” und Aufgabenstellungen zur Entwicklung von
Implementierungslosungen in Plenumssitzungen und Arbeitsgruppen eingesetzt.

Kontextualisierung: Die bisher erzielten Erkenntnisse des Workshops bildeten die
Grundlage fur die nachsten Schritte. Diese sowie alle neuen Erkenntnisse, die wahrend
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 auszuwahlen, 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 Ubersetzung ver-
wendet (Regauer et al., 2021a). Das CFIR dient zur ldentifizierung und Analyse von
Faktoren, die die Implementierung von Interventionen in der Gesundheitsversorgung be-
einflussen. Es besteht aus flinf Domanen und umfasst insgesamt 39 Konstrukte. Die funf
Domanen sind: Charakteristika der Intervention (Intervention Characteristics), aulleres
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-
terstiitzung 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 héchsten 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 fir potenziell geeignete Implementie-
rungsstrategien zur Uberwindung der identifizierten Barrieren ab. In dieses Tool wurden
die am hdchsten gewichteten CFIR-Konstrukte eingegeben, und die gematchten ERIC-
Strategien wurden dann ausgegeben. Die zwdlf Strategien mit den héchsten Gewichtun-
gen wurden ausgewahlt 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 auswahlen, spezifizieren und diskutieren, welche Strategien fir die
Implementierung basierend auf ihren Erfahrungen geeignet waren. Es war auch maéglich,

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 fiihren sollte.

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

- Einfiihrung, Erlauterung des Expert*innenworkshops und Projektinformationen

- Allgemeine Informationen zu kognitiven Beeintrachtigungen und zu einem Delir

- Forschungsergebnisse aus Fokusgruppen und vorlaufige Ergebnisse des laufenden
Reviews und der Beobachtungsstudie

Methoden und Materialien: Présentation im Plenum, PowerPoint-Folien

Identifizierung von Herausforderungen und Entwicklung von Lésungen und Zielen

- Situation in funf 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, wahrend des stationaren Aufenthalts, nach der Verlegung/Entlas-
sung (,Stellen Sie sich vor, lhr geliebter Mensch — der ein erhohtes Risiko fur Delir hat —
muss ins Krankenhaus eingewiesen werden. Was sind die drei schlimmsten Szenarien aus
der Perspektive der Patient*innen? Wie wirde eine perfekte Versorgung in einem ideal ge-
fihrten System aussehen und was kdnnte eine umsetzbare Losung im aktuellen Gesund-
heitssystem sein?*)

- Realistische Implementierungslésungen (einschlief3lich Chancen-Risiko-Analyse: hohe
Chance / hohes Risiko, geringes Risiko / hohe Chance, geringe Chance / hohes Risiko,
geringes Risiko / geringe Chance)

Methoden und Materialien: Kreativitadtstechniken, Diskussionen im Plenum, Arbeitsgruppen,

Pinnwande, Mind-Maps

Kontextualisierung

- ldentifizierung 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: Kreativitatstechniken, Arbeiten in kleinen Arbeitsgruppen,
alleine und im Plenum, Diskussion im Plenum und in Arbeitsgruppen, Pinnwande, 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, Pinnwande

Delphi-Umfrage (lll)

Der initiale Entwurf der Intervention und des Implementierungsplans sollte abschlieend
noch einmal Uberprift und im Projektteam diskutiert werden. Die Ergebnisse dieser
Uberpriifung sollten dann in einer Delphi-Umfrage (Wilkes, 2015) den Teilnehmenden
des Workshops und zusatzlichen Expert*innen fur Delir, Patient*innen, Bezugspersonen
und Mitgliedern einer Selbsthilfeorganisation fur pflegende Angehdrige prasentiert wer-
den. Dabei wurden die Teilnehmenden gebeten, Kommentare oder Vorschlage 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 konnte.
Sie diente auch dazu, ein gemeinsames Verstandnis der Intervention zu erlangen
(Skivington et al., 2021). Verschiedene logische Modelle wurden von der Autorin getes-
tet, um das am besten geeignete fir 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)).
Schlief3lich wurde das Program Logic Model der W.K. Kellogg Foundation als das am
besten geeignete Modell fir die entwickelte Intervention ausgewahlt. Dieses Modell be-
steht aus der Programmplanung (Program Planning) und -durchfiuhrung (Program Im-
plementation), welche es ermdglichen, die Programmtheorie der entwickelten komple-
xen Intervention bestmoglich darzustellen. Die Programmplanung umfasst die folgenden
Komponenten: Problem/Thema (Problem / Issue Statement), gemeinschaftliche Bedirf-
nisse/Ressourcen (Community Needs / Assets), erwartete Ergebnisse (Desired Re-
sults), Einflussfaktoren (Influential Factors), Strategien (Strategies) und Annahmen (As-
sumptions). Die Programmdurchfiihrung stellt die Ressourcen (Resources), die Aktivita-
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 zusatzlich 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 Uber-
fuhren. Die Kernelemente sind: Koharenz (Coherence; Verstandnis und Sinnhaftigkeit
der Intervention), Kognitive Beteiligung (Cognitive Participation; Engagement und Betei-
ligung der Akteur*innen), Kollektives Handeln (Collective Action; praktische Aktivitaten
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
tragt die NPT dazu bei, das Verstandnis der Intervention und der damit verbundenen
Veranderungsprozesse zu vertiefen. Die Theorie diente zudem als theoretische Grund-

lage flr 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 durchgefiihrt. Dabei wurden sowohl qualitative (Einzelinterviews, Fokus-
gruppen, Dokumente, Ist-Analyse) als auch quantitative Methoden (Fragebdgen, Web-
site-Aufrufe) verwendet. Durch die Kombination der Methoden kénnen 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 fir 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 flr die Prozessevaluation definiert:

- Rekrutierung: Wurde der Rekrutierungsprozess wie geplant umgesetzt? Wie erfolgte
die Rekrutierung? Welche Faktoren forderten und behinderten die Rekrutierung?

- Implementierungskontext: In welchem Kontext wurde die Intervention implementiert?
Welche kontextuellen Faktoren férderten und behinderten die Implementierung?

- Implementierungsmechanismus und -ergebnis: Wurde die Intervention wie geplant
umgesetzt? Wie wurden die einzelnen Interventionskomponenten und die Implemen-
tierungsstrategien ausgefiihrt? Welche Faktoren férderten 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 Veranderungsmechanismen wurden beobachtet?

Studienpopulation, Sampling und Rekrutierung

Zu den Teilnehmenden gehdrten Patient*innen, Bezugspersonen sowie Gesundheits-
fachpersonen, darunter auch Studienassistent*innen und -arzt*innen der Cluster.
Patient*innen und deren Bezugspersonen wurden sowohl mithilfe von standardisierten
quantitativen Fragebdgen als auch mithilfe von halbstrukturierten, leitfadengestitzten In-
terviews befragt. Fir die standardisierte Befragung war geplant, jeweils 500 Patient*in-
nen und Bezugspersonen in allen vier Clustern einzuschlief3en (jeweils 125 Patient*in-
nen und Bezugspersonen innerhalb von 12 Monaten), wobei eine geschatzte Abbruch-

rate von 20 % berucksichtigt wurde. Die Auswahl der Patient*innen und Bezugspersonen
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erfolgte dabei als gezielte Stichprobe gemaf der festgelegten Ein- und Ausschlusskrite-
rien. Patient*innen, die fir die Studienteilnahme in Frage kamen, mussten 70 Jahre oder
alter sein und ihre Entlassung sollte innerhalb von drei Tagen erfolgen. Fir Patient*innen
mit kognitiven Defiziten wurde das Einverstandnis der sie gesetzlich Vertretenden ein-
geholt; das Fehlen einer solchen Person fuhrte zum Ausschluss. Patient*innen, die pal-
liative Versorgung benétigten oder eine kurzfristige Uberlebensprognose (< 3 Monate)
hatten, wurden ebenfalls ausgeschlossen (Leinert et al., 2021). Alle Patient*innen und
Bezugspersonen, die den standardisierten Fragebogen ausfillten, wurden gefragt, ob
sie an einem zusatzlichen Interview fir die Prozessevaluation teilnehmen mdéchten. 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, leitfadengestutzter Inter-
views und Fokusgruppen befragt. Der Rekrutierungs- und Auswahlprozess wurde in Zu-
sammenarbeit mit den Champions/Kontaktpersonen, Gatekeeper*innen, Studienassis-
tent*innen und -arzt*innen abgestimmt. AnschlieRend wurden die relevanten Personen
gezielt personlich von der Autorin kontaktiert und telefonisch sowie per E-Mail Gber das
Interview informiert. Ziel war es, alle relevanten Berufsgruppen und Hierarchieebenen
zu reprasentieren (gezielte Stichprobe). Es sollten alle Champions, Kontaktpersonen,
Gatekeeper*innen, koordinierenden Studienassistent*innen und -arzt*innen erreicht
werden. Fir die weiteren befragten Gesundheitsfachpersonen sowie fir die Patient*in-
nen und Bezugspersonen sollte die StichprobengrofRe durch Datensattigung bestimmt
werden. Die Entscheidung zur Datensattigung wurde im Konsens zwischen der Autorin
und einer Studienassistentin [C; Masterstudierende, Versorgungsforschung], die die
Zweitcodierung der Interviews und Fokusgruppen durchflihrte, getroffen.

Alle Gesundheitsfachpersonen aus den Clustern sollten zusatzlich den Fragebogen Nor-
malization MeAsure Development (NoMAD) der NPT per E-Mail erhalten.

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

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

Datenerhebung und -analyse

Die Prozessevaluation wurde begleitend zur Cluster-randomisierten kontrollierten Studie
im Stepped-Wedge-Design durchgefihrt, welche zwischen April 2021 und Marz 2022
(52 Wochen) stattfand. In dieser Studie starteten alle vier Cluster zunachst ohne Inter-
vention (t1; Kontrollphase) und begannen die Intervention dann zeitversetzt, wobei alle
Cluster die Intervention gleichzeitig abschlossen. Die Interventionsphase (t2) startete fur
Cluster 1 in Woche 13, fir Cluster 2 in Woche 19, fir Cluster 3 in Woche 25 und fir
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Cluster 4 in Woche 31.

Die Prozessevaluationsstudie wurde zu mehreren Zeitabschnitten (t0-t3) zwischen Feb-
ruar 2021 und Mai 2022 durchgefiihrt. Die Datenerhebung begann bei t0 vor Studienbe-
ginn der Cluster-randomisierten kontrollierten Studie und setzte sich fort bei t1 wahrend
der Kontrollphase, bei t2 wahrend 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 gewahrleisten und Bias zu ver-
meiden, der durch unterschiedliche Dauern der Interventionsphasen hatte entstehen
kénnen. Um die Veranderungen im Verlauf der Interventionsphasen vergleichen zu koén-
nen, wurden auch detaillierte Daten zu spezifischen Phasen der Intervention gesammelt
(Brown & Lilford, 2006). Daher umfasste t2 folgende Zeitabschnitte fur die Prozesseva-
luation: t2a (Wochen 4 und 5), t2b (Wochen 11 und 12), t2¢c (Wochen 12 bis 20), t2d
(Wochen 29 und 30) und t2e (zwei Wochen vor Ende der Interventionsphase). Fir den
NoMAD-Fragebogen wurden dabei jeweils zwei Wochen pro Erhebungszeitraum (12a,
t2b, t2d und t2e) und acht Wochen fiir die Interviews und die Fokusgruppen mit den
Gesundheitsfachpersonen (t2c) veranschlagt. In Tabelle 2 sind die Methoden, die Da-

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

Tab. 2: Methoden, Datensatze und Zeitabschnitte der Mixed-Methods-Prozesseva-
luation

Legende: PAT: Patient*innen; BP: Bezugspersonen; FG: Fokusgruppen; GFP: Gesund-
heitsfachpersonen (Pflegefachpersonen, Physiotherapeut*innen, Ergotherapeut*innen,
Logopad*innen, Arzt*innen, Sekretar*innen, Personen aus dem Entlassungs-/Bettenma-
nagement und Sozialdienst); NoOMAD: Normalization MeAsure Development

t0: Pra-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 Datensitze Zeitabschnitte
to t1 t2 t3
t2a
Qualitative Interviews
Methoden (PAT/BP)
Interviews/FG
(GFP)
Dokumente
Ist-Analyse
Quantitative Standardisierte
Methoden Fragebdgen
(PAT/BP)

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

(a) Interviews und (b) Fokusgruppen: Die halbstrukturierten, leitfadengestitzten Inter-
views mit den Patient*innen, den Bezugspersonen, den Gesundheitsfachpersonen, den
koordinierenden Studienassistent*innen und -arzt*innen sowie die Fokusgruppen mit
den Gesundheitsfachpersonen basierten auf den Elementen der NPT und dem logi-
schen Modell (siehe Leitfaden im Anhang D, D1-D5). Sie wurden systematisch mode-
riert und per Telefon von der Autorin durchgefihrt. Zusatzlich wurden Notizen angefer-
tigt. Die Leitfdaden wurden zunachst mit ausgewahlten Gesundheitsfachpersonen getes-
tet, wobei sie in der Formulierung der Fragen minimal angepasst wurden. Alle Interviews
und Fokusgruppen wurden auf Deutsch gefiihrt, 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 fur die Darstellung im Anhang der vorliegenden Dissertation sprach-
lich geglattet wurden.

(c) Dokumente: Die Besprechungen mit dem Projektteam und den Gesundheitsfachper-
sonen vor und wahrend 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 Uber die Studienplanung, Anderungen aufgrund der wéhrend der Pandemie
auftretenden Herausforderungen und die Entscheidungen festgehalten.

(d) Ist-Analysen: Die Ist-Analysen wurden mittels standardisierter Formulare fiir jede Ab-
teilung durchgefiihrt, basierend auf dem Deutschen Expertenstandard flir Entlassungs-
management (DNQP, 2019), und es wurden zusatzliche Fragen zu den Merkmalen der
jeweiligen Abteilungen und Stationen gestellt (siehe Anhang E). Fir 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 & Radiker, 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 waren die Inhalte aus den Interviews und Fokusgruppen priorisiert
worden (Flick, 2018). Allerdings traten keine solchen Diskrepanzen auf. Fir die Daten-
verarbeitung wurde MAXQDA 2020 [Computersoftware, VERBI GmbH] verwendet. Der
Kodierleitfaden der NPT wurde fur die Analyse angewendet (May et al., 2022). Die bei-

den Teile des Kodierleitfadens (Teil A und B) wurden nach schriftlicher Ricksprache mit
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dem NPT-Entwickler Carl May fiir die deduktiven Kategorien kombiniert (siehe Mailver-
kehr und Kodierleitfaden im Anhang F, F1-F3) und durch zuséatzliche induktive Katego-
rien erganzt, 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 Gberprifte 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 hauptsachlich
personlich und bei Bedarf telefonisch mithilfe eines elektronischen Fallberichtsformulars
im webbasierten elektronischen Datenerfassungssystem secuTrial® (Version 6.1) [Com-
putersoftware, interActive Systems GmbH] erhoben. Fiir die Prozessevaluation wurden
geschlossene Fragen verwendet (siehe Anhang G, G1-G3). Geschulte wissenschaftli-
che Datenmanager*innen uberpriften die gesammelten Daten im Datenerfassungssys-
tem. Die statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics (Version 28.0) [Compu-
tersoftware, International Business Machines (IBM) Corporation] durchgefiihrt. Die Da-
ten wurden mittels absoluter Haufigkeiten flr kategoriale Variablen analysiert. Explora-
tive Gruppenvergleiche zwischen Interventions- und Kontrollgruppe wurden mit dem Chi-
Quadrat-Test (x>-Test) durchgefuhrt. Aufgrund kleiner StichprobengréRen bei einigen
Variablen kam der exakte Fisher-Test zur Anwendung (Bortz & Schuster, 2010).

() NoMAD (Gesundheitsfachpersonen): Der Fragebogen NoMAD (Finch et al., 2018)
und zusatzliche Fragen (siehe Anhang H, H1-H2) wurden Uber das Online-Umfragetool
QuestorPro (Version 4.1) [Computersoftware, Blubbsoft GmbH] erhoben. Die Informati-
onen und Zugangsdaten wurden den Gesundheitsfachpersonen per E-Mail zugesandt.
Fir die Datenanalyse wurde Microsoft Excel 2021 (Version 16.0) [Computersoftware,
Microsoft Corporation] verwendet. Gemal den Empfehlungen zur Auswertung des Fra-
gebogens wurden die Umfragedaten analysiert, indem die Antworten auf jede Frage un-
ter dem Aspekt der absoluten Haufigkeit 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 gezahlt, das jeden Zugriff oder Ladevorgang durch einen Webbrowser von Be-
ginn der Studie bis zu deren Abschluss aufzeichnete. Fur 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 mindliche Informationen tber den
Inhalt der Studie, das Studienziel und die Datenschutzbestimmungen sowie die Einver-
standniserklarung. Die Teilnehmenden an den Interviews, den Fokusgruppen und den
quantitativen Fragebdgen unterschrieben eine Einverstandniserklarung; fir die NoMAD-
Umfrage wurde die Einreichung des Online-Fragebogens als Einverstandniserklarung

gewertet.

Datenintegration

Die qualitativen und die quantitativen Daten wurden parallel erhoben und zunachst 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)
gewahlt (siehe Abbildung 3).

Die qualitative Methodentriangulation diente der Untersuchung der Rekrutierung und des
Implementierungskontexts, wobei ausschlieRlich die qualitativen Daten verwendet wur-
den. In einem abschlieBenden 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: ,+“ fur
einen positiven Einfluss (Erleichterung), ,—“ fiir einen negativen Einfluss (Hindernis), ,X“
fur einen gemischten Einfluss und ,0“ fir Neutralitat. Die Starke 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 Verstandnis 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. Anschliefend 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 schlieRlich der Meta-Inferenz. Zur Nachvollziehbarkeit wurden die
Joint Displays gemafR den Empfehlungen (McCrudden et al., 2021) der Arbeit im Anhang
beigeflgt (siehe Anhang R, R1-R5). Die integrierten Ergebnisse beider Strange (quali-
tativ und quantitativ) werden in narrativen Zusammenfassungen im Ergebnisteil darge-
stellt. Zusatzlich wurden fir jede Hauptkategorie Tabellen erstellt, die die férderlichen,

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

Schlief3lich wurden die Ergebnisse der Prozessevaluation genutzt, um das logische Mo-

dell der Programmimplementierung zu tUberprifen und bei Bedarf anzupassen sowie den

Implementierungsstatus der einzelnen Komponenten zu beurteilen. Die Einstufung er-

folgte mittels Farbcodes: Griin (hauptsachlich umgesetzt), Orange (gemischt umge-

setzt), Rot (hauptsachlich 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 Grin fur die qua-

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

tentypen.

Qualitative Daten

Quantitative Daten

P

.

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

Einzelne Erhebungen
und Auswertungen:
(e) Quantitativer Fragebogen

Methodentriangulation
fur Rekrutierung und
Implementierungskontext:
Kombination aller qualitativen
Daten und Bewertung
des Studieneinflusses

.

Narrative thematische
Zusammenfassungen
sowie Tabellen mit Einfluss-
faktoren und Bewertungen des
Studieneinflusses

() NoMAD
23)) ?;'X‘:;‘fy”st: (g) Website-Aufrufe
== =" ==
Qualitative

Paralleles, konvergentes
Mixed-Methods-Design mit Weaving-Ansatz
fur Implementierungsmechanismus und -ergebnis:
Verflechtung aller qualitativer & quantitativer
Daten mittels Joint Displays und
Bewertung des Studieneinflusses

Narrative thematische Zusammenfassungen
sowie Tabellen mit Einflussfaktoren und
Bewertungen des Studieneinflusses

Legende: Grun = 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
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4 Ergebnisse

In den folgenden Abschnitten werden zuerst die Ergebnisse der Multi-Method-Studie zur
Entwicklung und anschlieBend die der Mixed-Methods-Prozessevaluationsstudie zur

Machbarkeit und Evaluation der Programmtheorie prasentiert.

4.1 Ergebnisse zur Entwicklung der komplexen Intervention
4.1.1 Schritt 1: Vorbereitung

Fokusgruppen (l)

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 finf Teilnehmenden und eine mit sechs). An der fiinften 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 uberwiegend weiblich: 69 % der Gesund-
heitsfachpersonen und 75 % der Mitarbeitenden im Entlassungsmanagement/Sozial-
dienst, wahrend 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 ahnlich.

Die Charakteristika aller Teilnehmenden sind im Anhang | 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 durchgefihrt.

,Leider nicht regelméagig. [...] Uns fehlt die Zeit flir Screening und Bewertung
zusétzlich zu den Routineaktivitaten [...].“ (Krankenhaus 2_Arzt*in, 70-71)
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Entlassungsplanung: Teilnehmende Gesundheitsfachpersonen berichteten tUber unter-
schiedliche Entlassungsplanungsprozesse, die je nach den fiir die Entlassungsplanung
verantwortlichen Gesundheitsfachpersonen (z. B. Entlassungsmanagement oder Sozi-
aldienst) von Krankenhausstandort zu Krankenhausstandort variierten. Haufig wurde die
Entlassungsplanung nur fur Patient*innen mit voraussichtlich erhéhtem Pflegebedarf
nach dem Krankenhausaufenthalt angeboten (z. B. bei Bedarf an Rehabilitation oder
Pflegeunterstiitzung oder bei veranderter Kognition wie Delir oder Demenz). Multipro-
fessionelle Teambesprechungen und friihzeitige Entlassungsplanung wurden in den
Krankenhdusern bei langeren Aufenthalten als forderlich fiir einen optimalen Entlas-
sungsprozess beschrieben. In einigen Fallen wurden ungeplante Entlassungen durch-
gefuhrt (z. B. aufgrund von Bettenmangel und Verlegungen in eine andere Einrichtung).
Insbesondere in grofleren Krankenhdausern sind die Entlassungszeiten schwer zu pla-
nen, und es treten haufig Anderungen auf, die eine Barriere fiir einen optimalen Entlas-
sungsprozess darstellen. Generell wird der Entlassungsprozess fiir Patient*innen mit
kognitiven Beeintrachtigungen als erhebliche Herausforderung angesehen, da die Ent-
lassungen oft aufgrund zusatzlicher Untersuchungen verzogert werden. In den meisten
Fallen werden die Betten der Patient*innen bendtigt, sodass sie manchmal im Flur auf
die Entlassung warten missen. Gesundheitsfachpersonen sind sich des Problems der
verzogerten Entlassungen, insbesondere bei Patient*innen, die bereits kognitive Beein-
trachtigungen gezeigt haben, bewusst und bemiihen sich, sie so lange wie mdglich in
ihren Zimmern zu halten.

,Bei deliranten Patienten oder solchen mit kognitiven Beeintrdchtigungen

geht es darum, Ruhe zu bringen, denn am Tag der Entlassung werden die

meisten von ihnen ziemlich &ngstlich, wissen nicht, wohin sie gehen, und das

verunsichert sie einfach. Also versuchen wir, die Patienten so lange wie még-

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 ermdglichen, die die Patient*innen besuchen. Allerdings haben
die Gesundheitsfachpersonen auch das Gefiihl, dass Bezugspersonen manchmal pas-
siv sind, was die Versorgung und die Planung fir die Zeit nach der Entlassung betrifft.

»[...] Sie haben immer die Hoffnung, dass alles gut wird, alles gut wird. [...]

,Ilch 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, Gesprdch und intersektorale Kommunikation: Informationen Uber die
Entlassung, geplante MalRnahmen nach der Entlassung und die Medikation werden im
Entlassungsbrief festgehalten und von den Arzt*innen meist den Patient*innen und, falls
erforderlich, den Bezugspersonen mitgeteilt. Das Entlassungsgesprach bietet normaler-
weise keine zusatzlichen Informationen zu praventiven und unterstiitzenden Mafnah-
men, z. B. zum Thema Delir im Allgemeinen oder zur Reorientierung nach der Verlegung
oder Entlassung, hauptsachlich aufgrund von Zeitbeschrankungen.

JAlle relevanten Informationen sind im Arztbrief enthalten, der im Wesentli-

chen den Fortschritt des Patienten dokumentiert, spezifische durchgefiihrte

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 Angehd-

rigen im Entlassungsgesprdch mitgeteilt.“ (Krankenhaus 1_Arzt*in, 44—46)
Aus Datenschutzgrinden durfen Taxifahrer*innen und nicht-medizinische Transport-
dienste nicht dieselben Informationen erhalten wie medizinische Transportdienste: Sie
werden uber die Lebensbedingungen der Patient*innen an ihrem Zielort informiert (Trep-
pen, Aufzug usw.), aber nicht Gber Diagnosen oder spezifische Beeintrachtigungen (z.
B. Hor-, Seh- oder kognitive Beeintrachtigungen). Fahrer‘innen missen ausdricklich
nach der Gesundheitssituation und den Besonderheiten der Patient*innen fragen. Es
wurde festgestellt, dass es hilfreich ware, wenn Fahrer*innen so viel wie mdglich tber
die Patient*innen wissen, da dies ihnen ermoglichen wirde, die Situation besser einzu-
schatzen, und eine sichere Fahrt zum richtigen Ziel erleichtern wirde.

,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, einschlief3lich Fahrsicher-
heitstraining (obligatorisch), Mobilisierung und Umgang mit alteren 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 wahrend der Fahrt I6sen, falsche Ortsangaben ma-
chen oder die Fahrer*innen standig wiederholen missen, was sie gesagt haben.

,Bei Krankheiten wie Demenz wird uns kurz erklért, 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)

26



Transport von Patient*innen und Bezugspersonen: Verschiedene Transportdienste wer-
den je nach Gesundheitszustand der Patient*innen bereitgestellt: 6ffentliche Taxis, nicht-
medizinischer Transport oder medizinischer Rettungstransport. Es gibt einen Mangel an
Transportkapazitaten, und Transfers werden manchmal sogar nachts durchgefiihrt.
Meistens werden nur die Patient*innen vom Krankenhaus nach Hause oder in eine an-
dere Einrichtung gebracht. Ob die Mithahme von Bezugspersonen mdglich ist, muss bei
der Anmeldung des Transports geklart werden. Wenn Patient*innen jedoch von zu
Hause zu einem arztlichen Termin transportiert werden, mdchten 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_Fabhrer,
115)

4.1.2 Schritt 2: Entwicklung der Interventionskomponenten und der Implemen-

tierungsstrategien

Expert*innenworkshop (ll)

Charakteristika der Teilnehmenden

Der Expert*innenworkshop wurde an zwei Tagen im Januar 2020 durchgefiihrt. Insge-
samt nahmen 19 Personen am Workshop teil: zwei Pflegefachpersonen, drei Mitarbei-
tende des Sozialdienstes, zwei Entlassungsmanager*innen, finf Arzt*innen, eine Person
von einer gemeinnutzigen Stiftung fir Pflege, flinf 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 fir Delir. Patient*innen, Bezugspersonen, Mit-
arbeitende von Transportdiensten oder Mitglieder von Organisationen und Vereinen (z.
B. fur pflegende Angehdrige, altere Menschen) konnten nicht rekrutiert werden. Die am
haufigsten genannten Griinde fiir die Nichtteilnahme waren die zweitdgige Dauer und

die Entfernung vom Wohnort zum Workshop.

Verlauf und Ergebnisse des Expert*innenworkshops

Wissen und klinische Praktiken: Zuerst wurden Informationen tGber das Projekt TRADE,
Wissen zu kognitiven Beeintrachtigungen und Delir sowie die Erkenntnisse aus den Fo-
kusgruppen vermittelt. Zudem wurden die vorlaufigen Ergebnisse des systematischen
Reviews und der Beobachtungsstudie prasentiert.

Identifizierung von Herausforderungen und Entwicklung von Lésungen und Zielen: Die
Teilnehmenden identifizierten Herausforderungen bei der aktuellen Versorgungssitua-

tion und erarbeiteten eine wiinschenswerte Situation, die unter den aktuellen Bedingun-
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gen eine qualitativ hochwertige Versorgung sicherstellen soll. Diese umfasst i) einen zu-
verlassigen taglichen Entlassungsplan, ii) eine konsequente Kommunikation im Team
und Vermittlung von Wissen tber Delir fir Gesundheitsfachpersonen und anschlie3end
fur Patient*innen und Bezugspersonen, iii) eine Vermeidung von Raum- und Betten-
wechseln, iv) die Moglichkeit fur Patient*innen, personliche und vertraute Gegenstande
mitzunehmen, v) die Nutzung digitaler Medien wie Videos zur Informationsverbreitung
und vi) eine Checkliste fur eine gut organisierte Verlegung und Entlassung.

Kontextualisierung: Die Teilnehmenden wahlten die fiir ihnren Kontext relevantesten Bar-
rieren bei der Implementierung. Die am hdchsten gewichtete Doméane (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 auf3eren
Setting (21 Punkte, 16 %) und den Charakteristika der Individuen (18 Punkte, 14 %). Die
ausgewahlten, am héchsten gewichteten CFIR-Konstrukte und deren Domanen stellen
sich wie folgt dar: Veranderungsdruck (inneres Setting), relativer Vorteil (Charakteristika
der Intervention), Gruppenzwang (dulReres Setting), offiziell ernannte, intern Verantwort-
liche fir die Implementierung (Prozess), Reflexion und Evaluation (Prozess), Wissen
und Meinungen Uber die Intervention (Charakteristika der Individuen), Implementie-
rungsklima (inneres Setting), Engagement der Flihrungsebene (inneres Setting), Kom-
plexitat (Charakteristika der Intervention), externe Richtlinien und Anreize (aul’eres Set-
ting), Anpassbarkeit (Charakteristika der Intervention), Kosten (Charakteristika der Inter-
vention), Selbstwirksamkeit (Charakteristika der Individuen), individuelles Stadium der
Veranderung (Charakteristika der Individuen), Ausfiihrung (Prozess), Champions (Pro-
zess), Patient*innen/Verbraucher*innen (Prozess), Bedirfnisse und Ressourcen von
Patient*innen (auleres Setting), relative Prioritat (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 Férderfaktoren, Anderung von
Anreiz- und Belohnungsstrukturen fir die Gesundheitsfachpersonen, Durchflihrung lo-
kaler Konsensdiskussionen, Durchfiihrung von Bildungsveranstaltungen, Information an
lokale Meinungsfiihrende, ldentifikation frihzeitiger Anwender*innen, Schaffen eines
Lernkollektivs, Erfassen und Teilen von lokalem Wissen, Durchfiihrung lokaler Bedarfs-
analysen und Foérderung der Anpassungsfahigkeit. Des Weiteren schlugen die Teilneh-
menden vor, die Strategie ,Bildungsmaterialien verteilen“ aufzunehmen, obwohl diese
nicht in der urspringlichen Auswahl enthalten war. Nach umfangreichen Diskussionen
Uber die Strategien entwickelten die Teilnehmenden sieben ERIC-Strategien weiter, in-

dem sie die Forderfaktoren und die Implementierungsstrategien mit Bezug auf ihren
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Kontext ausarbeiteten. Die final ausgewahlten ERIC-Strategien umfassen die Identifika-
tion und Vorbereitung von Champions, Anderung von Anreiz- und Belohnungsstrukturen
fur die Gesundheitsfachpersonen, Durchfihrung von BildungsmalRnahmen fiir die Ge-
sundheitsfachpersonen, Information an lokale Meinungsbildner*innen, das Erfassen und
Teilen von lokalem Wissen, das Erfassen von lokalen Bedurfnissen und das Verteilen
von Bildungsmaterialien. In Tabelle 3 sind die final ausgewahlten ERIC-Strategien, die
Forderfaktoren der jeweiligen Strategien und die im Expert*innenworkshop weiterentwi-

ckelten Implementierungsstrategien dargestellt.

Tab. 3: Final ausgewahlte ERIC-Strategien, Forderfaktoren 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

Feedback vom Projektteam
Definition von ,No-Gos*

Ausgewahlte ERIC- Forderfaktoren Implementierungs-
Strategien strategien
Champions identifizie- - ldentifikation einer Person von je- | - Einsatz von CP/GP und
ren und bereitstellen weils einer Berufsgruppe (Train- Mentoring
the-Trainer-Ansatz) und von loka- | - Ist-Analyse
len Arbeitsgruppen
Anreiz-/Belohnungs- - Ubertragung lokaler Verantwor- - Einsatz von CP/GP und
strukturen &ndern tung an Mitarbeitende Mentoring

,D0s and Don’ts*
(anstelle von ,No-Gos")

Bildungsmaflinahmen
durchfiihren

Schulungen der CP/GP und GFP
Videos und Flyer fir 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 fir den Implementie-
rungsprozess

Identifikation lokaler Verantwortli-
cher

Identifikation von CP/GP
und Mentoring
Ist-Analyse

Information Gber Imple-
mentierungsprozess an
andere Organisationen

Lokale Bedlirfnisse
erfassen

Wissen zu Delir identifizieren
Identifikation der bestgeeigneten
Person fir Umsetzung

Identifikation von CP/GP
Ist-Analyse

Bildungsmaterialien
verteilen

Intern: Uberarbeitung der SOPs,
Informationen per Mail,
Checklisten fiir die Entlassung
Extern: Flyer, Videos/
Audiodateien/Apps, Vorinformatio-
nen flr vorstationare PAT

Checkliste flir Entlas-
sungsprozess

Videos, Flyer, Handbuch
Gesprachsleitfaden
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 (lll)

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 zusatzliche Experten
fur Delir (eine Pflegefachperson mit einem Masterabschluss (Advanced Nursing Prac-
tice), ein in der Pflegewissenschaft Promovierender), eine Person von einer Organisa-
tion fur pflegende Angehorige, 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 Rickmelderunde wurden nur wenige Kommentare gemacht. Beispiels-
weise wurde empfohlen, Champions aus verschiedenen Berufsgruppen auszuwahlen.
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 zusatzliche Fragen direkt klaren
zu kénnen. Umfassende Schulungen fir 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 Ubereinstim-

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

die Annahmen.
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Zusammengefasst zahlen zu den Problemen und Themen unter anderem eine steigende
Delirinzidenz, ineffiziente Entlassungsprozesse, fehlende praventive MalRnahmen und
Herausforderungen bei Patient*innen mit kognitiven Beeintrachtigungen. Gemeinschaft-
liche Bedurfnisse und Ressourcen umfassen die Verbesserung der Entlassungspro-
zesse, die kontinuierliche Beteiligung der Bezugspersonen und detaillierte Patient*in-
neninformationen fir Transportdienste. Erwartete Ergebnisse beinhalten ein erhéhtes
Wissen Uber Delirpravention, 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 Komplexitat 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 Durchfihrung von Schulungen sowie die Implementierung von Anreizsystemen
und lokalen Bedarfsanalysen. Zu den wichtigen Annahmen gehdéren die Effektivitat von
Mehrkomponenten-Interventionen im Vergleich zu EinzelmaRnahmen, die hohe Delirin-
zidenz nach der Entlassung und die notwendige Optimierung von Entlassungs- und Ver-
legungsprozessen.

Aufgrund der eingeschrankten Verfiigbarkeit von Familienangehérigen 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® gewahilt,
der vertraute Personen der Patient*innen, wie beispielsweise An- und Zugehdrige sowie
Personen der Wahlfamilie (Bauernschmidt & Dorschner, 2018), einschlief3t.

In Abbildung 4 ist das logische Modell der Programmplanung dargestellit.
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Programmimplementierung

In der Programmimplementierung werden die Implementierung und die Auswirkungen
der Intervention in der Versorgung beschrieben, indem die Ressourcen, Aktivitaten, Leis-
tungen sowie kurz- und langfristige Ergebnisse und die daraus resultierenden Auswir-
kungen dargestellt werden. Zusatzlich wurden die Punkte ,Eingaben®und ,Erreichte Per-
sonen“ (relevante Zielgruppen) zum Original von der W.K. Kellogg Foundation (2004)
hinzugeflugt. Dabei wurde ,Eingaben“ dem Feld ,Ressourcen® und ,Erreichte Personen”
dem logischen Modell insgesamt hinzugefugt.

Ressourcen und Eingaben beinhalten Personal- und Zeitressourcen (einflussreiche Per-
sonen als Entscheidungstrager*innen, Mitarbeitende mit Fachwissen und Zeit fir die
Umsetzung und Unterstitzung, Projektmitglieder), Wissen zur Intervention und Imple-
mentierung, Zustimmung des Teams zur Teilnahme, Feedbackerhalt zur Férderung der
Umsetzung und zur Weiterentwicklung der entwickelten Intervention. Aktivitaten sind Bil-
dungs- und Schulungsmaflnahmen, Nutzung von Informationsmaterialien (Poster, Vi-
deos, Checklisten), Unterstlitzung durch Gatekeeper*innen und Champions, Mentoring,
Ist-Analysen sowie Informationen an Stakeholderinnen. Leistungen umfassen die Un-
terstiitzung der Implementierung durch Champions und Gatekeeper*innen, das Mento-
ring des Projektteams, die Identifikation des aktuellen Status, die informierten Meinungs-
fuhrenden und Entscheidungstrager*innen und die Einhaltung eines optimalen Verle-
gungs- und Entlassungsweges. Kurz- und langfristige Ergebnisse beinhalten das Ver-
standnis der Bedeutung der Intervention, die vorhandenen Ressourcen zur Durchflih-
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 Delirpravention 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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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 Anderungen und ihre Griinde sind in der Prozessevaluation erlautert.

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/Ubertragung®, ,Entlassungs-/Verlegungs-
tag“ und ,Ankunft und die folgenden Tage in der weiteren Einrichtung / zu Hause“. Pati-
ent*innen und Bezugspersonen sollten frihzeitig Gber den Ablauf vor, wahrend und nach
der Verlegung oder Entlassung informiert werden. Auch Nachsorgeeinrichtungen (wie
Hausarzt*innen, Langzeitpflegeeinrichtungen, Pflegedienste etc.) sollten rechtzeitig be-
nachrichtigt werden und relevante Informationen Uber die Patient*innen erhalten. Verle-
gungs- und Entlassungsbriefe sowie Pflegetberleitungsbdgen sollten vor der Verlegung
oder Entlassung bereitgestellt werden. Zudem sollten alle an Verlegungs- und Entlas-
sungsprozessen sowie an der Nachsorge beteiligten Personen Uber das Delirrisiko und
madgliche Symptome informiert sein. Die Mitarbeitenden des Transportdienstes sollten
Informationen Uber den kognitiven Zustand der Patient*innen mindlich von den Pflege-
fachpersonen und alle Unterlagen der Patient*innen inklusive des Informationsflyers der
Intervention erhalten. Diese Unterlagen sind an die weiterfiihrenden 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 Ubermittelt werden, um einen reibungslosen Informationsfluss zu gewahrleisten.
Die Entlassung sollte zwischen 7 Uhr und 18 Uhr erfolgen. In diesen Pfad ist das entwi-
ckelte 8-Punkte-Programm eingebettet, das fiir die Bezugspersonen als Leitfaden zur
Delirpravention 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 ber Delir und dessen
Pravention. Es umfasst die folgenden Punkte: (1) Ortswechsel begleiten, (2) Vertrautheit
schaffen, (3) Informationen weitergeben, (4) Orientierung férdern, (5) Kommunikation
anpassen, (6) Alltag gestalten, (7) Bewegung férdern und (8) Essen und Trinken anre-
gen. Die einzelnen Punkte sind in Abbildung 7 naher beschrieben. Das 8-Punkte-Pro-
gramm sollte den Bezugspersonen durch ein Gesprach mit den Gesundheitsfachperso-
nen mindestens 48 Stunden, spatestens jedoch 24 Stunden vor der Entlassung vermit-
telt werden. Erganzend 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.
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Eine Verlegung oder Entlassung kann Unsicherheit
und Angst hervorrufen. Besonders bei dlteren
Menschen [6st dies mitunter eine akute Verwirrtheit
(Delir) aus.

Mit diesem 8 Punkte-Programm kénnen Sie dabei
helfen, ein Delirzu verhindern oder zu lindern. Das
Wichtigste dabelist: Vertrautheit, Orientierung und
damit Sicherheit vermitteln

1 Ortswechsel begleiten

= Begleiten Sie lhren Angehdrigen oder lhre
Angehérige bei einem Ortswechsel wenn méglich
von Anfang bis Ende: Seien Sie rechtzeitig vorher
daund erkldren Sie die Situation. Fahren Sie beim
Transport mit. Bleiben Sie nach der Ankunftnech
einige Zeit dort

= Achten Sie darauf, dass nichts vergessen wird,
z.B. Arztbrief, Pflegebericht, Brille, Horgerat.

2 Vertrautheit schaffen

= Seien Siemdglichst oftda, besonders nachmittags
und abends. Zu diesen Zeiten kénnen verstarkt
Delir-Symptome auftreten

= Bleiben Sie wenn nétig tiber Nacht.

= Bringen Sievertraute Gegenstande mit, z. B. Fotos
oder die gewohnte Decke

:-4
3 Informationen weitergeben v

Teilen Sie den zustandigen Arztinnen, Arzten und
Pflegefachpersonen wichtige Informationen mit,
z.B.iber - Medikamente

- Unvertraglichkeiten, Allergien

- Gewohnheiten

- Unterstitzungsbedarf

- Alkoholkonsum

(=0
{0

4 Orientierung fordern

= Erinnern Sie wiederholt an Ort, Wochentag und
Tageszeit. Platzieren Sie einen Kalender und
einen Wecker gut sichtbar.

= Achten Sie darauf, dass Horgerat und Brille
getragen werden.

5 Kommunikation anpassen @

= Sprechen Sie langsam und deutlich in kurzen
Satzen. Verwenden Sie einfache Worte

= Bleiben sie méglichst ruhig und geduldig.

= Diskutieren und belehren Sie nicht

= Nehmen Sie Beleidigungen nicht persénlich

= Vermitteln Sie Zuversicht und Verstdndnis
auch tiber Kérperkontakt. Vermeiden Sie aber
plétzliche Berlihrungen, besonders im Gesicht.

6 Alltag gestalten

= Unterstiitzen Sie dabei, den Tag zu gestalten: Spielen
Sie etwas. Losen Sie gemeinsam ein Kreuzwortratsel
Unterhalten Sie sich tber positive Themen. Oder
lesen Sie gemeinsam die Tageszeitung,

= Achten Sie darauf, nicht zu Gberfordern

= Helfen Sie am Abend zur Ruhe zu kommen, z. B. mit
Ritualen, die den Schlaf fordern

7 Bewegung férdern

Unterstiitzen Sie dabei, sich zu bewegen. Gehen Sie
gemeinsam s z.B. auf dem Flur oderim Park
Oder motivi u Gymnastik im Bett. Holen Sie dazu
aber vorher pflegefachlichen oder drztlichen Rat ein.

8 Essen und Trinken anregen @

= | eisten Sie bei den Mahlzeiten Gesellschaft.

= Bringen Sie das Lieblingsessen mit. Holen Sie dazu
abervorher pflegefachlichen oder arztlichen Rat ein

= Erinnern Sie daran, zu trinken

= Achten Sie darauf, dass die Zahnprothese getragen
wird. Das erleichtert auch das Sprechen

Abb. 7: 8-Punkte-Programm

Implementierungsstrategien

Die folgenden Implementierungsstrategien wurden geplant und entwickelt, um eine er-
folgreiche Integration der Intervention in die Praxis zu gewahrleisten.

Einsatz von Gatekeeper*innen und Ist-Analysen: Nominierte Gatekeeper*innen in jeder
Abteilung der teilnehmenden Cluster sollten die Implementierung unterstitzen, indem
sie ihre Flhrungsposition nutzen, um kontinuierliche Unterstitzung und Erinnerungen
wahrend der Interventionsphase zu bieten. Gatekeeper*innen sollten Gesundheitsfach-
personen (Pflegefachpersonen, Arzt*innen, Personen aus dem Entlassungsmanage-
ment und Sozialdienst) sein, vorzugsweise in einer Fuhrungsposition, 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 Studienarzt*innen der
Cluster die Champions (siehe darauffolgenden Absatz) auswahlen, da anzunehmen war,
dass sie aufgrund ihrer Position wissen, welche Personen fir diese Positionen am bes-
ten geeignet waren. Zusatzlich 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 Veranderungen 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 fiir jede Berufsgruppe auf
den teilnehmenden Stationen als weitere die Implementierung Unterstiitzende und Be-

einflussende eingesetzt werden, als Train-the-Trainer-Personen agieren und als direkte

37



Ansprechpersonen fir Teamkolleg*innen und die Autorin dienen. Dabei sollte es sich
um Gesundheitsfachpersonen (Pflegefachpersonen, Arzt*innen, Personen aus dem Ent-
lassungsmanagement und Sozialdienst, Therapeut*innen, Stationssekretarinnen) 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 vierwdchentliche Video-
oder Telefonmeetings mit der Autorin bei der Implementierung zu unterstitzen.
Zusammen mit der Autorin, dem Projektteam, den Gatekeeper*innen und den Champi-
ons wurden standortspezifische Listen von ,Dos and Don'ts* zur Delirpravention in den
teilnehmenden Krankenhdusern erstellt, die dann zu einem gemeinsamen ,Dos and
Don’ts“-Poster fur alle teilnehmenden Clustern zusammengestellt wurden. Diese Poster
sollten dann von den Champions an geeigneten Stellen auf den Stationen aufgehangt
werden. Weiter sollten sie bei der Mitorganisation der Online-Fragebdgen (NoMAD) fur
Stationsmitarbeitende und der Mitorganisation der Rekrutierung von Mitarbeitenden fir
die Interviews (Prozessevaluation) behilflich sein.

Schulungen fiir 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 eintagigen Schulungs-
kurs teilnehmen, der von der Autorin fiir den pflegerischen Aspekt und von einer Arztin
aus dem Projektteam fiir den medizinischen Teil durchgefihrt werden sollte. Andere Ge-
sundheitsfachpersonen sollten in einer eineinhalbstiindigen Schulung von den geschul-
ten Champions Uber Delir und die Interventionskomponenten sowie die Implementie-
rungsstrategien informiert werden (siehe Anhang L, L1-L2).

Informationen an Interessengruppen: Unterschiedliche Stakeholder*innen sollten ber
die anstehende Studie sowie die Interventionskomponenten und die Implementierungs-
strategien informiert werden, da sie als Implementierungsunterstitzung dienen sollten.
Sie sollten bei der Auswahl geeigneter Gatekeeper*innen und der Planung der Studie
(z. B. geeignete Auswahl an Schulungsterminen) helfen. Die Studienarzt*innen der teil-
nehmenden Cluster, Leitungen aus der Pflege (wie Pflegedirektor*innen, Pflegedienst,
Bereichs- und Stationsleitungen), der Medizin (wie arztliche Direktor*innen, Oberarzt*in-
nen) sowie den Therapieberufen (Leitungen der Physio- und Ergotherapie und Logopa-
die) sollten in den Clustern, per Telefon und in Videokonferenzen mit Prasentationen
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 Gesprachsleitfaden und Entlassungscheckliste fir Gesundheitsfach-
personen: Basierend auf der aktuellen Evidenz wurde als Ergdnzung zu den geplan-
ten Schulungen ein Handbuch zum Thema Delir erstellt. Es enthalt Informationen
uber Delir (Risikofaktoren, Unterschiede zwischen Delir, Demenz und Depression),
das 8-Punkte-Programm, einen strukturierten Gesprachsleitfaden und eine Check-
liste fir einen optimalen Verlegungs- und Entlassungsprozess. Die Handbucher soll-
ten fir jede Gesundheitsfachperson in den Clustern bereitgestellt werden (siehe An-
hang M1).

Poster flir Gesundheitsfachpersonen: Poster wurden erstellt und bereitgestellt, ein-
schlieBlich einer Liste von ,Dos and Don'ts“ zur Delirpravention (siehe Anhang M2)
und zehn 1-Minuten-Informationsposter (siehe Anhang M3), adaptiert vom ,One-Mi-
nute-Wonder* (Kriger et al., 2022). Die zehn Poster beinhalten kurze Informationen
Uber die Inhalte der Schulungen und dienen als Wissensauffrischung flr Gesund-
heitsfachpersonen. Diese Poster sollten an stark frequentierten Orten in den teilneh-
menden Abteilungen und in Bereichen, in denen Personen sich haufig maximal eine
Minute aufthalten (z. B. Aufzug, Kaffeemaschine), angebracht werden. Sie sollten wo-
chentlich ausgetauscht werden, um die fortlaufende Aufmerksamkeit fiir das Projekt
sicherzustellen und relevantes Wissen immer wieder aufzufrischen.

Flyer flr Bezugspersonen: Ein Informationsflyer zum Thema Delir, zum 8-Punkte-
Programm und zum Video auf der Website des Projekts TRADE wurde fiir 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 flir Gesundheitsfachpersonen und Bezugspersonen: Es wurden ein Video fur
Bezugspersonen mit Informationen zum 8-Punkte-Programm und zwei Videos fiir 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 zugehérigen Materialien wur-

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

wie dem Zentrum fur Qualitat in der Pflege (ZQP) erstellt. Die Autorin entwickelte die

Erstentwirfe der Schulungsprasentationen und der Materialien, die anschliellend ge-

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

Design der Materialien wurde vom ZQP Gbernommen, 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-
gefthrt. Drei der vier Studienarzt*innen konnten au3erdem fur Interviews rekrutiert wer-
den. Demnach wurden 39 Interviews mit Gesundheitsfachpersonen durchgefihrt, beste-
hend aus funf Pflegefachpersonen, zwei Arzt*innen, zwei Sekretar*innen, einer Person
aus dem Sozialdienst, neun Champions (vier Pflegefachpersonen, drei Arzt*innen und
zwei Personen aus dem Sozialdienst), funf Kontaktpersonen (zwei Pflegefachpersonen,
eine Person aus dem Patient*innenmanagement, eine Physiotherapeutin und ein Ergo-
therapeut/Logopade), vier Gatekeeper*innen (alle Arzt*innen), vier Pflegedienst-/Be-
reichsleitungen, vier Studienassistent*innen und drei Studienarzt*innen. Diese Inter-
views hatten eine Gesamtdauer von 1522 Minuten (Spanne: 20 bis 66 Minuten). Finf
Personen (drei Kontaktpersonen aus der Pflege, zwei arztliche Direktor*innen) nahmen
zusatzlich an zwei Fokusgruppen mit einer Gesamtdauer von 81 Minuten (Spanne: 40
bis 41 Minuten) teil. Die Interviews und Fokusgruppen flihrten zu einer Datensattigung.
(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 fiir den gesamten Studien-
zeitraum) und andere wie Besprechungen mit den Leitungen.

(d) Ist-Analyse: Es wurden 14 Ist-Analysen durchgefiihrt, 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 urspringlich 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) fiir die Prozessevalua-
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tionsstudie (Flowchart siehe Anhang N).

(f) NoMAD (Gesundheitsfachpersonen): Aufgrund einer niedrigen Rucklaufquote wurden
die Erhebungsintervalle des NoMAD-Fragebogens angepasst. Die Datenerhebungs-
phase t2a bei Cluster 1 wurde daher auf vier statt zwei Wochen ausgeweitet, und diese
Verlangerung wurde auf alle Cluster angewendet. Ebenso wurde in der Erhebungsphase
t2e der Zeitraum auf vier statt zwei Wochen verlangert. Die zwei Datenerhebungsphasen
t2b und t2d wurden weggelassen. Insgesamt wurden 58 NoMAD-Fragebdgen (t2a: n =
29; t2e: n = 29) ausgefilllt, was einer Rucklaufquote von etwa 5,8 % fur die jeweiligen
Zeitabschnitte t2a und t2e entspricht, wobei geschatzt 500 Gesundheitsfachpersonen
fur jeden Zeitabschnitt eingeladen wurden. Es ist wichtig zu beachten, dass diese Zahl
eine Schatzung ist, da die genaue Anzahl der eingeladenen Gesundheitsfachpersonen
unter anderem aufgrund von Personalwechsel, insbesondere bei den Arzt*innen,
schwankte. Unvollstandige 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 Arzt*innen, ein*e Sekretar*in, ein*e
Physiotherapeut®in, ein*e Logopad*in und eine Person des Sozialdienstes) und bei t2e
ebenfalls 29 (16 Pflegefachpersonen, eine APN, sechs Arzt*innen, zwei Sekretar*innen,
ein*e Physiotherapeut®in, ein*e Logopad*in und zwei Personen des Sozialdienstes).
Eine ausfiihrliche Ubersicht 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 taglich von den Studi-
enassistent*innen der Cluster durchgefiihrt (t1 und t2). Patient*innen, die die Einschluss-
kriterien erflllten, erhielten Informationen lber 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 ausgefiillt hatten, wurden zudem zu einem zusatzlichen Interview eingela-
den. Die gesammelten Daten wurden an die Autorin weitergegeben, die anschlie3end
die potenziellen Interviewteilnehmenden fir die Prozessevaluation kontaktierte. Die Rek-
rutierung wurde durch verschiedene Faktoren erleichtert: Studienassistent*innen wurden
haufig vom Stationspersonal liber geeignete Patient*innen informiert. Die Uberprifung
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,
unterstitzten ebenfalls den Prozess. Es gab jedoch auch Hindernisse: Die Ablehnung
der Teilnahme durch Patient*innen war haufig auf den erforderlichen Zeitaufwand von
etwa einer Stunde und das dafiir notwendige Mal® an Konzentration zurtckzufihren.
Zudem fiithrten Angste vor einer COVID-19-Infektion wahrend der Hausbesuche zu Ab-
lehnungen (Follow-up). Kommunikationsprobleme durch das Tragen von Masken lie3en
haufig 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 naheren Umfeld der Patient*innen einzuschlie-
Ren. Ein gemischter Einflussfaktor war die Terminologie in der Studienerklarung. Be-
griffe wie ,Delir* wurden vermieden, um potenzielle Patient*innen nicht abzuschrecken,
und stattdessen wurden Ausdriicke wie ,akute Verwirrungszustande® verwendet.

Die Rekrutierung von Gesundheitsfachpersonen fir die Interviews erfolgte in Absprache
mit der Autorin und den klinischen Ansprechpersonen (Gatekeeper*innen, Champions,
Kontaktpersonen, Studienassistent*innen und -arzt*innen). Die verschiedenen Rekrutie-
rungskanale 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 Ausflilizeit und der Verstandlichkeit. Die meisten Berufsgruppen bevorzugten das
Online-Format, mit Ausnahme der Pflegefachpersonen, die nach eigener Aussage pa-
pierbasierte Fragebdgen gewanhlt hatten, da sie seltener auf E-Mails zugriffen. Weitere
Rekrutierungsschwierigkeiten beim NoMAD-Fragebogen umfassten den pandemiebe-
dingten Zeitmangel und die Versorgungspriorisierungen sowie eine grundsatzliche Uber-
lastung durch zu viele laufende Umfragen.

Zusammenfassend wurde die Rekrutierung durch verschiedene Foérderfaktoren unter-
stiitzt und auch durch erhebliche Barrieren beeintrachtigt, was die Durchflihrung der Stu-
die erschwerte. Wahrend die quantitativen Befragungen eine niedrigere Rekrutierungs-
rate als geplant aufwiesen, war die Beteiligung in den Interviews hoch und fihrte zur
Datensattigung. 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 fir die Kategorie Rekrutierung Beispielzitate beigefigt.

42



Tab. 4: Ubersicht der Einflussfaktoren und der Bewertungen der Rekrutierung
Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), — = negativer
Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflisse, 0 = neutral; Starke 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

= Uberprifung der PAT-Akten
durch Studienassistent*innen

= Verwendung von Rekrutie-
rungsflyern

Forderfaktoren Barrieren
= |nformation Uber geeignete » Terminologie in Studien- » Hoher Zeitaufwand und
PAT durch Stationspersonal erklarung (Vermeidung von Konzentrationsbedarf

,Delir")

= Hohere Teilnahmebereit-
schaft bei privater Kranken-
versicherung

= Angste 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

Forderfaktoren

= Unterstttzung durch klini-
sche Ansprechpersonen
(Interviews)

= NoMAD: positive Wahrneh-
mung, kurze Ausfiilizeit, gute
Verstandlichkeit

Bewertungen des Einflusses von Rekrutierung auf die Studie

Barrieren

» Pandemiefolgen: Zeitman-
gel, Priorisierungen

» UnregelmaRiger E-Mail-
Zugang

= Umfrageuberlastung

= NoMAD: Bevorzugung des
Online-Formats, aul3er bei
Pflegefachpersonen

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 Durchfiihrung der Intervention beeinflussen und pragen, einschlieRlich so-
zialer Strukturen, organisatorischer Dynamiken und vorhandener Ressourcen.

Beeinflussung von Sozialstrukturen und sozialer Kognition (Reframing Organizational
Logics): Negative Assoziationen mit dem Terminus ,Studie” fihrten bei Gesundheits-
fachpersonen generell zu einer geringeren Beteiligung an der Intervention. Zudem hatte
die gleichzeitige Durchflihrung pharmakologischer Studien auf bestimmten Stationen zur
Folge, dass die Intervention unter den Arzt*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 Rucklaufquoten fir die per E-Mail versandten NoMAD-Frage-
bdgen beeintrachtigt (insbesondere bei Pflegefachpersonen). Ein gemischter Einfluss-
faktor war die Variation in der Gewichtung der unterschiedlichen Fachrichtungen. Bei-
spielsweise legten die geriatrischen Stationen einen starkeren 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
Delirpravention, wird die Kategorie als negativ mit schwacher Auswirkung auf die Imple-
mentierung eingestuft (—/1).

Beeinflussungen und Auswirkungen des Kontexts (Strategic Intentions und Negotiating
Capacity): Unabhangig von COVID-19 wurde die Implementierung durch Schwierigkei-
ten bei der vollstandigen Besetzung von Schichten, Zeitmangel in der direkten Patient*in-
nenversorgung sowie langere Phasen unbesetzter Stellen behindert, die zu erhéhtem
Stress und Uberstunden fihrten. Ein Mangel an Betten, insbesondere in Fachbereichen
mit hoher Fluktuation wie der Kardiologie, erhdhte den Druck, Patient*innen friihzeitig zu
entlassen, was zu ungeplanten und unzureichend geplanten Verlegungen und Entlas-
sungen fuhrte. Zudem erhielten die meisten Patient*innen bei der Entlassung nur eine
grundlegende Zusammenfassung, und Abschlussberichte wurden verzégert und erst
Wochen nach der Entlassung per Post an die Patient*innen gesendet. Den gréf3ten 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 urspringlich fiir 2020 geplant. Trotz dieser Ver-
schiebung hatte die Pandemie immer noch massiven Einfluss auf die Studie. Wahrend
des gesamten Studienzeitraums der Cluster-randomisierten kontrollierten Studie
(04/2021 bis 03/2022) traten wiederholt Herausforderungen auf. Die Studie hatte mit
verscharften Ressourcenengpassen zu kdmpfen, einschliel3lich Zeit- und Personalman-
gel. Umgewandelte Krankenhausstrukturen, sich andernde Verantwortlichkeiten der Ge-
sundheitsfachpersonen, anhaltende Besuchsbeschrankungen und teilweise monate-
lange Besuchsverbote trugen zusatzlich zu diesen Herausforderungen bei. Wahrend der
gesamten Studie hoffte das Projektteam wiederholt auf eine Verbesserung der Situation.
Selbst als Besuchsverbote aufgehoben wurden, hatten Besuchsbeschrankungen weiter-
hin massive Auswirkungen auf die Erreichbarkeit der Bezugspersonen, z. B. durch ver-
kirzte Besuchszeiten und behinderten Zugang zum Krankenhaus. Obwohl alle vier Clus-
ter im selben deutschen Bundesland lagen, hatte jedes Cluster tGiber den gesamten Stu-
dienzeitraum seine eigenen Besuchsbeschrankungen (siehe Anhang Q). Bei Verlegun-
gen in andere Einrichtungen flihrten diese abweichenden Regelungen bei den Pa-
tient*innen und Bezugspersonen haufig zu Verwirrung, Missverstandnissen und Unver-
standnis. Wahrend vollstandiger Besuchsverbote war es nicht moglich, die Flyer direkt
an die Bezugspersonen zu Ubergeben und sicherzustellen, dass die auf den Stationen
angebrachten Poster fur sie sichtbar waren. Gesundheitsfachpersonen hatten wahrend
dieser Zeit auch geringe Mdglichkeiten, sich beruflich weiterzubilden. Die Pandemie
hatte massive Auswirkungen auf die Studie, weshalb die Kategorie als stark negativ be-

einflussend eingeschatzt wird (-/2).
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Adaptionen aufgrund des Kontexts (Adaptive Execution): Aufgrund von COVID-19 waren
Anpassungen der urspringlich geplanten Intervention und der Implementierungs-
strategien notwendig. Champions aus jeder Berufsgruppe in den teilnehmenden
Clustern sollten urspringlich die Implementierung unterstitzen, das Bewusstsein fir
Delir erhdhen und als Wissensmultiplikatorinnen fungieren. Aufgrund begrenzter Zeit-
und Personalressourcen in den Clustern konnten jedoch zwei Cluster keine Champions
fur jede Berufsgruppe stellen. In diesen Clustern wurden daher Kontaktpersonen
ausgewahlt, wahrend 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. Griinde hierfir waren ein
Ressourcenmangel und ein fehlendes Verstandnis fir die Studie, das auf den
mangelnden Einbezug des Pflegemanagements in den Projektantrag von TRADE
zurlckzufihren war. Die Kontaktpersonen konnten im Gegensatz zu den Champions
nicht als Unterstlitzende der Implementierung fungieren und erhielten eine kiirzere
Schulung als die Champions. Die Champions fiihrten grofitenteils die Schulungen fir
ihre Teams durch, wahrend die Autorin und eine Arztin aus dem Projektteam die
Schulungen fir die Kontaktpersonen vor Ort durchfiihrten. AnschlieRend wurden allen
Clustern zusatzliche 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) verkiirzt werden. Die initialen Schulungseinheiten fir die
Champions und die Stationsteams (Cluster mit Kontaktpersonen) wurden personlich von
der Autorin und einer Arztin aus dem Projektteam in jedem Cluster durchgefiihrt.
Verschiedene Schulungswerkzeuge fir die Teams wurden ebenfalls genutzt, um
madglichst viele Gesundheitsfachpersonen lber die Intervention zu informieren, darunter
personliche und Online-Schulungen, On-Demand-Schulungsaufnahmen, mehrere
Schulungseinheiten, Schulungsmaterialien zur eigenstandigen Ansicht und Nachlese
und zusatzliche 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 fir die
Champions Uber Video- oder Telefongesprache oder per E-Mail anbieten konnte. Die
Informationsweitergabe von den Gesundheitsfachpersonen an die Bezugspersonen
musste wahrend Zeiten absoluter Besuchsverbote telefonisch und per E-Mail (Versand
der Flyer) erfolgen. Die Flyer wurden zusatzlich an Patient*innen verteilt, am Stltzpunkt
der Station und auf den Nachttischen der Patient*innen platziert sowie den Trans-

portdiensten Ubergeben. Den Gesundheitsfachpersonen wurde empfohlen, die Bezugs-

45



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 ursprunglichen Plan vorgenommen wurden (—/2). In Tabelle 5
sind die Einflussfaktoren und die Bewertungen des Studieneinflusses dargestellt.

Im Anhang P sind fir die Kategorie Implementierungskontext Beispielzitate beigefigt.

Tab. 5: Ubersicht der Einflussfaktoren und der Bewertungen des Implementie-

rungskontexts

Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), — = negativer

Einfluss (Hindemis), X = gemischte Einflisse, 0 = neutral; Starke 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

Forderfaktoren

» Verschiedene Schulungs-
tools und Kommunikations-
methoden zur Wissensver-
mittlung .

Barrieren

= Negative Assoziationen
mit dem Terminus
~Studie”

» Parallel laufende pharma-

= Unterschiedliche Gewich-
tung von Delir in verschie-
denen Fachrichtungen
Anpassungen des

= Vermehrte Unterstitzung
durch die Autorin und eine
Arztin des Projektteams fiir
Implementierung, wie Ange-
bot verschiedener und regel-
maRiger Schulungen

urspringlichen Implemen-
tierungsplans, wie Einsatz
von Kontaktpersonen statt
Champions, geanderte Auf-
gaben der Champions,
Ubernahme der Schulun-
gen durch die Autorin und
eine Arztin des Projekt-
teams

» Informationsweitergabe an
BP wahrend Besuchs-
restriktionen per
Telefon/Mail

kologische Studien

= Fehlende E-Mail-Kommu-
nikationskultur

= Personal-/Bettenmangel,
frihzeitige Entlassungen,
verzogerte Entlassungs-
briefe

COVID-19:

= Verscharfte Ressour-
cenengpasse, veranderte
Krankenhausstrukturen

= Besuchsrestriktionen mit
Clusterunterschieden

= Gekdirzte Schulungen

= Erschwerte Erreichbarkeit
der BP

= Eingeschrankte Weiterbil-

dungen fir GFP
Bewertungen des Einflusses auf die Studie
Kategorien Bewertungen
BEEINFLUSSUNG VON SOZIALSTRUKTUREN -1
UND SOZIALER KOGNITION
BEEINFLUSSUNG UND AUSWIRKUNGEN DES -2
KONTEXTS AUF DIE IMPLEMENTIERUNG
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).

Kohérenz

Kohérenz (Coherence) bezieht sich auf das Verstandnis und die Sinnhaftigkeit der neuen
Praxis der Intervention.

Differenzierung gegeniiber der vorherigen Arbeitsweise und Wert der Intervention (Dif-
ferentiation und Internalisation): Gesundheitsfachpersonen in manchen Fachrichtungen
waren bereits vor der Intervention fir Delir sensibilisiert und integrierten Bezugsperso-
nen in die Versorgung der Patient*innen. Jedoch in einigen Fachrichtungen, wie der Kar-
diologie, waren vor der Intervention praventive Mal3nahmen relativ selten, und die Maf3-
nahmen erfolgten reaktiv statt praventiv. Wahrend die Mehrheit der Gesundheitsfach-
personen den potenziellen Wert der Intervention anerkannte, vermutlich in der Geriatrie
aufgrund der positiven Rickmeldungen 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 Verstdandnis (Communal Specification): Die Schulungen zur Intervention
steigerten das Wissen der Gesundheitsfachpersonen und forderten das Bewusstsein zur
Delirpravention. Sie boten umfassende, pragnante und vielfaltige Informationen zur In-
tervention und zu den Studienablaufen. Fir Personen, die nicht teilnehmen konnten,
wurde der Wissenstransfer durch zusatzliche Tools wie Prasentationen, Videos und
schriftliche Informationsmaterialien erleichtert. Ein konkreter Implementierungsleitfaden
fur die tagliche Umsetzung wurde von einigen Personen jedoch gewilinscht. Trotz Teil-
nahmeherausforderungen wahrend der Pandemie, wie z. B. mangelnde Motivation fir
noch mehr Uberstunden, bewerteten die Teilnehmenden die Schulungen positiv. Die
Mehrheit hatte keinen weiteren Informationsbedarf, und gréf3tenteils war ein gemeinsa-
mes Verstandnis des Zwecks der Intervention vorhanden. Der Einfluss auf die Imple-
mentierung wird als stark positiv bewertet (+/2).

Individuelles Versténdnis der Rollen (Individual Specification): Trotz eines allgemeinen
Verstandnisses von der Intervention gab es Herausforderungen bei der Aufgaben- und
Rollenverteilung, was zu unterschiedlichen Umsetzungen flihrte. Die Implementierung

wurde nicht immer als interprofessionelle Aufgabe gesehen. Zum Beispiel betrachteten
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einige Pflegefachpersonen die Informationsweitergaben Uber ein Delir als Aufgabe der
Arzt*innen, was zu einem Mangel an Informationsaustausch mit Patient*innen und deren
Bezugspersonen flihrte. Auch variierte die Rolle der Champions: Pflegefachpersonen
schulten ihre Teams, wahrend Arzt*innen hauptséchlich von der Autorin und einer Arztin
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, wahrend die Interventionsdurchfiihrung 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 Kohérenz auf die Implementierung der Intervention stark
gemischt bewertet, mit positiven Aspekten bezlglich der Wissensvermittlung und eines

gemeinsamen Verstandnisses, 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.
Anféngliche Unterstiitzung von Schliisselpersonen (Initiation): Die Wahrnehmungen hin-
sichtlich der Unterstiitzung und Einbindung von Schliisselpersonen waren bei den Ge-
sundheitsfachpersonen gemischt. Vor Studienbeginn gab es ein hohes Mal} 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 lieBen die Fihrungspersonen
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 anschlielend nicht gestattet, die
Interventionen durchzufiihren. 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-
gefuhrt 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 hdhere
Bereitschaft, wahrend sie in der Kardiologie als weniger wertvoll und eher als zusatzli-
cher Aufwand angesehen wurde. Trotz einiger Bedenken hinsichtlich der Intervention

war jedoch die Mehrheit offen dafir, sie mit den Kolleg*innen durchzufuhren. Aufgrund

48



der unterschiedlichen Uberzeugungen wird der Einfluss auf die Implementierung als ge-
mischt, aber stark eingestuft (X/2).

Aktivierung (Activation): Die Teilnahme an anderen Studien fuhrte dazu, dass die Inter-
vention, insbesondere seitens der Arzt*innen, weniger Aufmerksamkeit erhielt. Unter-
schiede in den Kommunikationskulturen beeinflussten zudem die Intensitat des Kontakts
zwischen der Autorin und den Clustern. Die Mehrheit mdchte jedoch die Intervention
weiterhin unterstitzen. Es zeigt sich ein gemischter, aber starker Studieneinfluss (X/2).
Insgesamt zeigten sich unterschiedliche Unterstiitzungs- 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 unterstitzen. 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 Bemuhungen
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, wahrend andere je-
doch auch Schwierigkeiten dabei hatten. Nicht alle Komponenten wurden und konnten
wie vorgesehen implementiert werden. Flyer wurden hauptsachlich an Patient*innen ver-
teilt und waren zur kostenlosen Mithahme am Stationsstiitzpunkt erhaltlich, auf den
Nachttischen platziert und wurden gelegentlich an Transportdienste weitergegeben.
Wahrend 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
wahrend der Einfuhrung der Intervention in den jeweiligen Clustern leicht an (Schulungs-
videos fur Gesundheitsfachpersonen), die Gesamtzahl der Besuche blieb jedoch gering.
Transportbeschrankungen aufgrund der Pandemie erschwerten die Einbeziehung von
Bezugspersonen zusatzlich. Es war nicht moglich, dass Bezugspersonen Patient*innen
bei der Verlegung oder der Entlassung mit einem Transportdienst begleiteten. Aufgrund
der Besuchsbeschrankungen zogen es einige Bezugspersonen vor, Transportdienste zu
nutzen, anstatt die Patient*innen selbst abzuholen. Es war flir sie aufgrund der Be-
schrankungen einfacher, die Patient*innen zu Hause zu empfangen, als sie direkt im
Krankenhaus abzuholen. Gesundheitsbedenken im Zusammenhang mit COVID-19 fuhr-
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 wahrend 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 wahrend der taglichen
Besprechungen im interprofessionellen Team diskutiert, was zu explizitem Austausch
fuhrte. Kommunikation fand jedoch hauptséachlich zwischen den Pflegefachpersonen
und den Arzt*innen statt, selten mit weiteren Berufsgruppen. Insgesamt wurde die Inter-
vention positiv aufgenommen und die Teamarbeit dadurch nicht beeintrachtigt, obwohl
es Raum flr Verbesserungen bei der interprofessionellen Zusammenarbeit gibt. Der Ein-
fluss auf die Implementierung wird daher als gemischt, aber schwach eingestuft (X/1).
Wissenserhalt/-zugewinn wéhrend der Studie (Skill Set Workability): Das Wissen und
die Fahigkeiten der Einzelpersonen wurden durch regelmafig durchgefihrte Schulungs-
sitzungen, unterstitzende Materialien (z. B. Broschuren, Videos, 1-Minuten-Informa-
tionsposter) und zusatzliche Zugange zu weiteren Medien Uber 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 Uber die angemessenen Fahigkeiten ver-
fugten. Aufgrund der tGberwiegend positiven Meinungen wird der Einfluss auf die Imple-
mentierung als stark positiv eingestuft (+/2).

Férderung der Organisationen (Contextual Integration): Die Organisationen waren auf
verschiedene Weise in die Implementierung der Intervention eingebunden. Personen in
Flhrungspositionen zeigten Interesse durch gelegentliches Nachfragen in Besprechun-
gen mit den Champions. Die Unterstiitzung durch die beteiligten Studienarzt*innen vari-
ierte jedoch stark, von voller Unterstiitzung bis hin zu einem beilaufigen Uberfliegen 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 genigend Unterstlitzung durch das Management bereit-
gestellt wurden. Im Verlauf der Studie nahm jedoch die Zustimmung zu den Schulungen
ab, wahrend leichte Zweifel und Unsicherheiten zunahmen. Die Wahrnehmung der Ma-
nagementunterstitzung blieb Gberwiegend positiv, obwohl einige Teilnehmende auch
nur teilweise Zustimmung oder sogar Ablehnung aufierten. Die Einschatzung der ver-
fugbaren Ressourcen blieb wahrend des Studienverlaufs weitgehend unverandert, 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 wahrend der Pandemie gegebenen Umstanden (X/1).
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Die Implementierung stie® auf praktische Herausforderungen, insbesondere wahrend
der COVID-19-Pandemie. Teamzusammenarbeit und Schulungen waren positiv, zeigten
aber Raum fiir Verbesserungen. Die Unterstiitzung 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 tUberwiegend 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 notig. Die Mehrheit der befragten Personen hatte keinen
oder nur eingeschrankten Zugang zu Berichten Uber 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 Einschrankungen durchgefiihrt, wiirde jedoch aul3erhalb
der Pandemie als leicht umsetzbar gelten. Insgesamt wurde die Intervention als lohnens-
wert betrachtet, wobei zu Beginn der Studie eine starkere Tendenz zur Ablehnung und
teilweisen Zustimmung erkennbar ist, wahrend am Ende der Studie die Meinungen aus-
geglichener waren. Wahrend der Pandemie erschwerte die Nutzung der Telefonkommu-
nikation zwischen den Gesundheitsfachpersonen und den Bezugspersonen die Uber-
mittlung zusatzlicher Details zur Intervention. Informationen Uber das Delirrisiko weckten
Angste bei den Bezugspersonen, was haufig zu einem Mangel an Informationsweiter-
gabe fihrte. Gesundheitsfachpersonen erkannten, dass die Umsetzung der Intervention
Zeit zur Bewusstseinsbildung und Prozessoptimierung erforderte. Cluster mit einer kur-
zen Interventionsphase kritisierten den engen Zeitrahmen. Die Einfihrung der Champi-
ons wurde positiv aufgenommen, es gab jedoch Barrieren wie Personalmangel, Res-
sourcenknappheit und erhdhte Arbeitsbelastung, besonders wahrend der Pandemie.
Schwierigkeiten bei der Schulung, insbesondere in groien Teams, und hoher Druck in
Clustern mit kurzer Interventionsphase beeintrachtigten die Umsetzung der Aufgaben
der Champions. Die Kontaktpersonen identifizierten sich weniger haufig mit der Inter-
vention und reagierten seltener auf E-Mails der Autorin. Die Flyer wurden als leicht ver-
stéandlich und schnell verteilbar bewertet und von den Gesundheitsfachpersonen zur
Wissensvermittlung an die Patient*innen und Bezugspersonen eingesetzt. Zusatzlich

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 verflgbar, die Mehrheit be-
vorzugte geschlechtsneutrale Flyer. Die Videos fir Gesundheitsfachpersonen erhielten
positives Feedback bezuglich Klarheit und Pragnanz, 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 Riickmeldung, da sie an die Schulungsinhalte erinner-
ten und das Interesse regelmafig 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 Vorschlagen fihrte, den Text zu reduzieren und mehr Bilder einzufligen. 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 Einschétzung der Durchfiihrung (Individual Appraisal): Besonders im Be-
reich der Geriatrie wurde Unterstiitzung flr die Fortfiihrung der Intervention nach Stu-
dienende geaulert, wahrend in anderen Fachbereichen weniger Zustimmung vorhan-
den war. Einige Personen waren wahrend 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 Veranderungen erzielen sollte (X/1).
Neuausrichtung der Intervention (Reconfiguration): Die Mehrheit der Teilnehmenden war
der Meinung, dass Riickmeldungen Uber die Intervention zur Verbesserung genutzt wer-
den kénnen. Mehrere potenzielle Férdermalinahmen flr die Weiterentwicklung des Pro-
jekts wurden identifiziert: Es werden regelmalige Cluster-Treffen und die Nominierung
mehrerer Champions pro Station und derselben Berufsgruppe empfohlen. Eine interne
Champions-/Kontaktpersonen-Liste soll die Zusammenarbeit férdern. Budgetmittel fir
Champions sollten bereitgestellt und Videos ohne Passwortschutz zuganglich gemacht
werden. Ein Kitteltaschen-Pocket mit wichtigen Informationen sowie Schulungen wah-
rend der regularen Meetings wurden vorgeschlagen. Alle Leitungen der involvierten Be-
rufsgruppen sollten friihzeitig in Forschungsvorhaben einbezogen werden. Einige pla-
dierten dafir, dass Bezugspersonen Patient*innen mit Delirrisiko wahrend des Kranken-
hausaufenthalts inklusive Ubernachtung im Krankenhaus begleiten dirfen. Diese Ergeb-
nisse haben einen geringfiigig 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 maldgebliche Grundlage fur die Weiterentwicklung der Intervention, wahrend 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
Verstandnisses und die Bereitstellung umfassender Schulungsmaterialien positive As-
pekte darstellen. Dennoch wurden die Implementierungsbemuihungen durch mangelnde
Akzeptanz in bestimmten Fachbereichen, eine fehlende klare Definition der Rollen und
Verantwortlichkeiten innerhalb des Teams und durch die pandemiebedingten Herausfor-
derungen erheblich beeintrachtigt. Dies fuhrte zu Missverstandnissen 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: Ubersicht der Einflussfaktoren und der Bewertungen des Implementie-
rungsmechanismus

Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), — = negativer
Einfluss (Hindemis), X = gemischte Einflisse, 0 = neutral; Starke des Einflusses:
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung

Einflussfaktoren in Hinblick auf den Implementierungsmechanismus

Forderfaktoren Barrieren

= Bewusstsein fir Delir, Akzep-
tanz und Erkennung des
Werts der Intervention, v. a.
im geriatrischen Bereich

» Umfassende, pragnante und
vielfaltige Informationen
durch vielfaltige Schulungs-
methoden und -materialien

= Allgemeines Verstandnis

» Hohes anfangliches Engage-
ment von Stakeholder*innen

» Wissensaufrechterhaltung
durch monatl. Schulungen

= Einsatz von Champions

= Weiterentwicklung moglich

Bestehende Skepsis, v. a.
aulerhalb der Geriatrie
Rollen- und Aufga-
benunklarheit, v. a. bei
Champions und im Rekru-
tierungsprozess

Starke Variation an Bereit-
stellung von Ressourcen
und Unterstutzung von Ma-
nagement
Unterschiedliche Intensitat
der TRADE-Umsetzung
(Komponenten, Teamzu-
sammenarbeit, Unterstit-
zung des Managements)

= Reduzierte Akzeptanz der
Intervention, v. a. in Kardi-
ologie und Chirurgie

= Fehlender Implementie-
rungsleitfaden fur die tag-
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 fir Videos

Bewertungen des Einflusses auf die Studie

Kategorien Bewertungen
KOHARENZ 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).

Verénderungen der Praktiken (Intervention Performance): Wahrend TRADE kam es zu
prozeduralen Anderungen, die die Aufmerksamkeit fiir die Delirpravention erhdhten, wie

das Sammeln von Kontaktinformationen der Bezugspersonen. Wahrend Verlegungen
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von Patient*innen zwischen Stationen wurden MafRnahmen zur Orientierung umgesetzt,
beispielsweise durch das Bereitstellen von Brillen und Horgeraten. Zudem fiihrten Ge-
sundheitsfachpersonen wahrend der Ubergaben differenziertere und starker fokussierte
Gesprache, insbesondere im Zusammenhang mit der Delirpravention. Jedoch gab es
auch Barrieren, wie die Inkonsistenz bei der Umsetzung von Delirpraventionsmal3nah-
men mit Informationsweitergaben an Bezugspersonen und deren aktivem Einbezug, ob-
wohl ein Bewusstsein fir diese Ma3nahmen vorhanden war. Zu Beginn der Intervention
wurde diese von vielen Personen als noch sehr fremd empfunden. Mit fortschreitender
Implementierung fuhlten sich allerdings immer mehr Personen mit der Intervention etwas
oder vollig 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 fir Patient*innen mit Verdacht auf ein Delir. Anfang-
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 vollstandig normal an. Der Studieneinfluss wird als schwach
positiv bewertet, da die Umstrukturierung nur in einem Cluster geandert wurde (+/1).
Etablierung von TRADE (Sustainment (Normalization)): Einige Gesundheitsfachperso-
nen signalisierten die Bereitschaft, die Intervention auch nach Abschluss der Studie fort-
zufuihren und die Informationsmaterialien fur 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 wirde. Eine kleine Anzahl von Personen glaubte jedoch,
dass die Intervention kein normaler Bestandteil der Arbeit werden wiirde. Die Etablierung
von TRADE wird als gemischt schwach eingestuft (X/1).

Zusammenfassend zeigt sich, dass prozedurale Anderungen, Umstrukturierungen im
Delirmanagement und die weitere Nutzung von Informationsmaterialien positive Aspekte
sind. Die Umsetzung wurde jedoch durch Inkonsistenzen bei den Delirpraventionsmal3-
nahmen und kontextuelle Einschrankungen beeintrachtigt. Besonders in der Geriatrie
war die Bereitschaft zur Fortflihrung nach Studienende hoch, wahrend 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: Ubersicht der Einflussfaktoren und der Bewertungen des Implementie-
rungsergebnisses

Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), — = negativer
Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflisse, 0 = neutral; Starke des Einflusses:
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung

Einflussfaktoren in Hinblick auf das Implementierungsergebnis
Forderfaktoren Barrieren
= Prozedurale Anderungen zur | = Anfangliche Wahrnehmung |= Inkonsistenz bei der Um-
Erhoéhung der Aufmerksam- von TRADE als sehr fremd, setzung von Delirpraven-
keit fir Delirpravention wah- im Verlauf zunehmende tionsmalRnahmen
rend Verlegungen Vertrautheit
» Umstrukturierung des Delir- | = Bereitschaft zur Fortflihrung
managements (ein Cluster) nach Abschluss der Studie,
» Nutzung der Informationsma- insbesondere in der Geriat-
terialien fiir neue Mitarbei- rie; in anderen Fachberei-
tende und Auszubildende chen seltener
Bewertungen des Einflusses auf die Studie
Kategorien Bewertungen
VERANDERUNG 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). Zusatzlich 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 Aufgabenverstandnis wurde unter den ,Kurz- und langfristigen Ergebnissen® er-
ganzt, da dieser Aspekt fur die Implementierung von entscheidender Bedeutung ist und
in der Weiterentwicklung starker bericksichtigt werden sollte. Dartber hinaus wurde der
Punkt ,Delirpravention“ von den ,Kurz- und langfristigen Ergebnissen® zu den ,Auswir-
kungen® verschoben und abgeéndert zu ,Reduktion der Delirpravalenz 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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5 Diskussion

Im Rahmen dieser Dissertation wurde gemaf den Empfehlungen des UK MRC-Frame-
works fur komplexe Interventionen eine Intervention zur Delirpravention bei Verlegungs-
und Entlassungsprozessen im Krankenhaus entwickelt, getestet und evaluiert. Ein itera-
tiver Prozess fuhrte zur Entwicklung einer Programmtheorie sowie theoretisch fundierter,
praxisbezogener Interventionskomponenten und Implementierungsstrategien. Dazu ge-
horen ein Verlegungs- und ein Entlassungspfad mit einem 8-Punkte-Programm zur De-
lirpravention, Schulungen fir Gesundheitsfachpersonen, Informationsmaterialien, der
Einsatz von Gatekeeper*innen und Champions (Train-the-Trainer-Ansatz, Mentoring),
Ist-Analysen sowie Informationsbereitstellung fir 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, wahrend die Umset-
zung in der Zeit der Pandemie durchgefiihrt wurde. Trotz Anpassungen zur Minimierung
der Pandemieauswirkungen wurde die Implementierung erheblich beeintrachtigt, insbe-
sondere hinsichtlich der Einbindung der Bezugspersonen in die Verlegungs- und Entlas-
sungsprozesse. Die Intervention stiel} auf bedeutende pandemiebedingte Herausforde-
rungen, eine inkonsistente Umsetzung in den Clustern und Fachrichtungen sowie un-
klare Rollen- und Aufgabenverteilungen. Dennoch fiihrte die Intervention zu einem er-
hohten Bewusstsein der Gesundheitsfachpersonen fiir die Delirpravention und zu teil-
weise prozeduralen Anderungen. Die identifizierten Einflussfaktoren bieten wichtige Er-

kenntnisse fir die Weiterentwicklung der Intervention.

Kritische Reflexion der Hauptergebnisse

Diskussion der Hauptergebnisse, unabhédngig von der COVID-19-Pandemie

Vor dem Projekt TRADE hatten sich nur wenige Studien auf Interventionen konzentriert,
die im Krankenhaus beginnen und wahrend des Transfers oder nach dem Krankenhaus-
aufenthalt fortgesetzt werden (Boltz et al., 2014; Martinez-Velilla et al., 2016). Aufgrund
der begrenzten Belege flir Strategien zur Delirpravention wahrend des Verlegungs- und
Entlassungsprozesses wurden in der entwickelten komplexen Intervention mehrere be-
wahrte Interventionskomponenten kombiniert und an den Verlegungs- und Entlassungs-
kontext angepasst. Die Wirksamkeit von Mehrkomponenten-Interventionen in der De-
lirpravention 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-
terstiitzt. Insbesondere die Orientierungshilfen fir Patient*innen, die Stimulation von Ge-

dachtnis und Denkfahigkeiten sowie die Verbesserung der Schlafqualitdt gelten als
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besonders effektiv in der Delirpravention (Burton et al., 2021). Personalisierte Interven-
tionen, die individuelle Risikofaktoren berticksichtigen, kénnten jedoch ahnlich effektiv
sein (Wang et al., 2024). Zuklinftig sollte daher auch die Rolle individualisierter Interven-
tionen untersucht werden.

Die Intervention umfasst einen Verlegungs- und einen Entlassungspfad zur Delirpraven-
tion. Evidenzbasierte Versorgungspfade zur Delirpravention verkirzen nachweislich die
Krankenhausaufenthaltsdauer und senken das Risiko von Wiederaufnahmen (LaHue et
al., 2021). Dieser entwickelte Pfad kann als Grundlage flr einen ganzheitlichen Versor-
gungspfad fur altere Menschen dienen, der ihren gesamten Krankenhausaufenthalt und
die Zeit danach abdeckt. Ein solcher umfassender Pfad fehlt in deutschen Krankenhau-
sern haufig noch (Ronellenfitsch & Schwarzbach, 2021).

Wahrend der Entwicklung der Intervention wurden zentrale Herausforderungen identifi-
ziert, darunter die Notwendigkeit einer verbesserten Kommunikation und der Einbezie-
hung relevanter geriatrischer Informationen bei der Ubergabe an weiterfiihrende Versor-
gungseinrichtungen. Diese MalRnahmen erleichtern die Delirpravention tber den Kran-
kenhausaufenthalt hinaus und starken das Bewusstsein in diesen weiterfihrenden Ein-
richtungen (Bakker et al., 2014). Trotzdem berichteten die Patient*innen und ihre Be-
zugspersonen in der Prozessevaluation, dass bei der Entlassung haufig nur vorlaufige
Briefe mit unzureichenden Informationen lbergeben wurden, die aber flr die weitere
Versorgung unerlasslich sind. Ein umfassender Entlassungsbrief, der alle relevanten In-
formationen, einschliellich eines friiheren oder bestehenden Delirs sowie eines erhoh-
ten Delirrisikos bei den Patient*innen, von allen am Versorgungsprozess beteiligten Per-
sonen blndelt, sollte zukiinftig noch starker Beachtung finden. Diese Notwendigkeit wird
auch in der Literatur hervorgehoben (Instenes et al., 2024; Weetman et al., 2021). Ein
Verlegungs- oder ein Entlassungsgesprach sollte ebenso von allen am Prozess beteilig-
ten Berufsgruppen durchgefiihrt werden, wobei die spezifischen Informationen der ver-
schiedenen Gruppen klar erlautert werden sollten (Lobchuk et al., 2021). Zusatzlich soll-
ten ein multiprofessionelles Entlassungsmanagement, das idealerweise innerhalb der
ersten 24 Stunden nach der Aufnahme beginnt (DNQP, 2019), sowie regelmafige Delir-
Screenings und -Assessments (Chin et al., 2016), die ab Aufnahme bis Uber die Entlas-
sung hinaus durchgeflihrt werden, in die Versorgung alterer Patient*innen zur Delirpra-
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 wahrend Verlegungen und Entlassun-
gen verbessern, sondern auch die Rate von Krankenhauswiedereinweisungen verrin-

gern (Levoy et al., 2022). Darliber hinaus unterstitzt sie die friihzeitige Erkennung und
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Behandlung eines Delirs bei alteren Menschen (Shrestha & Fick, 2020). Dabei ist es
entscheidend, dass die Bezugspersonen auf ihre Rolle nach der Entlassung angemes-
sen vorbereitet werden. MalRnahmen wie Beratungsgesprache und Informationsmateri-
alien kbnnen sie befahigen, 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 MalRnahmen gezielt geplant. Emotionale und psycholo-
gische Unterstitzung fiur Bezugspersonen ist jedoch bislang noch unzureichend und
sollte in zukinftigen Interventionsstudien verstarkt bertcksichtigt 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 hauptsachlich zwischen den
Pflegefachpersonen und den Arzt*innen stattfanden, wahrend der Austausch mit den
anderen Berufsgruppen wie dem Sozialdienst oder den Therapeut*innen seltener vor-
kam. Zudem bestand Uneinigkeit dariber, wer die Verantwortung fiir die Weitergabe von
Informationen Uber ein Delir und die Delirpravention tragen sollte; Pflegefachpersonen
sahen sich hier weniger in der Verantwortung und UberlieRen diese Aufgabe eher den
Arzt*innen. Dabei spielen jedoch alle Gesundheitsfachberufe gemeinsam eine zentrale
Rolle bei der Friherkennung und Pravention eines Delirs (Igwe et al., 2020). Zuklnftig
muss der interprofessionelle Ansatz weiter gestarkt werden, wobei die Rolle und die Auf-
gaben der Pflegefachpersonen in der Delirpravention 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 férdern.
Auch zwischen den verschiedenen Fachrichtungen wurden Unterschiede in der Bedeu-
tung, die den DelirpraventionsmafRnahmen beigemessen wird, festgestellt. Geriatrische
Stationen waren bereits vor Beginn der Studie mit dem Thema Delir vertraut und legten
besonderen Wert auf die Pravention und die Einbindung von Bezugspersonen. Im Ge-
gensatz dazu wurde vor allem auf den kardiologischen Stationen der Delirpravention
weniger Aufmerksamkeit geschenkt, obwohl gerade in diesen Bereichen eine hohe Inzi-
denz von Delir nach gréfleren Eingriffen beobachtet wird (Humbert et al., 2021). Sowohl
in der TRADE-Studie als auch in der Literatur zeigt sich ein zunehmendes Bewusstsein
fur Delir. Dennoch besteht weiterhin ein erheblicher Bedarf, das Bewusstsein und die
Kompetenzen aller Gesundheitsfachpersonen im Umgang mit einem Delir zu starken,
damit sie die Aufgaben der Friherkennung und Delirpravention effektiv wahrnehmen
kénnen (MacLullich & Shenkin, 2019). Die in TRADE eingesetzten Methoden des
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Wissenstransfers, wie Microlearning-Ansatze (z. B. Kurzvideos, 1-Minuten-Informations-
poster), trugen zur Starkung des Bewusstseins der Gesundheitsfachpersonen bei. Diese
Methoden zeigen grof3es Potenzial, Wissen in kurzer Zeit effektiv zu vermitteln (Kriger
et al.,, 2022; Sankaranarayanan et al., 2023). Regelmafige Kompetenzbewertungen
zum Thema Delir, wie durch Fallvignetten, kdnnen zusatzlich dazu beitragen, gezielte
Schulungsinhalte basierend auf den speziellen Fahigkeiten von Gesundheitsfachperso-
nen in den jeweiligen Fachbereichen zu entwickeln (Hoch et al., 2022).

Zwar gab es Managementunterstitzung in den meisten Clustern, die sich unter anderem
durch gelegentliches Nachfragen Uber den Verlauf der Studie in Besprechungen &u-
Rerte. Dennoch blieben fehlende oder reduzierte Interventionsumsetzungen ohne Kon-
sequenzen fur die Gesundheitsfachpersonen. Die Studienergebnisse betonen daher die
Notwendigkeit einer verstarkten Zusammenarbeit mit Fihrungspersonen aus verschie-
denen Berufsgruppen. Die frihzeitige und kontinuierliche Einbindung aller Interessen-
gruppen konnte eine zusatzliche Unterstlitzung bei der Bewaltigung dieser Herausfor-

derungen bieten (Hoffman et al., 2010).

Diskussion der Hauptergebnisse, abhédngig von der COVID-19-Pandemie

Die ausfuhrliche, theoriebasierte, praxisbezogene und partizipative Entwicklung der In-
tervention fuhrte zu einer Multikomponenten-Intervention, die spezifisch an den Kontext
der Cluster angepasst wurde, um die Umsetzbarkeit und die Akzeptanz gemal den
Empfehlungen des UK MRC-Frameworks (Skivington et al., 2021) zu erhéhen. Diese
sorgfaltige Entwicklung machte die Intervention zu einer vielversprechenden Strategie
zur Delirpravention 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 wiirde,
die Intervention anzupassen. Trotz einiger Lockerungen im Sommer 2021 blieben viele
Einschrankungen, einschlieRlich Besuchsrestriktionen, bestehen, sodass die Interven-
tion dann doch ausschlief3lich unter den Pandemiebedingungen getestet wurde.
Wahrend der Durchfliihrung der Cluster-randomisierten kontrollierten Studie und der be-
gleitenden Prozessevaluation traten Herausforderungen aufgrund der Pandemie auf.
Solche unvorhergesehenen Ereignisse kdnnen den Verlauf von Studien erheblich beein-
flussen, was oft zu Verzégerungen bei der Rekrutierung, niedrigeren Rekrutierungszah-
len, Unterbrechungen im Zeitplan oder sogar zu Studienabbriichen fiihrt. Um diesen
Schwierigkeiten begegnen zu kdnnen, missen geeignete Strategien zu deren Bewalti-

gung entwickelt werden, was zusatzliche Ressourcen und Flexibilitdt von den For-
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schenden erfordert (Sathian et al., 2020). In TRADE wurden entsprechende Mal3nah-
men ergriffen, um die Rekrutierungsrate zu maximieren, wie die Erstellung von Rekru-
tierungsflyern. Zudem wurden die Forschungsmethoden angepasst, um den personli-
chen Kontakt zwischen der Autorin und Studienteilinehmenden zu minimieren und das
Infektionsrisiko zu senken, indem Interviews und Fokusgruppen der Prozessevaluation
ausschlieBlich telefonisch durchgefihrt wurden. Diese Ansatze stimmen mit den Emp-
fehlungen fir Forschungspraktiken wahrend einer Pandemie Uberein (Kennedy et al.,
2022; Nind et al., 2023).

Die COVID-19-Pandemie erforderte auch Anpassungen der urspriinglichen Intervention.
Trotz dieser Bemihungen zeigte die Prozessevaluation, dass diese Malinahmen nicht
ausreichten, um die pandemiebedingten Herausforderungen vollstandig zu bewaltigen.
In der Intervention war vorgesehen, dass sowohl die Bezugspersonen als auch die Pa-
tient*innen umfassend tber 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 Entlassungsgesprache. Die Pandemie verscharfte beste-
hende Probleme wie Personalknappheit, Zeitmangel und Personalfluktuation (Poon et
al., 2022; Tolksdorf et al., 2022), die bereits zuvor die erfolgreiche Umsetzung neuer
Maflinahmen erschwert hatten (Geerligs et al., 2018). Diese Schwierigkeiten wurden in
TRADE durch pandemiebedingte InfektionsschutzmalRnahmen wie Besuchseinschran-
kungen, IsolationsmaflRnahmen und das Tragen von Schutzkleidung weiter verstarkt. Wie
auch in der Literatur beschrieben, fihrte die erhéhte Belastung der Gesundheitsfachper-
sonen durch pandemiebedingte Herausforderungen zu einem Zeitmangel in der Stan-
dardversorgung (Chemali et al., 2022). Diese Einschrankungen kénnten dazu beigetra-
gen haben, dass die Intervention in TRADE seltener umgesetzt wurde. Mdglicherweise
entstanden sogar delirfordernde Bedingungen fir die Patient*innen, da es an Orientie-
rung und emotionaler Unterstiitzung 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 zusatzli-
chen Aufgaben der Studie zu Gbernehmen. Dies verdeutlicht, dass die Bereitstellung von
Zeit und Ressourcen auf institutioneller Ebene ein entscheidender Faktor flr 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 hangt jedoch nicht nur von der Menge der ihnen zugewiesenen Aufga-

ben und Ressourcen ab, sondern auch von ihren spezifischen Fahigkeiten (Bonawitz et
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al., 2020). Trotz sorgfaltiger Auswahl der Champions in Zusammenarbeit mit der Autorin,
den Gatekeeper*innen und weiteren Projektmitgliedern fuhrten die Auswirkungen der
Pandemie zu Anderungen der Champion-Rollen, wie erheblich verkiirzten Schulungssit-
zungen und Anpassungen der Aufgaben. Diese Kiirzungen kénnten dazu beigetragen
haben, dass bei den Gesundheitsfachpersonen Unklarheiten bezuglich ihrer Aufgaben
und Rollen entstanden. Zudem erschwerte die Verwendung von Kontaktpersonen an-
stelle von Champions die Umsetzung, da diese sich im Allgemeinen weniger zustandig
fur die Studie fuhlten und sich nicht so stark engagierten. Insgesamt zeigt sich, dass die
Etablierung von Champions eine wichtige Strategie fur die Implementierung sein kann,
wobei spezifische Qualifikationen, Ressourcen und ausreichende Schulungen erforder-
lich sind, um ihre Wirksamkeit zu gewahrleisten. Diese Einschatzung wird auch in der
Literatur bestatigt (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 fir 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. Moglicherweise be-
vorzugen Arzt*innen, auch unabhéngig 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 Anfangen. Viele Pflege-
fachpersonen sind wenig vertraut mit der Durchfiihrung von Studien (Zegelin & Meyer,
2021). Dieses fehlende Verstandnis fir evidenzbasierte Pflegepraktiken und pflegewis-
senschaftliche Studien sowie die Einstellungen der Arzt*innen konnten die geringe Be-

reitschaft zur Teilnahme an solchen Studien erklaren.

Starken und Limitationen

Die vorliegende Dissertation hat Starken, aber auch Limitationen:

Eine der bedeutendsten Starken liegt in der Konzeption und Durchfliihrung einer Multi-
Method- und einer Mixed-Methods-Studie zu den ersten beiden Phasen des UK MRC-
Frameworks flr komplexe Interventionen. Solche Studienansatze werden aufgrund von
Zeit- und Ressourcenbeschrankungen in der Forschung bislang selten eingesetzt
(Noyes et al., 2019). Dartber hinaus gibt es nur wenige verdffentlichte Beispiele, die
einen ahnlich detaillierten Prozess der Entwicklung fir Interventionen beschreiben
(O'Brien et al., 2016; Regauer et al., 2021b; Saal et al., 2018). Die Vorgehensweisen
erdffnen neue theoretische und methodische Perspektiven fir die Entwicklung und Pro-

zessevaluation komplexer Interventionen in der Implementierungsforschung.
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Eine weitere Starke der Dissertation liegt in der Berlcksichtigung 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 ahnlichen Entwicklungsstudien beteiligt war, was den Austausch von Ideen
und Erfahrungen ermdglichte (Regauer et al., 2021b; Saal et al., 2018). Empfehlungen
aus der Literatur zur kreativen Entwicklung von Interventionen (O'Cathain et al., 2019)
und zur sorgfaltigen Planung der wissenschaftlichen Nutzung und der Implementierung
des CFIR (Kirk et al., 2016) wurden beachtet. Dies fihrte zur Auswahl der am besten
geeigneten Implementierungsstrategien. Zudem starkte die entwickelte Programmtheo-
rie das Verstandnis der Implementierungserfolge und -fehischlage, was auch in der Li-
teratur betont wird (Funnell & Rogers, 2011).

Die hohe Partizipation unterschiedlicher Personen wurde in der Entwicklung und Pro-
zessevaluation gezielt geférdert. Dies kann durch ein neunstufiges Modell verdeutlicht
werden. Auf den unteren Stufen dieses Modells findet keine Partizipation statt, wahrend
Stufe neun Uber die Partizipation hinausgeht und eine Selbstorganisation ermdéglicht
(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 ermoglichte es, frihzeitig Barrieren und férderliche Faktoren zu iden-
tifizieren. Zudem konnten sie Interventionskomponenten auswahlen und kommentieren
und im Expert*innenworkshop sowie in der Delphi-Umfrage Anderungen vorschlagen.
Gesundheitsfachpersonen hatten darliber 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 zweitagigen Workshop als zu zeitaufwandig, allerdings war eine Verkdr-
zung des Prozesses oder die Durchfliihrung eines zusatzlichen Workshops nicht mog-
lich. Die Perspektiven von Patient*innen und Bezugspersonen wurden stattdessen ver-
starkt in der Prozessevaluation erfasst, indem alle zur Verfligung stehenden Personen
interviewt wurden. Mitarbeitende von Transportdiensten wurden in der Prozessevalua-
tion nicht weiter bericksichtigt, da wahrend der Pandemie keine begleitenden Trans-
porte von Bezugspersonen erlaubt waren und daher keine zusatzlichen Erkenntnisse
Uber die bereits in den Fokusgruppen wahrend der Entwicklungsphase gewonnenen Er-
gebnisse hinaus erwartet wurden.

Eine weitere Starke der Dissertation liegt darin, dass trotz der Herausforderungen durch

die Pandemie eine umfassende Mixed-Methods-Prozessevaluation durchgeflhrt wurde.
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Um die Integritat der Studienergebnisse zu sichern und eine fundierte und angemessene
Interpretation der pandemiebedingten Einfliisse zu ermdglichen, wird dieses Vorgehen
insbesondere unter Pandemiebedingungen als entscheidend betrachtet (Bauer et al.,
2022; Sathian et al., 2020). Die Prozessevaluation fihrte zu einem tiefgehenden Ver-
standnis der Implementierungsprozesse und erklarte die geringe Durchdringung der In-
tervention und der Implementierung trotz Anpassungen der Intervention. Der Einsatz von
Joint Displays zur pragnanten Darstellung der umfangreichen Datenmengen ermdglichte
umfassende Einblicke und eine verbesserte Validitatsbewertung. Die ausfuhrliche Pra-
sentation der Joint Displays im Anhang der Dissertation tragt 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 Durchfihrung 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 nitz-
lich fur tiefgehende Analysen und die Gewinnung vielfaltiger Ergebnisse. Aufgrund von
Ahnlichkeiten und Uberschneidungen einiger Kategorien der kombinierten NPT-Teile
waren jedoch eine prazise 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 Ricklaufquote des NoMAD-
Fragebogens dar. Zukinftig sollten neben den Onlineversionen auch Papierversionen
zur Verfligung gestellt werden, die beispielsweise bei Ubergaben oder in Teambespre-
chungen von Pflegefachpersonen ausgeflllt werden kdnnen.

Durch das Auftreten der COVID-19-Pandemie konnten umfangreiche Daten Uber ihre
Auswirkungen generiert werden, wahrend zur Evaluation des 8-Punkte-Programms aus
der Perspektive von Patient*innen und Bezugspersonen vergleichsweise weniger Daten
vorliegen. Im Rahmen von TRADE entstanden zusatzliche neue Forschungsfragen zu
den Auswirkungen der COVID-19-Malinahmen auf verschiedene Gruppen. Eine Sekun-
dardatenanalyse der qualitativen Daten aus der Prozessevaluation trug wesentlich zu
einem tieferen Verstandnis 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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erganzend ein Scoping Review von der Autorin und weiteren Wissenschaftler‘innen
durchgefihrt (Benzinger et al., 2023).

Die Komplexitat der entwickelten Intervention wurde durch die COVID-19-Pandemie und
methodisch durch das Stepped-Wedge-Design der Cluster-randomisierten kontrollierten
Studie weiter erhoht. Ein wesentlicher Vorteil des Stepped-Wedge-Designs war, dass
alle teilnehmenden Cluster die Intervention erhielten und somit keine Gruppe aus-
schlieRlich als Kontrollgruppe fungierte (Kéberlein-Neu & Hoffmann, 2017). Dieser An-
satz ermoglichte 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 Einschrankungen.
Die Umsetzung erwies sich als schwierig, vor allem in den Clustern mit einer kiirzeren
Interventionsphase, da diesen weniger Zeit zur Verfigung stand, um die Malinahmen in
den Alltag zu integrieren. Dies wurde durch Ressourcenengpasse zusatzlich erschwert.
Die hohe Anzahl an teilnehmenden Stationen (n = 18), mit jeweils unterschiedlichen
Startzeitpunkten der Intervention, erforderte auch einen erhéhten Schulungsaufwand so-
wie den Einsatz einiger Champions und Kontaktpersonen. Darliber hinaus waren zahl-
reiche Interviews notwendig, um in der Prozessevaluation eine Datensattigung zu errei-
chen und gleichzeitig alle beteiligten Personen angemessen einzubeziehen. Die Zeit-
punkte dieser Datenerhebungen im Stepped-Wedge-Design mussten sorgfaltig geplant
und auf die Cluster und ihre Interventionsphase abgestimmt werden, um aussagekraftige
und vergleichbare Daten zu gewahrleisten. Trotz des Vorteils, dass alle Cluster die In-
tervention erhielten, erschwerte die durch die COVID-19-Pandemie erhéhte Komplexitat,
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 Einschran-
kung dieser Methode war, dass die Umfrage nicht anonym war, was mdglicherweise die
Antworten beeinflusst haben kénnte. Um zuklinftig die Anonymitat zu gewahrleisten und
die Erstellung sowie Verwaltung von Delphi-Umfragen zu erleichtern, kénnte anstelle
eines Formulars ein spezialisiertes Delphi-Umfrageprogramm wie ,DelphiManager®
[COMET Initiative, Liverpool] verwendet werden.

Die Doppelrolle der Autorin als Mitverantwortliche fir die Implementierung und gleich-
zeitig Verantwortliche flr die Prozessevaluation bot Konsistenz und Flexibilitadt und er-
mdglichte es, schnell auf Herausforderungen zu reagieren, insbesondere wahrend der
COVID-19-Pandemie. Der direkte Kontakt mit den klinischen Personen erleichterte zu-

dem die Rekrutierung fir die Interviews wahrend der Prozessevaluation. Allerdings birgt
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diese Doppelrolle in der Implementierung und der Evaluation das Risiko von Bias und
Subjektivitat. Daher wurden verschiedene MalRnahmen ergriffen, um diese Risiken zu
minimieren. Dazu gehérten die Anwendung einer strengen Methodik und externe Uber-
prifungen. Eine stringente Durchfiihrung der geplanten Methoden, eine grindliche Do-
kumentation der Prozesse durch ein Forschungstagebuch, die Zweitkodierung der qua-
litativen Daten durch eine unabhangige Person, der Abgleich der Interviews mit den Do-
kumenten (Protokolle) und die gemeinsame Interpretation der Ergebnisse im Projekt-

team férderten die Objektivitat.

Implikationen fiir die Praxis und die weitere Forschung

Neben den bereits genannten Punkten ergeben sich weitere Implikationen fur die Praxis
und die Forschung:

Die Erkenntnisse aus der Prozessevaluation ermdglichen eine gezielte Weiterentwick-
lung der Intervention und deren Uberfiihrung 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 wahrend der Pandemie
eingefiihrten Anpassungen, wie die unterschiedlichen Kanale der Informationsweiter-
gabe an Bezugspersonen, als Erganzung 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 kimmern, kdn-
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 Primarversorgung sind diese Personen unver-
zichtbar, da sie die Versorgungskontinuitat verbessern, praventive Malnahmen anbie-
ten und auf die individuellen Bedirfnisse der Patient*innen eingehen (Dellafiore et al.,
2022). Diese Konzepte sollten im nationalen Kontext adaptiert werden, um eine optimale
und nahtlose Versorgung alterer Menschen auch aufierhalb des Krankenhauses zu ge-
wahrleisten. Zudem sollte verstarkt 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 missen.
In den teilnehmenden Clustern gab es Unterschiede bei den Besuchsrichtlinien, obwohl
alle Cluster im selben Bundesland lagen und drei von vier Universitatskliniken waren.
Wahrend einige Krankenhauser im Winter 2021 / Fruhjahr 2022 absolute Besuchsver-
bote aufrechterhielten, lockerten andere diese Beschrankungen. Dies fihrte zu Verwir-

rung bei Bezugspersonen, vor allem bei Verlegungen in andere Einrichtungen. Fir
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ahnliche, zukinftige 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 frheren Forschungsprojekten wurden Pandemien nicht als Risikofaktor berticksich-
tigt. Zukunftige Projekte missen jedoch von Anfang an auf solche Krisen vorbereitet
sein. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Forschenden verschiedener Einrichtungen
kdénnte dazu beitragen, effektive Strategien zur Bewaltigung solcher Herausforderungen
zu entwickeln und die Stabilitdt von Forschungsvorhaben zu starken. Dies wiirde 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 fiihrte, dass in einem Cluster die Pflegefachpersonen nicht in
die Interventionsumsetzung eingebunden werden durften. Dies verdeutlicht ein haufiges
Problem: Pflegewissenschaftlerinnen 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). Zukunftig ist
es entscheidend, alle beteiligten Berufsgruppen in die Planung und Umsetzung solcher
Projekte einzubeziehen, um die Akzeptanz und die erfolgreiche Durchflihrung der Inter-
ventionen zu maximieren. Die Rolle der Pflegewissenschaft muss dabei gestarkt wer-
den. Der Aufbau von Strukturen, die eine enge Zusammenarbeit zwischen Forschung
und Praxis férdern, kénnte helfen, die derzeit geringe Studienbeteiligung zu Gberwinden
(McKenna & Thompson, 2024; Zegelin & Meyer, 2021). Eine mdgliche Lésung ist die
Einrichtung pflegewissenschaftlicher Abteilungen an Universitatskliniken, in denen Pfle-
gewissenschaftler*innen auf mittlerer und professoraler Ebene tatig sind (Zegelin &
Meyer, 2021). Darlber hinaus kénnten 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 Férdergeldern fir diese Positionen erforderlich.

Ein abschlieRender 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-
lasslich erachtet (Skivington et al., 2021). Zur Beantwortung komplexer Fragestellungen
bieten jedoch erganzende Designs, wie qualitative Studien oder Mixed-Methods-An-
satze, tiefere Einsichten in die Komplexitat, die Implementierung und den Kontext

(McKenna & Thompson, 2024; Skivington et al., 2021). Daher sollte in pflegewissen-
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schaftlichen Untersuchungen ein verstarkter Fokus auch auf Mixed-Methods-Studien ge-
legt werden, wobei die strikten Anforderungen solcher Studienarten zu berticksichtigen
sind. Es zeigt sich jedoch, dass viele als Mixed-Methods bezeichnete Studien die me-
thodischen Kriterien nicht vollstandig erfillen, da sie weder geeignete Fragestellungen
aufweisen noch eine effektive Integration ihrer Daten vornehmen (Cheek, 2021). Eine
sorgfaltige Prifung 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-
offentlichung solcher Studien in Fachzeitschriften dar, da die begrenzte Wortanzahl oft
nicht ausreicht, um alle Details der Substudien angemessen darzustellen. Eine mdgliche
Lésung kénnte in der separaten Veroéffentlichung der Ergebnisse der einzelnen Substu-
dien bestehen, gefolgt von einem abschliefienden Manuskript, das die methodische In-
tegration und die synergetischen Erkenntnisse aus den verschiedenen Datensatzen be-
schreibt (Creswell, 2022). Ein detailliertes Studienprotokoll, das die geplanten Verdoffent-
lichungen umfasst, gewahrleistet eine transparente Berichterstattung und wirkt dem Ver-
dacht des ,Salami-Slicing“ entgegen. Jedoch koénnten die synthetisierten Ergebnisse aus
solchen Ansatzen durch die Aufteilung der Daten aus einer Mixed-Methods-Studie auf
separate Publikationen nicht angemessen berichtet werden, wodurch das Verstandnis
fur die integrativen Moglichkeiten dieser Ansatze untergraben werden wirde. Die Her-
ausforderung besteht darin, die Integration solcher Studien zu bewahren. Forschende
sollten in solchen Ansatzen 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 Delirpra-
ventionsmaflnahmen bei Verlegungen und Entlassungen aus dem Krankenhaus sowie
wichtige Erkenntnisse zur Bewaltigung und Aufarbeitung der Pandemiefolgen fiir altere
Menschen, ihre Bezugspersonen und Gesundheitsfachpersonen. Eine zusatzliche Se-
kundardatenanalyse (Denninger et al., 2024a) sowie ein ergdnzender 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-
satze eroffnen neue theoretische und methodische Perspektiven fur die Entwicklung und
Machbarkeit komplexer Interventionen in der Implementierungsforschung. Damit stellt
die Arbeit eine Ressource flr Forschungsgruppen dar, die komplexe Interventionen ge-

mafR dem UK MRC-Framework entwickeln und evaluieren mochten.
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7 Thesen

(1) Obwohl Verlegungen und Entlassungen alterer Patient*innen aus dem Krankenhaus
ein erhdhtes Delirrisiko bergen, ist die Delirpravention in diesen Ubergangsprozes-

sen bisher kaum beforscht.

(2) In einem iterativen, partizipativen und theoriebasierten Entwicklungsprozess wurde
eine komplexe, nicht-pharmakologische Intervention zur Delirpravention bei Verle-

gungen und Entlassungen aus dem Krankenhaus entwickelt.

(3) Auch bei bester vorbereitender Analyse des Kontexts ist es unmdglich, eine Krise

wie die COVID-19-Pandemie vollstandig 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 eingeschrankten Verfigbarkeit von Familienmitgliedern, auch aul3er-
halb der Pandemie, ist die Einbindung nicht-verwandter Bezugspersonen aus dem

nahen sozialen Umfeld alterer Menschen unerlasslich.

(6) Eine Beratungsintervention zur Delirpravention, die sich an die Bezugspersonen
alterer Patient*innen richtet, kann die friihzeitige Erkennung und Pravention eines

Delirs unterstiitzen.

(7) Der Erfolg einer Implementierung komplexer Interventionen hangt 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 fiir die Delirpravention bei

Gesundheitsfachpersonen zu starken.
(9) Die in der Studie entwickelten Verlegungs- und Entlassungsprozesse zur Delirpra-

vention bilden eine Grundlage fiir Versorgungspfade alterer Menschen im Kranken-

haus und in der weiterfihrenden Versorgung, die derzeit in Deutschland noch fehlen.
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Anhang

A: Leitfaden 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 erklaren Sie, wie die
Vorbereitung fir die
Entlassung ablauft. Was sind
Ihre spezifischen Aufgaben?

Wie funktioniert die Organisation der notwendigen
MaRnahmen fir die Entlassung der Patient*innen?

Ist jemand direkt fiir die Entlassung verantwortlich?
Welche MalRnahmen werden von lhnen und/oder dem
Entlassungsmanagement fiir die Entlassung geplant
und umgesetzt?

Wie lauft die Entlassung bei besonders schutzbedirfti-
gen Patient*innengruppen, z. B. sehr hochaltrigen
Patient*innen oder Patient*innen mit kognitiven
Beeintrachtigungen, ab?

Inwieweit nutzen Sie Assessment-Instrumente oder
Leitlinien, um den Bedarf an zusatzlicher Unterstiitzung
zu beurteilen?

Wie koordinieren die beteiligten Personen
(Patient*innen, Angehorige, 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 Uberprifen Sie den Erfolg der umgesetzten
Mafinahmen 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 Fahigkeiten und die Fertigkei-
ten der Patient*innen und ihrer Bezugspersonen zur
Bewaltigung der poststationaren Pflege und Pflegebe-
durfnisse erfasst? Wenn ja, wie?

Gesprachsabschluss

- Insgesamt, was sind die Starken und Schwachen im Entlassungsmanagement in Ihrem

Krankenhaus?

- Was wiirden Sie andern, wenn Sie kénnten?
- Gibt es lhrer Meinung nach noch Aspekte oder Themen, die nicht angesprochen wurden,
die Sie aber im Hinblick auf das Thema "Entlassungsmanagement" fur wichtig halten?




A2: Fokusgruppe mit Mitarbeitenden der Transportdienste

Leitfragen:

| Vertiefungsfragen:

Entlassungsplanung

Bitte erklaren Sie, wie der
Prozess ablauft, von der
Anmeldung des Transports bis
zum Zielort des Patient*innen-
transports. Was sind lhre spe-
zifischen Aufgaben?

Wie funktioniert die Anmeldung des Transports?
Welche MalRnahmen planen und setzen Sie um?

Wie wird der Transporttermin zwischen den beteiligten
Personen (Patient*innen, Bezugspersonen,
Institutionen) koordiniert?

Inwieweit erhalten Sie Informationen Gber 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 schutzbediirftige
Patient*innengruppen, z. B. sehr hochaltrige
Patient*innen?

Inwieweit haben Sie Erfahrungen mit verwirrten
Patient*innen wahrend des Transports? Bitte erlautern
Sie dies.

Kompetenzen

Bitte erzahlen Sie uns von |h-
rer Ausbildung als Fahrer*in.

Inwieweit halten Sie Ihr Wissen fiur ausreichend?

In welchen Ausbildungsthemen wirden Sie sich mehr
Inhalte winschen?

Wie viel Ihrer Ausbildung konzentriert sich auf kognitive
Beeintrachtigungen?

Gesprachsabschluss

- Insgesamt, was sind die Starken und Schwachen in den Transportdiensten?

- Was wiirden Sie andern, wenn Sie kénnten?

- Gibt es lhrer Meinung nach noch Aspekte oder Themen, die nicht angesprochen wurden,
die Sie aber im Hinblick auf das Thema "Entlassungsmanagement" fur wichtig halten?




B: Suchstrategie in MEDLINE (via PubMed)

Zusatzliche Filter: English, German, aged 65+ years;
Suche bis 30.11.2020

# | 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 3.214

C: PRISMA-Flowchart

[Eingeschlossen} [ Ausschluss J [ Screening J [ Identifikation J

|dentifizierte Treffer (n = 13.555)

Zusatzlich relevante Studien, die durch
manuelle Suche identifiziert wurden
(n=3)

v

Entfemte Duplikate
(n=4.453)

)

Studien, die nach Titel und Abstract identifiziert

Ausgeschlossene Studien

wurden (n = 9.102) (n=8933)
Ausschluss von Volltexten: Grinde fiir Ausschiuss,
in Bezug auf Risikofaktoren und Interventionen (n = 167)
| Griinde fiir In Bezug auf:
Ausschluss Inter isi toren | Interventionen und | Gesamt
h J 4 Rigikofaktoren
Kein 59 7 22 38
Wolltexte, die auf Eignung Ortswechsel

Uberpraft wurden ™| [Falsches Setting 2 1 0 3
Falsche [} 0 1 7
Erkrankung
Studienprotokoll/ 22 4 [ 32
Konferenzbeitrag
Falsche Sprache 4 1 ] 5
Nicht relevante 5 21 0 26
Faktoren
Duplikat 0 3 1 4
Artikel nicht 2 0 ] 2
verfilgbar
Gesamt 98 35 30 167

.

Eingeschlossene Studien (n = 5, davon n= 3 zu
Interventionen und n = 2 zu Risikofaktoren)

Ubersetzt und adaptiert von Original: Moher D., Liberati A., Tetzlaff J., Altman D. G. & The
PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses:
The PRISMA Statement. PLOS Medicine, 6(7), e1000097.
https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1000097




D: Leitfaden der Interviews (Prozessevaluation)
D1: Leitfaden — Gesundheitsfachpersonen

Leitfragen (mit Impulsfragen):

Schulung:

Wenn Sie sich nochmal an die Zeit vor der Schulung zuriickerinnern...

- Was waren Ihre Gedanken Uber die Studie, bevor Sie zur Schulung kamen?
- Inwieweit war lhnen der Zweck und Sinn der Studie im Vorfeld klar?

Schulungstag und die Zeit danach:

Wenn Sie sich noch einmal an die Zeit wahrend und nach der Schulung zurlickerinnern...
- Inwieweit wurden die Interventionen fur Sie in der Schulung deutlich gemacht?
o Impuls: Inwieweit war lhnen der Zweck und Sinn der Interventionen nach der
Schulung klar?
o Impuls: Inwieweit war Ihnen nach der Schulung lhre Aufgaben bzw. Ihre Rolle
innerhalb der Interventionen klar?
- Inwieweit fanden Sie die Schulungshandbticher 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
moéchten?

Eingefihrte Interventionen:

- Inwieweit denken Sie, fihren die Personen, welche an der Umsetzung der eingefihrten
Interventionen beteiligt sind, die Interventionen in ihrer taglichen Praxis durch?

- Wenn Sie sich in Ihre Kolleginnen hineinversetzen: Was denken Sie, halten die Personen
von den Interventionen?

Eigene Bewertung der eingefiihrten Interventionen:
- Inwieweit war die Schulung zur Unterstiitzung bei der Umsetzung der Interventionen in
die Praxis erfolgreich?

o Impuls: Inwieweit konnte die Schulung die Mitarbeitenden motivieren, ihre Praxis
zu verandern/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 hatten Sie fir sinnvoll gehalten?

- Welche Erfahrungen haben Sie mit den eingeflhrten 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 bewahren sich die eingefuhrten Interventionen in der Praxis als
praktisch?

o Impuls: Inwieweit ist es moglich gewesen, die geplanten Interventionen, wie sie
in der Schulung vermittelt wurden, einzuhalten? Wenn nein, welche Anderungen
wurden gemacht (um Umsetzungsprobleme o. A. anzugehen, Anpassung der
vorherigen Praxis)?

o Impuls: Welche Faktoren beeinflussen die Umsetzbarkeit lhrer Meinung nach
negativ? Welche positiv?

- Was haben Sie fur einen Eindruck zu den Flyern und Videos fiir die Angehdrigen (Impuls:
Inhalt, Aufbau, Aussehen)?
- Wie wirkte sich die COVID-19-Pandemie auf TRADE aus?

Uberpriifung und Nachhaltigkeit der Interventionen:

- Inwieweit denken Sie, bewirken die eingeflihrten Interventionen etwas?
- Wie sehen Sie die Durchfuhrung der Interventionen fur die Zukunft?
o Impuls: Inwieweit ist es wahrscheinlich, dass die Interventionen so weitergefuhrt
werden kdnnen wie bisher?
o Impuls: Gibt es Elemente der Intervention, von denen Sie annehmen, dass sie
ohne weiteres aufrechterhalten werden kénnen?

o Impuls: Gibt es Elemente der Interventionen, die schwer weiterhin durchzufiihren
sind oder nicht gut funktionieren? Wie kénnte es verbessert werden?




- Es wurden Online-Befragungen durchgefihrt. Hier ist der Ricklauf nicht optimal
gewesen. Kénnen Sie sich das erklaren? Hatte die Umfrage in Papierform ggf. einen
héheren Rucklauf gehabt?

Fragen ausschlieBlich 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 riickblickend in lhrer Rolle als Champions/Ga-
tekeeper*innen anders hatten machen sollen?
o Impuls: Welche Dinge sind lhnen besonders effektiv in Erinnerung geblieben?
o Impuls: Inwieweit halten Sie das, was Sie als Champion/Gatekeeper*innen tun,
fir 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 regelmafigen Peer-Mentor-Telefonate gehol-
fen?
o Impuls: Inwieweit hatten Sie sich etwas anderes bei den Peer-Mentor-Telefona-
ten gewtinscht bzw. hatten Sie sich mehr Support vom Projektteam gewilinscht?
Wenn ja, was?

Fragen ausschlieBlich an Klinikmitarbeitende (ohne Gatekeeper*innen-/Champion-/
Leitungsfunktion):

- Inwieweit war der eingesetzte Champion hilfreich fir Sie?

- Inwieweit hatten die Leitungspersonen einen Einfluss auf die Intervention?

Gesprachsabschluss:

- Gibt es Entwicklungen oder Veranderungen, die Sie sich fir die Zukunft wiinschen?

- Wenn Sie nun auf die gesamten Interventionen, die aufgrund der Studie TRADE einge-
fuhrt wurden, zurtickblicken, was empfinden Sie dabei?

- Gibt es aus lhrer 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 lhren Krankenhausaufenthalt, insbesondere an Ihre Entlassung/Verlegung,
zurlckerinnern:
- Inwieweit wurden Sie als Patient*in in den Entlassungs-/Verlegungsprozess einbezogen?
o Impuls: Was wurde konkret mit lhnen als Patient*in in der Klinik zur Entlas-
sung/Verlegung gemacht?
= Inwiefern hatten Sie ein Entlassungsgesprach/Gesprach?
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 wahrend der Interventionsphase:
o Haben Sie oder ein Angehdriger von lhnen den Flyer mit dem 8-Punkte-Pro-
gramm erhalten?
Wenn ja:
= Was sind Ihre Gedanken zu dem Flyer und zum 8-Punkte-Programm?
= |nwieweit empfanden Sie die Informationen und Tipps als hilfreich und
nitzlich? Was hatten Sie als hilfreich und nitzlich empfunden?
o Haben Sie das Video zum Thema Delir gesehen? Wenn ja:
- Was sind lhre Gedanken zu dem Video?
- Inwieweit empfanden Sie dieses als hilfreich und nitzlich? Was hatten Sie
als hilfreich und nitzlich 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 lhnen?
o Inwieweit empfanden Sie dies als nitzlich und hilfreich?
o Impuls: Inwiefern hat Sie Ihr*e Angehorige*r / Ihre Bezugsperson beim Transport
begleitet?
o Inwieweit empfanden Sie die Begleitung des Transports Ihrer*lhres An-
gehorigen / Ihrer Bezugsperson nutzlich?

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 flr
Sie? Was war nicht gelungen oder/und hilfreich fiir 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 flr Sie? Empfanden Sie dies als niitz-
lich?
- Wenn nein, hatten Sie sich das gewlnscht?

o Impuls — nur fir Personen in neuer Einrichtung: Inwiefern haben Sie vertraute
Gegenstande, also z. B. Fotos, eigene Decke, besondere Kleidung, Biicher, mit
dabei?

o Wenn ja: Inwieweit empfinden Sie die vertrauten Gegensténde 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 gefallt Innen davon am meisten?

COVID-19:

- Im Vergleich zu vorherigen Krankenhausaufenthalten, welche Auswirkungen spirten Sie
aufgrund von COVID-19 in der Klinik?
o Impuls: Konnten Sie durch Angehérige oder nahestehende Personen in der Zeit
Ihres Klinikaufenthalts besucht werden? In den Entlassungsprozess einbezogen?
Begleitung?
o Impuls: Was héatten Sie sich gewlnscht?

Gesprachsabschluss:

- Bitte berichten Sie mir, wie Sie zur Teilnahme der Studie gekommen sind (Impuls: Ablauf,
Rekrutierungsflyer)? Warum haben Sie an der Studie teilgenommen? Wirden 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 hatten Sie sich noch mehr Informationen, hilfreiche Tipps oder etwas anderes
fur die Zeit nach dem Krankenhaus gewunscht? Wenn ja, welche bzw. was?

- Gibt es aus lhrer 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 / lhres Vaters /..., insbesondere
an die Entlassung, zurtickerinnern:
- Inwieweit wurden Sie als Bezugsperson in den Entlassungsprozess einbezogen?
o Impuls: Was wurde konkret mit [hnen als Bezugsperson in der Klinik zur Entlas-
sung gemacht?
o Impuls: Inwiefern hatten Sie als Bezugsperson ein Entlassungsgesprach/Ge-
sprach?
Wenn ja: Inwieweit hatten Sie den Eindruck, dass auf die Themen, welche Ihnen
und ggf. lhrem Angehdrigen wichtig gewesen sind, eingegangen wurde und sie
darin ernst genommen wurden?
- Fragen nur an Bezugspersonen wahrend 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
nitzlich? Was hatten Sie als hilfreich und niitzlich 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 nitzlich? Was hatten
Sie als hilfreich und nitzlich 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 lhrer Mutter / Ihnrem Vater /...?
= Wie schatzen Sie es ein, wenn jemand bei lhrer Mutter / Ihrem Vater /...
direkt vor der Entlassung dabei gewesen ist/ware? Haben/Hatten Sie
dies als niitzlich und hilfreich empfunden?
o Impuls: Inwiefern haben Sie oder jemand anderes |Ihre Mutter / Ihren Vater/...
beim Transport begleitet?
= Wenn ja, wie schatzen Sie die Begleitung beim Transport ein?
Inwieweit empfanden Sie die Begleitung des Transports Ihrer Mutter / |h-
res Vaters /... nitzlich?

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 fur Sie? Was war nicht gelungen

oder/und hilfreich fur 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 natzlich fur Ihre Mutter / Ihren Vater /
?

o Impuls — nur fur Personen in neuer Einrichtung: Inwiefern haben Sie vertraute
Gegenstande fiir lhre Mutter / Ihren Vater /..., also z. B. Fotos, eigene Decke, be-
sondere Kleidung, Blcher, mitgenommen?

Wenn ja, inwieweit empfinden Sie die vertrauten Gegenstande als hilfreich?

o Impuls: Inwiefern besuchen Sie Ihre Mutter / lhren Vater /...? Inwiefern erhalt

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 splrten Sie
aufgrund von COVID-19 in der Klinik?




o Impuls: Konnten Sie lhren Angehdrigen im Krankenhaus besuchen? Inwieweit
wurden Sie in den Entlassungsprozess einbezogen?
o Was hatten Sie sich gewunscht?

Gesprachsabschluss:

- Bitte berichten Sie mir, wie Sie zur Teilnahme der Studie gekommen sind (Ablauf, Rekru-
tierungsflyer)?

- Warum haben Sie an der Studie teilgenommen? Wirden 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 lhrer 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 — Studiendrzt*innen

Leitfragen (mit Impulsfragen):

Aufgaben:
- Was sind konkret lhre Aufgaben als Studienarzt*in?

Schulungen:
Wenn Sie sich nochmal an die Schulung der Klinikmitarbeitenden zu den Interventions-
maBnahmen zuriickerinnern...
- Haben Sie daran teilgenommen?
Wenn ja, hier weiter:
Wenn Sie sich noch einmal an die Zeit wahrend und nach der Schulung zuriickerinnemn...
o Wie empfanden Sie die Erklarungen zu den Interventionen in der Schulung?
Inwieweit wurden die Interventionen fiir Sie in der Schulung deutlich gemacht?
= Impuls: Inwieweit haben Sie zur Schulung Riickmeldungen von den Kol-
leg*innen in der Klinik erhalten?
= Impuls: Inwieweit hatten Sie irgendwelche Anderungen gewiinscht?
= Impuls: Haben Sie irgendwelche besonderen Anmerkungen, die Sie zur
Schulung machen mdchten?

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 rickblickend: Inwieweit hatten Sie sich etwas anderes gewlnscht?
o Inwieweit haben Sie zur Schulung Rickmeldungen von den Studienassistent*in-
nen / den studentischen Hilfswissenschaftler*innen bekommen? Wenn ja, was?

Interventionen:
- Welche Erfahrungen haben Sie mit den eingeflhrten Interventionen gemacht?

o Impuls: Inwieweit denken Sie, fuhren (Sie und) lhre Kolleglnnen die Interventio-
nen in lhrer/ihrer taglichen Praxis tatsachlich durch?

o Impuls: Was denken Sie, warum konnten die Interventionen (nicht) wie geplant in
der Praxis angewendet werden? Impuls: Was hatte fiir eine bessere Umsetzung
der Interventionen aus lhrer Sicht erfolgen miissen?

o Impuls: Inwieweit haben Sie in lhrer Funktion als Studienarzt*in eingreifen
mussen? Welche Mallnahmen haben Sie ergriffen, um diese Interventionen zu
ermoglichen?

o Impuls: Welchen Einfluss hatte die COVID-19-Pandemie auf TRADE?

- Wie sehen Sie die Wirkung und Durchfiihrung der Interventionen fir die Zukunft?

o Impuls: Inwieweit ist es wahrscheinlich, dass die Interventionen so weitergefiihrt

werden kdnnen 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 moglich, die Befragungen, wie in der Schulung vermittelt, einzuhal-
ten?
o Impuls: Inwieweit wurden Anderungen wéhrend der Studienphase eingefiihrt, um
Umsetzungsprobleme o. A. anzugehen?
- Welche Faktoren beeinflussen die Umsetzbarkeit der Befragungen lhrer Meinung nach
negativ? Welche positiv?
- Wie bewerten Sie die Durchfiihrung der Befragungen fiir weitere dhnliche Studien?
o Impuls: Inwieweit ist es wahrscheinlich, dass diese Befragungen auch bei weite-
ren ahnlichen Studien genauso durchgefihrt werden kdnnen?
o Impuls: Inwiefern werden die Personen aus irgendeinem Grund Schwierigkeiten
haben, die Befragungen durchzufiihren?
- Wie bewerten Sie die Durchflhrung der Interventionen flr weitere ahnliche Studien —
TRADE 2 oder ahnliche Studien?

Unterstiitzung durch Projetteam:
- Inwieweit wurden Sie vom gesamten Studienteam unterstiitzt?
o Impuls: Inwieweit hatten Sie sich etwas anderes als Unterstltzung gewtnscht?
Wenn ja, was?

Gesprachsabschluss:

- Was denken Sie, hatte anders in TRADE laufen miissen? (Wenn ja, was?)

- Wenn Sie nun auf die gesamte Studie TRADE zuriickblicken, was empfinden Sie dabei?

- Gibt es aus lhrer 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 zurlckerinnern...
- Inwieweit empfanden Sie die Erklarungen zu den Erhebungen und Erhebungsbdgen in
der Schulung als ausreichend?
o Impuls: Als die Schulung beendet war, inwieweit war das, was Sie zu tun hatten,
fur Sie klar?
- Haben Sie irgendwelche besonderen Anmerkungen, die Sie zur Schulung machen
moéchten?

Umsetzbarkeit der Befragungen:

- Es geht nun um die Rekrutierung von Patient*innen und Angehdrigen fiir die Studie: Bitte
erlautern Sie mir den Rekrutierungsprozess.
o Impuls: Wie kommen Sie an potentielle Patient*innen/Angehérige 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 moglich, die Befragungen, wie in der Schulung vermittelt, einzuhal-
ten?
o Impuls: Inwieweit wurden Anderungen wéhrend der Studienphase eingefiihrt, um
Umsetzungsprobleme o. A. anzugehen?
- Welche Faktoren beeinflussen die Umsetzbarkeit der Befragungen lhrer 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?




Durchfiihrung der Befragungen fiir weitere Studien:

- Wie bewerten Sie die Durchflihrung der Befragungen fiir weitere ahnliche Studien?
o Impuls: Inwieweit ist es wahrscheinlich, dass diese Befragungen auch bei weite-
ren dhnlichen Studien genauso durchgefiihrt werden kénnen?
o Impuls: Inwiefern werden die Personen aus irgendeinem Grund Schwierigkeiten
haben, die Befragungen durchzuflihren?
o Impuls: Gibt es etwas, das Ihrer Meinung nach im Moment nicht gut funktioniert?
Wenn ja, wie kdnnte es verbessert werden?

Ansprechpersonen/Unterstiitzung:

- Inwieweit wurden Sie vom gesamten Studienteam unterstiitzt?
o Impuls: Inwieweit haben die Ansprechpersonen vor Ort Sie in der Klinik unter-
stitzt?
o Impuls: Inwieweit hatten Sie sich etwas anderes als Unterstltzung gewtinscht?
Wenn ja, was?

Gesprachsabschluss:

- Wenn Sie nun auf die gesamte Studie TRADE zuriickblicken, was empfinden Sie dabei?
- Gibt es aus lhrer Sicht noch Aspekte oder Themen, die nicht angesprochen wurden, die
Sie aber als wichtig ansehen?




Ist-Analyse

E

6 UOA T 3135

ST-TT 'S '6T0T (dDNQ) 25314d 13p Ul BUn2IMIUSIENIENTD JNY HIIMZI2N S3YISIN3] “GTOT Funiisienyy g ‘383l Jap ul Juawadeuewssunssejul piepuelsuapizdyg 4

wea]-jqyyl 23wesasd seq
usgnio usyalpunaly Jp

iSunzinisiajun a1p A0 Yol ZIay usuy] usyuep JIpm

"(E187-S08-TEOSD :Uoja[a] Iapo ap wiayuasol-y1@ Jaduiuuap-ylagqes)|a-eydseleu ey ) 1aSujuuag eyaselen ‘asA|euy-1s| Jap Uosiad ayd|[LoMIUuBI3A
alp ue Jaziapal a11g yois 215 uapuam uaSel4 13g "USPUSSNZTYIMUNZ SUN UB puagai|yasue pun uajynzsne uaSogaBely uapualaliaq uap ‘IS UG JIM

“Dimab uababiua uabLoyabuy
pun uauuuanod uoa bunyaiagquiop 23131za0 yaunp bunssojiug 13p 12q uayonigsbunbiosiap uoa uayaisiug sop uabab pum uaibiialag ssazoudsbunssojuy
WD Uap U3YISIMZ (ISNDISNDSUONOWIOJU| uaula 3mos wiabiosyaon Jw Bunwwnsqy yaung uapiam 131s1ajiypmal Bunbiosiap ayojiainujuoy aula
pun uajogabup Bunbapap sapo Bunssojjuz uaisp fno uabuoyabuy aimos uauupuanog uoa Bunyapiag pun Bunyaiaqiop ayoybowlsaq apuayraidsius
pun auassawabupsfiopaq 2wz jjos juswabpupwsbunssouy sop yzung -2bupbiaqn Jeuszjul Bunypisan aula pun Bunbiosiap 2ipuoipisisod
ayrauabsfippaq auja unf uonpbnpa3 ‘usbunisizjsuonpuipiooy pun -sbuninyds -sbunjpiag uspuaydaidsius uoa Bunjjaissyalag pun Bunyajuig
‘uabuoyabuy pun uauuppuanpd iap sfippag uajanpinipur sap Bunzipyisuiy aysspowaisAs ‘abirazynif aurs uajypz juawabpupwsbunssojjuy wng

:sapuad|o) Juawadeuews3unsse|Iug J21UN 1214 JIM U2Y21sIaA 1, 283|1d Jap ul Juawadeurws3unsselul” spaepueisuapadx] sap gewao

"UaUUQY NZ UaY2|Z Y212[81a,\ Uaul2 wn ‘uaiyniyainp
1naula asAeuy 353 JIM UBPIam sPja(0l4 Sop SpuJ WY "USpJam Uuagayda Jiulpy Jaiy| ul / uoliels Jaly| Jne uaiyepap pun assazold UspuaSueyuawwiesnz Jwep
13p pun syuswageurwsSunsse[lul Sap PUBIS US|[aNINE USP JIM J3p 11W ‘asA|euy-15] aula 151 IUYaS Ja1sia Jasnyaim ulg -pynyasula Sunssepyul pun Sundajiap Hw
Sueyuawiwesnz wi 113 UOA SUNPIBWISA INZ USWLYBUSBIA US[332IMIUS WESUIaWas aIp YosiiewalsAs TZ0Z 90°ST g8 USpJam yIulpy Ja1y| ul / uonels 1aay| jne

‘JQvYL a1pnis Jap uauul,iadaayalen Jagal

3avyl peload wi asAjeuy-1s)



§ UOA T U35

1assaIpy-|IEN

“BL
HETETY
:(1ad=3y3189) 3shjeuy-]S] I} UOSIZd USYDI[IIOMIUEBISA J3P U3jEPIYRIUCY

:@sAjeuy-1S] J8p us[|nysny We UonE}YI[END USY2INIaq pun usuosiad usisijia1aq Jap aqesSuy

:3sh|euy-15] 12p U||nisny wWinz 313z 31313Quaq wesan ‘wnjeq
:a8nsuos :3813su0sg
HIETTIT = ENVETS HICTIIRENVETS
uizIpaA uizIpay
23a4d :a33|4d

{uspuayaqIe A Ue [yezuy
:U3113qUaUUIUBIE UE [YeZuY

:U3puaaqIEN Ue [YBZUY
iU)33qUAUUjIUBIIEd UE [YBZUY

U3 /Suniyouiydey 'ua/3unyyduyoeq
(suswep sap aqeduy) 'uonels | (suswep sap aqeduy) luoneis
:a813suos :3813su0sg
HIETII RV EIS uBuu RIS
UizIpsin uzIpay
:23a4d :a33)4d

{uspuayaqIe A Ue [yezuy
1U3113qUaUUIU3NE UB [YBezuY

:UspuaNaqIENA Ue [YezZuy
1U3133qUaUUJIUaIIEd UE [YBZUY

ua /Suniysuyseq 'ua/Sunyyduydey
(suawep sap aqeduy) iuoneys | (suawepy sap aqeduy) :uonels
:2813suo0s :3813su0s
HICTII IS EN RS HICTI S EN I
uzipagy uizipaiy
:2da)d :ada)d

1USpUIYSCIBUIA UB |YBZUY
1uslFqUILLURIIE UE [YezZuy
ua /Sunyouiyoe4

uonels

(suawen s=p aqeduy)

:U3pUIQIRYA UE [YeZUY
iu9)BquUAUUUSlIed UB [YBZUY
:ua/Sunyyouydey

iuonels

(suswe s2p aqeduy)

:Sunjyonulg Jap awep

14Vdl g




£ UOA £ 2U3S

“Buniaane|3 JNzZ 1P NeS||2Y Ul 1%2) 430 ¢

afnsuos

ISEINET

ISUBIp[EIZOS
swsageuew oun
-sBunssepu3

1€l

upzy J2p sulw )
:3IEURLLWIOY uos. Eq_umw_f.&_ ¢HalsuoIne sassazoids8unssejiu]
USTNADUE Pla4 U3l W 3311 sapuassed | S9P UONEBUIDJOO}Y INZ {IUl]y J=2p Ul puls u2uosiad 24220 0'E
a8nsuos
ISEIVEDS

BUIIpEIZOS
swsageuew

-sBunssepu3 a9 '8
upzy 123
uossadagayd 13 Juawaseurwsiunsse|ul
‘BIRJUBLIWIOY ‘UBZNanjuE pj34 UBILIRI LI 31}1q S3PUaSSE4 SEP NS AU 12D Ul puls usuoslad ayd2/ M 0'c
ssazoidsBunsse[luz uap In} UsUOsIad BYI|HOMIUBIBA
1EJUBLLILLIOY uspomuy a3eu4 _ N

(1s04d 1ad yonupsny t=po e Jad 131e0) UspUas
sun ue uafog usynyadsne wap Pw u/f[@daisusiyepan a11g

¢ (198ausuaiyepap Jap uaunuyaazag)
U/ [38315UB I BLIBA BUSPUBLIOA sa 1q13 u/|a8aisuaiyepap ayajam ‘el uuap TT
-(usBunduipaquawyey uaydi|yoe)
pun ajne|qy uaydiapiopa Jap Sungiaiyasag)
¢luawaseurwsdunsse|ul

winz [a8aisualyepap aj|aucissajoidiynw

:3IEJUALLILOY e ef
'UZNAD|UE Pla4 UBISS] WI 311G S3pUassed "JYDIAYIS Ul 12qn JIulpy 2P 15nHSA 0T
JuawadeuewsSunssejuz wnz uESaisuaayean

alejusLIWIoy usHomMIUY a3euy _ N

IavYL &




£ UON 7 U35

a81suos
ISENES
1SUBIP[EIZOS
Juzwzdeueiu
-s3unssepuy
upzy .
uossadagald ¢Yyaunp Sunzieyasuiy
‘3IBUBWIIOY TUBZNADJUE P[4 U3 W 313I( S3PUassEd 3UID U3y} uauosiad aydam ‘el uuapy 10
w=p 1z
BunBlosiap J
7 Walsia Jap
2[EnIUl 3U yo \ 143
suynya8yoanp spepagsSunfiosiap uaieuonelsisod sap
Sunzieyasuig a1a1235uaLIa1LY 21543 auls Sundiosian
13IEJUBLLLLOY D BT Jap awyeuiaq) Yyaeu uspunis ¢z UOA gjeyiauul paip 09
iissepa
‘U3l pun Uz /uosiad WaMm UOA Uapiam ualeq ayaam ‘el uuapp 'S
safisuos
uzwaieuewsEunsseul
ny
wweiSold wayasadion u
‘3IRUBLILLIOY BUMUBUUIUBIIE I8P U] ¢1ssela ualeq 21p uapJam om ‘el uuapy T's
£155e11 Yasnewaysis
‘3IBUBWIIOY usN Br juawafeuewsSunsse[jul wWNz ualeq uapuam oS
usUUUaNRE J3p SWyeuNy Yoeu — JuawaSeurwsSunsseju3 Wi uswyeuselp]
2JBUSILIOY uapomMuy _ 23e.4 _ N
¢ 5sazoadsBunsse|jul uswesas Wi usuosiad
uaBiiemal Jap uaqesjny uslanjuoy aIp pPuls SEA 0t

1URQESINY UII3P PUN UBUOSIB SLPIHOMIUBIBA

IaVHL &




6 UoA § 235

afnsuos
ISTINET
FMEIEE: O
-sBunssepul
upzy
uossada8apd éy21np Sunjnyas ‘Sunieiag
BIRJUBLLILIOY JUSIN3D{UE Pla4 U31YIal Wi 3111 sapuassed ‘UauollelLIOU] 2521p LYN) Jam ‘el uuapp 16
["u=y.e3s nz Bunssepu3
p Jny uazuaiadwoy uajEn uj u) 38ugys8
IZ Jw u3Bunjnyas/uadunielag/usuonew o))
¢uslogasue pepaqgssunsiosiap
pun -283)}4 uaseuonelsisod wnz Suninyas
‘BURJUBLLIIOY BN Br ‘Bunjeiag ‘usuoniewloju] a1yaa1adspepaq uspiam 06
pUIS LYNJSE)ne upuaned
jap Sunjiaq NPIALUL INZ UBWYBUZRW
U p puapidiagnuaddniBsyniag
12p ul ‘Bunuedsunssep 5 J3Ul3 UlSsuapueyl
¢usya8ionay
Sungiosiap ualeuonelsisod Jap Sunyaliaglop alp ny
3ss|uIaployasIun|puey 1auoy J3p sne ‘uynyasyainp
‘3IEJUSLLIOY e B[ COMCSCM_Qmm_.._:mmM_HCm 2|2NpIAlpUl Usplapy 0’8
a8suos
ISERTED
1susip|erzos
juawaseuew
-s3unssepu3
upzy
uossadaSapd ¢uswiwousgion
:3IeJUBLLLIOY IUSINAP{UE P[4 US1LI3J Wi 311 Sapuassed Junzieyosuiy aip pam wap uoa ‘el uuap T/
WEaq Nz Junzieyasui3 Jaual
JapfRuIp 19q Bpl [p1sadysay pepagsd pU
Japuonie)sisod uuam ‘Bunzieys Jaurm uadaipop)
éHyny=8ypanp
Sunzyeyosulg ausIZUIAIP aula pepaqsSundiosian
‘3IRJUBLLIMIOY uRN B ualpuoljeisisod USHBIZIYIIUSPI WBUIS 130 P 0L

3aVYL




6 UOA § 3135

{unidiagn Sunssejiul JOA USpUNIS §7 Sualsaleds

'31RJUBLIWOY uBN Bf Sunuejds8unssepyu3 Jap yayuassawaduy a1p pam oSt
a8nsuos
Sunyypuug
USPUINBI3HEM HW ‘Bf .
("unusned sap/is (suspuesza) a8isziap J3qn
aqe8layamsuoieWLIo| pun sulwizisunsse|ul sap Sunwwnsgy)
usSuioyaSuy yuw ‘ef ¢lwwnsasqe uasugyasuy usp 1apo uasuniyouurg
'3BJUBLIWOY uRu U31381|1913q UI31Xa U3P W Sunssepiul aIp pAm igan
(uswwnsnzge
uiizisunssepuy uaddnuBsynuag usidiizieq uaje yw yEyyBow)
éuuwsa8ge yiunpy J3p geytauul uaddniSsiniag
'3IEJUBLIWOY RN ef ua181)1912q us||e 1w ulwuals3unssejlug Jap pAI OET
[IUBNEd HW SUILIZISTUNSSE[IUT
uzue|dad sap uaydasdsag/Bunwiwinsgy adiuszyn.y)
¢jwuwinsasqe uadugyasuy pun ujluaned
'BIEJUBLIWOY [TE Br Wwap/iap Hw SINLZYNLY uIUL1SEUnsse[lu Jap paIp 0Tl
(-uzBunyyoeqoag sne
3P0 UBULOY UBIBI 1 uauonenyssBuninyas pun -sBunielag sne
'8 "Z 21p ‘Us1IEYBIYE4 pun USsSIM Nz usBunzieysuia) § USqOLYD
assiulapiopasiunsiosiap pun -a8a|ld ualeuonelsisod
Jap Sun3iyjemag inz uasligyasuy pun uauujluaned
IBUBJUBLILIOY e Bf uon uayaySiye4 pun uassip\ NZ USUOIRLLIOIU| USpIapy 0Tl
uaZnyiaq usSeuajunsuoiiewlolu] 3131g
‘3IRUBLILIOY uaddniZja17 1ap aqeSuy ¢uaddnigjaiz ayojam anyfayopam ‘el uuapy 10T
¢8unsseppug
alp ine Sunyauagiop ANz uase alunsuollewUou]
‘3IBJUBIWOY uBsN ef ayosiyzadsuaddnig)aiz 1aqn Suniyouuig aip 1I8nuap 00T

1dvdl §




§ UOA / 335

ulEIEDRS

JsusIpjerzog

JuawSeusy]
-s3unssepuy

upzry

uosiadadapd

BIEIUBWIWIOY

Iquo4/-sZuninyas uosiad

uswyeugewssur

FENTNGIVEYTES
uswyeugewssunpjigHo4 pun -s§unjnyss ue uUa}eUoA]
¢ UsuaSueSian usp ul 3pINM USWAY] uaydEmnz | 09T

uadunp|iquo4

3lejuaWLWIO)| _

uapoMmuy

uaSel4 _ *IN

SSIEJUBLUIWIOY

afnsuos

ULEIANRS

1suslperzos

JswzZeuew
-s8unssepu3

upzy

uosiadaSayd

TUSZNID|UE P[34 UYL Wi 311 S3PUIssSE]

éuynyadyaunp

Sunjnudiaqq) a1p pam wam uon ‘el uuap T'ST

10Vdl g




§ UOA § 3U3S

‘BIBJUBLLILIOY ¢ uagqesiny 2124uoy uaiap puls sem ‘el uuapy /T
§d112Q pwiay ] winz Sunppqianap/
‘3IRJURWILIOY -Ho4/-sny 3|[21zads auls asalp uaqey ‘el uuspp /T
jue
‘BUBJUBWIWOY asalp uaioyas addniSsinuag Jayajam ‘el uuap T/T
édljlag ewiayy
wnz 218eayneag,/uauosiadydaidsuy/uauuuadx]
‘BUBJUB WY [} usylul]y usp ul sa 1q19 0LT
d112Q
IJRJUSWIWOY uapoMIuy uaZe.q N
¢ ualogasSue uspualagieln 21p Jny
YUy J3p ul JI[3J PUn SUNSSE|UT BWSY ] WNZ USPJam
:BIEJUBLILOY uawyeugewssunp|iqiio4 pun -s8unnyas ay2jaMm 79T
éHepagssunpjiquod
ialejuBIWIOYy -SEUN|NYIS U3I31aMm $a 1418 uaway) uaydjam ny T9T

adisuos

1aVdl g




§ Uon § 3135

¢uaBunyemaqy

$3 1418 O\ ¢1421U WINIBM ‘UIBU UUSAN 107
&N SIXB1d 13p U] [2831sualyepap 3salp 31§ Ua71as
:uagey JuawaSeuerwsiunssejug
wnz |38alsualyepap a|jauolssajoldnu ‘aydiiyas
2JEJUBLILLIOY uisN Bl a2 alg ssep ,cmﬂmc :mﬁm..m.um:m. u=2qo 215 UU3app 007
Sunzaswin pun |3Saisussyepap
3JeJUIWLIOY uapoMIuY uasSety _ "IN
Yoy Sow
31M Januoy os JuswsSeuewssunsse|iu]
sep jne uayaySuamyas pun uaduniapuelap
‘3IBJUBWILLIOY ‘SSN|JUIT U3P 2111 IS WIAP|IYs ‘Bl uuapp 161
fusuonels
usp ynefyiuly J2p ul Juawafeuewssunssepul
‘2R UBLLILLIOY| e Bf SEp jne ssnjjuly uaulz Yazi3p 6T-AIN0D 1BH 06l
juawadeuews3unsseul sep jne gT-gIAQD UOA ssnjjulg
BJBJUBWILLIOY uspoMIUY uasSesq _ N
¢1e3s asalp uapuljfuajoqadue
‘3IBJUBWILIOY 353|P USPIaM WINEJ-/USWYEILSZ Wayd[am U 781
iuayoilad
‘3 IEJUBLILIOY uapiam uswyeug ey aydam ‘el uuapy T'8T
¢ (e "0 98ugya3uy fusuupuaned
InJ uaBuUN]|RISURISASUOCIIELLIOLU| ‘SpUalaqIel|A]
1y uaddniBsuaquy °g "z) uayonas Jaqg ewsyL
‘BIEJUBLILLIOY usN e[ WINZ USWYBUSJBJA 2SS YIUI[Y Jop Ul UspIap 08l

3aVYL &




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

Question about your publication at BMC Implementation Science 2022 - Translational fram...

€ Antworten | € Allen antworten | = Weiterleiten | -

Denninger, Natascha-Elisabeth
An Carl.May@Ishtm.ac.uk Fr 11.03.2022 09:31

Dear Mr. May,

I have been following the development of the NPT and your fantastic work for some time.
Now your publication “Translational framework for implementation evaluation and research: a normalisation process theory coding manual for qualitative research and instrument
development” was published - great and much needed for analysis - thank you so much!

If it is possible to ask a question, | would be very happy to hear your opinion.

We, a research team from Germany, developed a complex intervention and tested it in a pilot study with an accompanying process evaluation. | use the NPT for the process evaluation
and conducted a mixed-methods-study. My interview guides are based on the NPT. Originally, | was going to do coding similar to Part B of your publication.

However, | am now wondering if a combination of Part A and B is also possible: For example, is it pessible to use coding from Part A "Implementation context” and "Implementation
Outcomes", and use all coding from Part B instead of Part A "Implementation mechanism"?

I am not sure and find that some coding here is similar and overlapping. Does the combination make sense or should either Part A or Part B be used for the analysis?

I would be very grateful if you would give me your opinion on my question.

Kind regards to London,
Natascha Denninger

Natascha-Elisabeth Denninger, B.Sc., MScN
Wissenschafiliche Mitarbeiterin
Zentrum filr Forschung, Entwicklung und Transfer

natascha-elisabeth denninger@th- im de
+49 (0) 8031 805-2813
Raum W 1.09

Technische Hochschule Rosenheim
Hochschulstralie 1

83024 Rosenheim
www.th-rosenheim.de

Hochschule ‘\

Technische ,n

Rosenheim

Folgen Sie uns auf:

F2: Mail von Prof. Carl May an Autorin
Re: Question about your publication at BMC Implementation Science 2022 - Transl...
Carl May <Carl. May@Ishtm.ac.uk> IRIAEind
An Denninger, Natascha-Elisabeth 12.03.2022
@ Sie haben am 14.03.2022 18:08 auf diese Nachricht geantwortet.

Normalization Process Theory.pdf o
36 KB

Dear Natascha-Elisabeth

Thank you so much for emailing me: it's great to hear from you and to discover that our coding manual works for you. To answer your
question, yes, you can mix and match the two coding frames. These were kept separate in the manual because our systematic reviews
showed that people often used the four main constructs (PART A- coherence, participation, action, monitoring) and when we followed this up
with them, we discovered that they were doing this because their data was not granular enough to use the subsidiary constructs presented in
PART B. You can absolutely use A and B together!

I've attached a schematic of the theory which | hope you find useful. Don't worry about overlapping constructs and data, these appear in every
coding scheme. The trick is to make a decision to place data against one code or another, and that always depends on the narrative context
fro which your coded data is drawn._

With best wishes, Carl

Carl May PhD FAcSS FRCGP (Hon)| Professor of Medical Sociology | Faculty of Public Health and Policy | London School of Hygiene and Tropical
Medicine | 15-17 Tavistock Place, London, WC1H 95H | Phone + 44 (0) 7545 581828 | Skype CarlRMay | Twitter @CarlRMay

My working days are Monday-Thursday.

During term-time | keep 'virtual office hours' for MSc Student consults between 16.00-18.00hrs UK time on Wednesdays



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 geringfligig vom finalen Ko-
dierleitfaden des Manuskripts von May et al. (2022). Fir die vorliegende Dissertation
wurden die Kategorien des Manuskripts von May et al. (2022) verwendet.

Strategic Intentions [—
Adaptive Execution  [—
Implementation
Contexts
Megotiated Capacity [
.ﬁm -m- —
Organisational Framing |—
Communal
Spedification
- Coherence-Building | —
individual Specification —
Internalization !
Initiation -
Enrolment H
[ Cognitive Participation [—
Legitimation H
Activation -
|1 Implermentation | |
Mechanisms
nteractional
‘wiorkability ]
Relational Integration |
I  Collective Action | —
skill set workability
Contextual Integration —
Systematisation -
Communal Appraisal
I Reflexive monitoring —
Individual Appraisal [
Intervention |
Parformance
Reconfizuration
Implementation
1 outcomes B
MNormative
Restructuring
Sustainment,’
Mormalzation




G: Fragen zur Prozessevaluation des quantitativen Fragebogens mit Patient*innen
und Bezugspersonen

G1:

1.

2.

Follow-Up-Fragen an Bezugspersonen

Wussten Sie, wohin Herr/Frau ... entlassen/verlegt wird?
0OJa O Nein

Wann wurde lhnen der Entlasstermin mitgeteilt?
O Gar nicht

O Sehr kurz vorher (< 30 Minuten)

O Einige Stunden vorher

O 1 Tag vorher

O 2 Tage vorher

0 > 2 Tage vorher

Fand mit lhnen ein Gesprach liber die Entlassung und die weitere Versorgung (Pflege, Haushalt,
Einkaufen usw.) statt?
OJa O Nein

Wenn Ja, wann fand das Gespréch statt?
O Sehr kurz vorher (< 30 Minuten)

O Einige Stunden vorher

O 1 Tag vorher

O 2 Tage vorher

0O > 2 Tage vorher

Wenn Ja, mit wem fand das Gespréch statt? (Mehrfachnennungen méglich)
O Entlassmanager/in

0O Sozialdienst

0O Pflegeperson

O Arzt/Arztin

0O Sonstige Berufsgruppe:

Wenn Ja, wie lange hat das Gesprédch gedauert?
0 < 5 Minuten

0O 5-10 Minuten

QO 10-15 Minuten

0 15-20 Minuten

0O Sonstiges:

Welche Themen wurden in dem Gespriach angesprochen? (Mehrfachnennungen méglich)
0O Weitere Vorgehensweise (z. B. Versorgung, Vorstellung beim Hausarzt...)

O Offene Fragen geklart

0O Sonstiges:

Hatten Sie weitere Informationen bendtigt?
OJa ONein
Wenn Ja, welche?




G2: Follow-Up-Fragen an Patient*innen

1. Wussten Sie, wohin Sie entlassen/verlegt werden?
OJa O Nein

2. Wann wurde lhnen der Entlasstermin mitgeteilt?
O Gar nicht
O Sehr kurz vorher (< 30 Minuten)
O Einige Stunden vorher
O 1 Tag vorher
0O 2 Tage vorher
0O = 2 Tage vorher

3. Fand ein Gesprach liber die Entlassung und die weitere Versorgung (Pflege, Haushalt, Einkaufen usw.)
statt?
OJa O Nein

Wenn Ja, wann fand das Gespréch statt?
O Sehr kurz vorher (< 30 Minuten)

O Einige Stunden vorher

O 1 Tag vorher

0O 2 Tage vorher

0O =2 Tage vorher

Wenn Ja, mit wem fand das Gespréch statt? (Mehrfachnennungen méglich)
O Entlassmanager/in

O Sozialdienst

O Pflegeperson

O Arzt/Arztin

O Sonstige Berufsgruppe:

Wenn Ja, wie lange hat das Gespréach gedauert?
0 < 5 Minuten

0 5-10 Minuten

0 10-15 Minuten

0 15-20 Minuten

O Sonstiges:

Welche Themen wurden in dem Gesprach angesprochen? (Mehrfachnennungen maglich)
O Weitere Vorgehensweise (z. B. Versorgung, Vorstellung beim Hausarzt...)

O Offene Fragen geklart

0O Sonstiges:

Hatten Sie weitere Informationen benotigt?
OJa ONein
Wenn Ja, welche?

4. Zu welcher Uhrzeit fand die Verlegung/Entlassung statt?
O Vor 7 Uhr
O Zwischen 7-12 Uhr
0O Zwischen 12-18 Uhr
O Nach 18 Uhr
QO Weilt nicht 0 Keine Angabe



G3: Follow-Up-Fragen an Bezugspersonen (Intervention)

Folgende Frage 1. wird nur an Teilnehmer gestellt, die vor Entlassung/Verlegung ein Entlassgesprach hatten
(Follow-up Fragen Teilnehmer Entiassung und aktueller Aufenthalisort bei T1 Frage 3. mit ,,Ja” beantwortet):

1.

Wurden im Rahmen lhres Entlassgesprachs im Krankenhaus folgende Themen des 8-Punkte-Programms
mit lhnen besprochen?
0O Begleitung des Ortswechsels:
O Begleitung direkt vor der Entlassung
O Begleitung beim Transport
O Maglichst lange Begleitung am Zielort
0 Schaffen von Vertrautheit, z. B. Mitbringen von vertirauten Gegenstanden, haufige Besuche
0 Weitergabe von Informationen an das Einrichtungspersonal, z. B. Angabe von Medikamenten, Gewohnheiten,
Unterstitzungsbedarf oder Genuss alkoholischer Getranke
0O Forderung der Orientierung, wie z. B. Tragen von Brille und/oder Hérgerat, Aufstellen von Kalender und Wecker
0O Anpassung der Kommunikation, wie z. B. langsames und deutliches Sprechen
O Gestaltung des Alltags, wie z. B. Kreuzwortratsel, Spiele oder Zeitunglesen
0O Farderung der Bewegung, wie z. B. vermehrte Spaziergdnge oder Gymnastik im Bett
0O Anregung zum Essen und Trinken

Haben Sie im Krankenhaus einen Flyer zum Thema Delir erhalten? (Flyer inkl. 8-Punkte-Programm wird
von Study Nurse gezeigt)
OJa O MNein

Wenn Ja, wie haben Sie diesen erhalten?
O Persénlich ausgehandigt bekommen, von Berufsgruppe:

O Sozialdienst

O Entlassmanagement

0 Pflegepersonal

0 Arzte

O Therapeuten

O Sonstige:
O Lagen zur Mitnahme aus
O Sonstiges:

Wann haben 5Sie den Flyer erhalten?
O Am Tag der Entlassung

O Einen Tag vor Enflassung

0 2-3 Tage vor Entlassung

0 = 3 Tage vor Entlassung

O Sonstiges:

Sind die Informationen im Flyer neu fiir Sie gewesen?
OJa O Mein

Haben Sie das Video angesehen?
OJa OMein



NoMAD-Fragebogen
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NoMAD-Fragebogen (t2a)
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I: Charakteristika der Teilnehmenden an den Fokusgruppen (Entwicklung)
Legende: n = Anzahl; M = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Gesundheitsfachpersonen in den Mitarbeitende

Clustern von Transport-
diensten

Gesundheitsfachper- Entlassungsma- Fahrer*innen/

sonen nagement/Sozial- Leitungen

(n = 4 Pflegefachper- dienst (n = 6 Ent- (n=2

sonen, n = 3 Stations- | lassungsmana- Fahrer*innen,

leitungen, n =1 ger*innen, n = 2 Leitungen)

Stationssekretar*in-
nen, n = 3 Arzt*innen,
n = 1 Ergothera-
peut*in/Logopad*in,

n = 1 Physiothera-
peut®in)

n = 2 Mitarbeitende
des Sozialdienstes)

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)

221+ 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)




Delphi-Umfrage

J

£ UOA | S35

(usydsusiy ussElE 199 N30 Pun Hodsuyy 1) IavHL Melold Wnz usiyepaA-ludisg

:uaBunyiawuy abiysuos

sajsualpuodsuel | sap uabunya Jsusipuodsuel] wi usuupsupligsBunuspy

usbumyiapsusip
-abajld ualap pun usuonyaupabsjd ‘usbBunpapuly USNIUIRY USP Ul usuupaupligsBunuapy

(yanuosiadyydsiuoa|ay)
yoeidsag siapiw Bunypapyalold younp usuonuaaiaiu) Jap Buniyniui3 Joa ziny (Uauosiad apus)
-13]) uayIuIy USpUsWYaU[Ia} Uap Ul uiaupligsbunuiajy a|e)0] UB USUOIIUSAIS]U| J3gN UOIELLLIOU|

usBunyjJawuy

usuupaup|igsBunulaly 2]e)0| Ue UsuoneuLoU|

ruaBunyiawuy aBlsuos

wawsabeuewsbunsseug pun JjaQ BWaY] Wnz uauujuadx] Jajeyo| Bunssepy

(uainpjnnssbunppguo gz) uainpnisiuswabeuewsuassipy Jajeyo| Bunssepy

{l2poy 21607) uajsuaipuodsuel ] pun uayiulpy uap ul Jadaayalec) yaunp uajsuaipuodsuel |
pun uayiuly uspuawyaujia} usp ul Gojeleyuabelq spERIW (S4OS) USNUIaT pun 3ssazold Jap
uoneulwassig pun Bunyeyuig ‘uassipy ‘essiupnpag ajeyo| Jaqn spuelsnz-ls| sap bunssepy

uaBunyJawuy

ussSIAA S2|B}0] pun 3ssiupnpag 3[eyo| Jaqn ashjeuy-1s|

ruaBunyiawuy aBnsuos

suoidwey) pun usuupzieualpms ‘weapyloig
JW us)susipyodsuel | pun usyIuy USpUSWYaU|ia} uap ul uspjund- sonoN” uoa Bunjsisig -
suoidweyy Jap uoneyynuap| -
(uauonewuoyu] uoa Bunjsisyalag) ashleuy-1s] Jap 12q Bunzyimsisun -
Jadaayaleq Jap uagebiny

uawabeuewsieyen pun -sbunssepuy
‘JsuaIp|eIZOS SNE U3U0SIad ‘Uauupiziesuonels/-iaqQ ‘usuosiadaballd apusyal [puis yonuom
-JUBISA USNIUI[Y USPU3LWIYSU[IS} USP Ul SS3Z0JdSuonuanIalul usydsiuly Wi aydjam ‘usauosiad

usbBunylawuy

juswabBeuewsBunssepug Ya1yaisuly uladesysles Us[eyo] UCA UoCHEYJIIuSp|

:Buniapuawajdw] pun usuoiUaAIaju| Jap usjusuodwoy]

uaddnig
lauapalyasian
uoieynp3y

uaijelajew
-suopewLou|

suoidweyd usieyo|
UOA UonENIIUSP]

uauupaupliq
-sBunulay ajeyo| asAleuy-1s| a|eyo|
Ue uauoljeLulou|

ladaayalen uajeyo|
UOA Uoljeyiuap]|

(3avyl) ,usyosusy ualaye 199 J1j3@ pun Hodsuyy L piafoid wi jeyedsuoiuaniajul

HINITA vl

ranrsy 3aViL &)

¥ euosiuyosl



(uspsump uRsE)E Bq N30 pun podsud | 7] 30V L PRug wnz wsgessHydEeg

£ UoA F S)isg
ruabunyiawnry afnsuos
uaucsiadsbnzag pun wawabeuewsbunsseguy
1suapaibapd s2qn Bunssepuy 1eg uauosiadsbnzag uos upuaned sapusp suays|bag sap
pay By AL pUn N0 BLWSY ] WNZ UsuogeuLIo] I usfunuyouny spuanynusisme ue 1afly -
“oj@ apundzimsaba)d ‘usbumysuussucieygey sy
'uabumuyauuieabaydyszziny “sisusipsbayd sjueinque ‘sunaysbayd s usbumupuug -
‘uaBunjyauwmy spusiynpsyam
(aunpsewaayey J2po BNZNy We g2 2 3NUIpy JBus
"BD UOA JaZape s Jebuush pu aeisispodsuR] | pun JSWLWLIZSUONEYS W S0 ) ,So00n”
UM 2] BWSY ] WNZ ususqeulo) usjueubesd pun usziny P USUoBULIOUFUSInUN-1. -
(zI=syapsuappodsuR) | Ul ISWIWLIZEUONELS W "g'Z) S0D0N" Uspauap Jw issod -
A2 Bway | WNZ usuojeuuopu) jw skl -
gsusippodsuel ] pun [eucsiadyiuly
S02pPIA, PUN USUOQELLIOI| UU3am Il 3)asjawaiu)
ANZ Yui P uswuyeugewsbosiosmeg pun usuosiadsbnzag younp Bunpabag Juswabeu
-plUSbUnsSeUD "INE|dqy WINZ "YU JNZ USUDEuLoU| usieuoneisesd Jw soapls, pun Jsafly -
:Bunpisaquig 1aaya2 Nw issiamnziusucsizdsinzagusuupuaned
[Bunssepu3 J2qn 2yleidsac) puauyem
sneyuayuery wi aqebsny) spodsuel | sep pusuyem bunpsbag pun Jjag eway | wnz Jafly -
‘wauostadsBnzag pun upuaned
uaBunyiawry U2 ELIRELLSUOILE LLLICU|
uabumpauwnny aBnsuos
shuuoualiuniaz | Jebigewsbal sEw weanysiold sep ue sajsusipuod
-SUBI] S30 pun uayiuy sap Jadasysies yul suoidwey D ny uspunuyregpasd abigewabal -
L1E=T]
-mynysjuusbeuB WISUSSSI A UsURIZunuapl Jap Bunzyny ' Jeuen auw wed| ") swea | uab
-pamal aip ue Bunnyas yunp upoieyidyniy sie susidwey) 1ap suassipg sap aqefiayapyy, -
‘susdweys lep usgebing
{ysuaippodsugl ] pun YUy sepal u
uayabuoy, WalISIpIEpUELS DUN USS3UY2EN WnZ sayongpueysbuninyas ssue Bunbipusysny
“THul) ,SO00N" USUSIULSP J2p PUn Jij Bway | wnz weanyeiold woa suoidweyn jap Buninyas
Euaippodsuel] pun EulipEIzos Juswsbeurwsbunssegu] sne Uauosiad SEyjusul)
-Ziy ‘usuosIadaballd JpUIS USUONE]SUSYILIRY USPUSLIYSUNIS] JSp WES | Wi ayaj@m ‘sucidweys)
uaBunyiawuy suoldwey UIjeyo] UoA UOIERIIIuIR]
HINITH WS

MCHETT

’D ]
.

aUIsIuLYIa]

st IaVIL £




£ UOA £ 3)85

(.usyasus|y usss)E 189 I3 PUn Hodsuyy 1) IavH L Melold wnz usiyepsa-udisa

usBunyiawuy abisuocs

ruaBunmyiswuy abisuos

USUOIELLIOJU| US13)IaMm JIW 3)3S}3UI3JU| INZ YUl YW USWyeu
-gewabiosiop/mag pun uaineiyspuabuoyabuy uon Bunpajbag ‘uswabeuewsbunsse|
-jug ‘ne|qy WNz “Jiuy JNZ usuonewuoju] ualeuonejseld yw Buniepyny pun usuojeuloju] -
(soapIn
‘19K]4) usuosiadsBnzag uassapjualap pun usuujiuaned usjue|dab anya|a Jap uoneynpy

usjsualpuodsuel] pun usyIUuIy Usp Ul SOOON" SUSIULSP pun Jij2(] ‘uswayj] -
uabunyosaidsaqwesa | ul suoidwey) yaunp swea | Jap Bunjnyazs -
weapyaloid younp suoidweyn Ja2p Bunnyaos -

weaysloid yaunp (s1ziyjusuunziy
‘1suaipjeizos ‘Juawabeuewsbunssepu]) ssazoidsbunssepug sne uauosiad Jap Bunnyaog -
:(yangpueysBunnyss ‘uon
-ejuaseld) swea)] pun suoidweyn ‘ssazoidsBunssepjugy sne usuosiad Jap uoneynp3g

dil2Q eway |
pun ssazoidsBunBapap/-sbunssepug wnz usuupuaned ue Bunigpyny pun usuojeuloju] -
((soapip ‘19h]4 ‘ayseidsan) usuupusned Jap uoneynpy

uIas Nz 1agep HO

uanau wiaq Uassap/lalap yumyjuy 12q pun uaya|fag nz pyed 1ap puasyem usuujjuaned

aip yodsuel ] sapo BunBapap, 12q ‘(1suaippodsuel] ‘uzipapy ‘2bayd) ssazoidsbunssepug

I USUDSIad UOA UUUpualled Jap uauosiadsbnzag sap Gunisiapy pun njag ewsay] pun

ssazoudsbunbapapy-sbunssepu3 wnz usuosiadsbnzag ue Bunuepyny pun usuoneuuoju] -
(soapip “18h)4 ‘ayseidseag) usuosiadsBnzag Jap uoneynpy

uaBunyJawuy

uaddnig Jauapalyasiaa uoneynpg

[T Wieyuesoy

8IN4ISYO0H 10Val §

"o eyosiuyos]




K: Beschreibung der Intervention und der Implementierungsstrategien

K1: Intervention

8-Punkte-Programm zur Delirpravention als Leitfaden fiir die Bezugspersonen, die die
Patient*innen bei Verlegungs- und Entlassungsprozessen unterstiitzen

Ziel

Einbindung der Bezugspersonen und Patient*innen in den Verle-
gungs- und Entlassungsprozess, Vorbereitung auf die Verlegung/
Entlassung und Bereitstellung von Informationen tber Delir und
dessen Pravention

Weitergabe aller relevanten Informationen Uber Patient*innen an
wichtige Nachsorgeeinrichtungen

Verantworliche

Alle Gesundheitsfachpersonen (Pflegefachpersonen, Arzt*innen,

Personen Mitarbeitende aus dem Sozialdienst und Entlassungsmanagement),
die verantwortlich fiir den Entlassungsprozess in den
Krankenhdusern sind
Zielgruppe - Patient*innen = 70, ihren Bezugspersonen und
Nachsorgeeinrichtungen (z. B. Transportdienste, Hausarzt*innen,
Pflegeheime, ambulante Pflegedienste etc.)
Inhalte/Aufgaben | Bezugspersonen erhalten Informati- | Patient*innen erhalten
und Materialien onen zu folgenden Punkten: Informationen tber den
- Wasiist Delir? Verlegungs-/Entlassungsprozess
- Wie aul3ert sich ein Delir? und den Prozess nach der
- Warum kénnen Ortsverande- Entlassung:
rungen ein Delir auslésen? - Wann ist die
- Warum sind sie selbst wichtig Verlegung/Entlassung
fur die Pravention/Reduktion geplant?
von Delir und wie kénnen sie - Wie lauft der Verlegungs-/
dazu beitragen? Entlassungsprozess ab (z.B.
- Welche Unterstlitzung gibt es Verlegungs-/
fur Bezugspersonen (z. B. Frei- Entlassungsverfahren,
stellung von der Arbeit zur Or- Transport)?
ganisation der Pflege fiir biszu | - Was ist nach der Entlassung
zehn Arbeitstage, (teilweise) Er- geplant?
stattung der Transportkosten)? | -  Klarung von Fragen
- Klarung von Fragen - Informationen Uber Gesprache
- Informationen Uber das 8- mit den Bezugspersonen
Punkte-Programm zur Delirpra-
vention
- Informationen auf der Website:
Videos fiir Pflegende
- Materialien: Flyer, Videos

Zusatzlich zur Information der Bezugspersonen fuhren die
Gesundheitsfachpersonen in den Krankenhdusern folgende MalRnahmen
durch (siehe auch bei Verlegungs- und Entlassungspfad (Abbildung 6)):

Benachrichtigung der Nachsorgeeinrichtungen (z. B. Hausarzt*innen,
Pflegeheime, ambulante Pflegedienste etc.) Uber das Verlegungs-
/Entlassungsdatum und Weitergabe von relevanten
Patient*inneninformationen

Bereitstellung von Verlegungs-/Entlassungsberichten und
Ubergabebdgen zum Zeitpunkt der Verlegung/Entlassung
Sicherstellung, dass alle an der Entlassung und Nachsorge
beteiligten Personen uber die Risikofaktoren und Symptome von Delir
informiert sind (einschlie3lich des Transportdienstes)

Planung der Entlassung zwischen 7 Uhr und 18 Uhr

Zeit und
Haufigkeit

Gesprach so friih wie moglich, mindestens 48 Stunden vor der Verle-
gung/Entlassung

Mindestens ein ausfiihrliches Gesprach zwischen Gesundheitsfach-
personen, Bezugspersonen und Patient*innen, das die oben




genannten Punkte abdeckt (je nach Bedarf der Bezugspersonen sind
mehr Gesprache maoglich)

Ort

Alle beteiligten Stationen in den Krankenhdusern

Grundlage der
Begriindung fiir
Auswahl

Expert*innenworkshop

Delphi-Umfrage

Bewahrte Strategien in friheren Studien zur Delirpravention (Aus-

wahl):

o Einbindung der Bezugspersonen: Rosenbloom-Brunton et al.
2010; Shrestha & Fick, 2020

o Bildung/Schulung: Boltz et al. 2014; Martinez-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; Siddiqgi et al. 2016

o Delir-Interventionen fir ein Team aus verschiedenen Gesund-
heitsfachpersonen: Martinez et al. 2015

K2: Implementierungsstrategien

Einsatz von Gatekeeper*innen

Ziel

Unterstitzung der Implementierung in den Krankenhausern (als
Einflussnehmende; detaillierte Kenntnis der Prozesse)

Verantworliche
Personen

Projektteam und Studienarzt*innen: Auswahl der Gatekeeper*innen

Zielgruppe

Gatekeeper*innen — Anforderungen:

Pflegefachpersonen, Arzt*innen, Mitarbeitende des Sozialdienstes
und im Entlassungsmanagement

Bevorzugt: FUhrungspersonen

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 Flihrung, personliche
Verantwortung, Uberzeugungskraft, 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
Studienarzt*innen der Krankenhauser

Die Studienleiter der Krankenh&auser wahlen geeignete Personen
nach den oben genannten Kriterien aus, fuhren die Ist-Analyse mit
ihnen durch und wahlen geeignete Champions aus

Zeit und - Auswahl der Gatekeeper*innen: acht Wochen vor Beginn der Studie
Haufigkeit
Ort - Alle teilnehmenden Stationen/Abteilungen in den Krankenhausern

Grundlage der
Begriindung fir
Auswahl

ERIC (Strategie 38)
Delphi-Umfrage




Ist-Analysen

Ziel

- ldentifikation lokaler Strukturen und Expert*innen fur Delir und
Entlassungsprozesse in den Krankenhausern

- Anderungen und Anpassungen in den teilnehmenden
Krankenhausern im Voraus

- Erfassung von Veranderungsprozessen durch die
Interventionskomponenten und die Implementierungsstrategien

Verantworliche

- Gatekeeper*innen, Studienarzt*innen der Krankenhauser und

Personen Projektteam
Zielgruppe - Jede Station/Abteilung der teilnehmenden Krankenhauser
Inhalte/Aufgaben - Die Ist-Analyse basiert auf dem Expertenstandard

und Materialien

Entlassungsmanagement in der Pflege (2. Aktualisierung 2019) des
Deutschen Netzwerks fir Qualitatsentwicklung in der Pflege
(DNQP, 2019)

- Die Analyse befasst sich mit folgenden Themen: Verfahrensregeln
und Umsetzung des Entlassungsmanagements, fiir den
Entlassungsprozess Verantwortliche, Mallhahmen im
Entlassungsmanagement (nach Aufnahme der Patient*innen), Fort-
und Weiterbildungen (Gesundheitsfachpersonen)

- Aufgaben:

o Die Gatekeeper*innen fuhren die Ist-Analyse durch: die
Studienarzt*innen der Krankenhduser kénnen Unterstltzung
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 - Die erste Analyse wird sechs Wochen vor Beginn der Studie
Haufigkeit durchgefiihrt, die zweite Analyse am Ende der Studie
Ort - Alle teilnehmenden Stationen/Abteilungen in den Krankenhausern

Grundlage der
Begriindung fir
Auswahl

- ERIC (Strategie 7, 18)
- Expert*innenworkshop
- Delphi-Umfrage

Einsatz von Champions

Ziel

- Direkte Ansprechperson flir das Projektteam, Bindeglied zwischen
der Station und dem Projektteam, Umsetzung der
Interventionskomponenten; Multiplikator*innen zur Verbreitung des
Wissens innerhalb der Teams

Verantworliche
Personen

- Projektteam, Studienarzt*innen der Krankenhauser und
Gatekeeper*innen

Zielgruppe

Champions — Anforderungen:

- Pflegefachpersonen, Arzt*innen, Personen aus dem
Entlassungsmanagement und vom Sozialdienst,
Therapeut*innenen, Stationssekretar*innen

- Personen, die wochentags auf der Station arbeiten

- Kann auch ein Gatekeeper*in sein, muss es aber nicht

- Ein Champion pro Station, physische Prasenz/Standort auf der
Station

- Berufserfahrung: mindestens drei Jahre

- Erfahrung auf der Station: mindestens zwei Jahre

- Weitere Anforderungen: partizipativer Fiihrungsstil,
Eigenverantwortung, Uberzeugungskraft, Kommunikationsskills




Inhalte/Aufgaben
und Materialien

Champions haben regelmafig geplante Mentoringgesprache (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, Uberzeugung,
Motivation)

Sie fihren neue Kolleg*innen wahrend der Studienphase in ihre
Aufgaben ein, schulen sie und Gbergeben das Schulungshandbuch
Sie motivieren das Stationsteam zur Teilnahme an der Studie
wahrend der gesamten Studiendauer und geben regelmafig
Rickmeldungen Uber den aktuellen Stand des Stationsteams (z. B.
in Stationsbesprechungen)

Sie dienen als direkte Ansprechpartner*innen fiir Kolleg*innen auf
den teilnehmenden Stationen und fiir das Projekiteam und bilden
eine Verbindung zwischen dem Stationsteam und dem Projektteam
zur Umsetzung

Sie identifizieren wichtige Standorte auf den Stationen fir die 1-
Minuten-Informationsposter und geben diese Standorte an das
Projektteam weiter. Sie hangen das Poster ,Dos und Don'ts“ auf
ihrer jeweiligen Station auf

Gemeinsam mit dem Projektteam organisieren sie die
verschiedenen Methoden zur Prozessevaluation (Interviewpartner,
Fragebogen)

Sie definieren die ,Dos und Don'ts“ gemeinsam mit dem
Projektteam und den Gatekeeper*innen

Zeit und - Ernennung der Champions: ca. sechs Wochen vor Beginn der
Haufigkeit Studie
Ort - Alle teilnehmenden Stationen/Abteilungen in den teilnehmenden

Krankenhausern

Grundlage der
Begriindung fiir
Auswahl

ERIC (Strategien 35, 37)

Bewahrte Strategie in friiheren Studien: Bonawitz et al., 2020;
Miech et al., 2018

Delphi-Umfrage

Mentoring (Champions)

Ziel

Champions: haben konkrete Ansprechpartner*innen im Projektteam
und fuhlen sich in ihrer Rolle als Champions unterstitzt
Projektteam: haben einen direkten Kontakt auf jeder teilnehmenden
Station (Besprechung des aktuellen Stands der Implementierung,
der Herausforderungen und potenzieller Lésungen) zur Optimierung
der Implementierung sowie zur Analyse der tatsachlichen Prozesse
(Prozessevaluation)

Verantworliche

Projektteam und Champions

Personen
Zielgruppe - Champions
Inhalte/Aufgaben | - Die Champions berichten lber den aktuellen Stand der

und Materialien

Implementierung, kdnnen offene Fragen kldren und Erfahrungen mit
dem Projektteam austauschen

Das Projektteam erhalt einen Eindruck vom Prozess und von dem
aktuellen Stand der Implementierung (einschlieBlich Barrieren,
Unterstutzungsfaktoren, Herausforderungen, Stimmung im Team,
Akzeptanz der Interventionen/Implementierung, Schulungsstatus),
kann Vereinbarungen mit den Champions treffen und weitere
Schritte, Verfahren, Anderungen oder Anpassungen besprechen
und vereinbaren




Jedes Mentoring wird standardisiert protokolliert (Excel-Tabelle, die
auch fir die Prozessevaluation verwendet wird)

Wenn wichtige Anderungen besprochen werden, die vom Standard
abweichen, wird eine kurze Zusammenfassung des Protokolls an
den jeweiligen Champion gesendet (Abweichung fur die Schulung
der Champions)

Mentoring erfolgt telefonisch oder per Videokonferenz (je nach
Verfligbarkeit des Champions)

Zeit und - Mentoring beginnt nach der Schulung der Champions.

Haufigkeit - Das Projektteam kontaktiert die Champions zu Beginn wdchentlich
(zwei bis vier Wochen), dann einmal im Monat (Mentoring)

Ort - Via Telefon, E-Mail oder/und Videokonferenz

Grundlage der
Begriindung fiir
Auswahl

Expert*innenworkshop
Delphi-Umfrage

Schulungen fiir Champions und Gatekeeper*innen

Ziel

Befahigung der Champions und Gatekeeper*innen, ihr Wissen an
ihre Teams weiterzugeben und die TRADE-Intervention umzusetzen

Verantworliche

Studienarzt*innen organisieren die Termine fur die Schulung in

Personen Absprache mit dem Projektteam und sorgen dafir, dass das
Schulungshandbuch vor der Schulung die Teilnehmenden erreicht
- Projektteam erstellt und fuhrt die Schulung durch
Zielgruppe - Champions und Gatekeeper*innen
Inhalte/Aufgaben | Folgende Themen werden in den eintdgigen Schulungssitzungen

und Materialien

behandelt:

TRADE-Studie (einschlief3lich allgemeiner Informationen, bereits
durchgefihrter Teilstudien)

Grundlagenwissen zur Delirpravention und zum Umgang mit Delir
Unterscheidung von Delir, Demenz und Depression
Einbeziehung von Patient*innen und Bezugspersonen
Gesprachsleitfaden fiir die Beratung von Bezugsperosnen
Checkliste zur Delirprévention bei Entlassung/Uberleitung
Aufgaben und Rollen der Champions

Material:

Das Projektteam erstellt eine Schulungsprasentation

Poster nach der Schulung (1-Minuten-Information und ,Dos und
Don'ts”) und ein Video werden verwendet, um das in den
Schulungssitzungen vermittelte Wissen regelmafig aufzufrischen

Zeit und - Maximal zwei Wochen vor Beginn der Studie; bei Bedarf wahrend
Haufigkeit der Studie Nachschulungen
Ort - Schulungen vor Ort in den teilnehmenden Krankenhausern

Grundlage der
Begriindung fir
Auswahl

ERIC (Strategien 7, 15, 31)

Delphi-Umfrage

Bewahrte Strategie in friiheren Studien: Boltz et al., 2014; Martinez-
Velilla et al., 2016




Schulungen fiir Gesundheitsfachpersonen

Ziel

Befahigung der Stationsteams, die TRADE-Intervention
durchzufihren und umzusetzen

Verantworliche
Personen

Champions organisieren die Termine fiir die Schulung der
Gesundheitsfachpersonen

Studienarzt*innen der Krankenhauser sorgen dafir, dass das
Schulungshandbuch rechtzeitig vor der Schulung die
Teilnehmenden erreicht

Projektteam bereitet die Schulung vor, die Champions fihren sie als
Multiplikator*innen durch

Zielgruppe

Alle Gesundheitsfachpersonen (Pflegefachpersonen, Arzt*innen,
Mitarbeitende aus dem Sozialdienst und Entlassungsmanagement),
die verantwortlich fr den Entlassungsprozess in den
Krankenhdusern sind

Inhalte/Aufgaben
und Materialien

Folgende Themen werden in 90-minitigen Schulungssitzungen
behandelt:

TRADE-Studie (einschlieflich allgemeiner Informationen)
Grundlagenwissen zur Delirprévention und zum Umgang mit Delir
Unterscheidung von Delir, Demenz und Depression

Einbeziehung von Patient*innen und Bezugspersonen
Gesprachsileitfaden fiir die Beratung von Bezugspersonen
Checkliste zur Delirpravention bei Entlassung/Uberleitung

Material:

Das Projektteam erstellt eine Schulungsprasentation

Poster (1-Minuten-Information und ,Dos und Don'ts*) und Videos
werden verwendet, um das in den Schulungssitzungen vermittelte
Wissen aufzufrischen

Zeit und - Eine Woche vor Beginn der Studie; bei Bedarf wahrend der Studie
Haufigkeit Nachschulungen; eineinhalb Stunden
Ort - Schulungen vor Ort in den teilnehmenden Krankenh&usern

Grundlage der
Begriindung fir
Auswahl

ERIC (Strategien 7, 15, 31)

Delphi-Umfrage

Bewahrte Strategie in friheren Studien: Boltz et al., 2014; Martinez-
Velilla et al., 2016

Informationsmaterialien (1-Minuten-Informationsposter; ,,Dos und Don'ts*“; Handbuch
mit Gesprachsleitfaden und Entlassungscheckliste)

Ziel

Erweiterung und Auffrischung des Wissens der
Gesundheitsfachkrafte durch verschiedene Informationsmaterialien

Verantworliche
Personen

Projektteam erstellt die Informationsmaterialien
Champions sind verantwortlich fiir die Verteilung dieser Materialien
auf den Stationen

Zielgruppe

Alle Gesundheitsfachpersonen (Pflegefachpersonen, Arzt*innen,
Mitarbeitende aus dem Sozialdienst und Entlassungsmanagement),
die verantwortlich fir den Entlassungsprozess in den
Krankenhdusern sind

Inhalte/Aufgaben
und Materialien

1-Minuten-Informationsposter (10 Stlick) zu folgenden Themen:
Merkmale von Delir, Diagnose, Unterscheidung von Demenz und
Depression, Risikofaktoren und Ausloser, Pravention und Umgang,
Informationen fir Pflegende, Malnahmen vor der Entlassung oder
Uberleitung, MaRnahmen durch Pflegende, Interventionen wahrend
der Uberleitung und Férderung der Orientierung

,D0s und Don'ts* (Poster): vordefinierte Dos und Don'ts durch
Gatekeeper*innen, Champions und Projektteam




Handbuch zu folgenden Themen: Grundlagenwissen zur
Delirpravention und zum Umgang mit Delir, Unterscheidung von
Delir, Demenz und Depression, Einbeziehung von Patient*innen und
Pflegefachpersonen, Gesprachsleitfaden fir die Beratung von
Bezugspersonen, Checkliste zur Delirpravention bei Verlegung oder
Entlassung

Gesprachsleitfaden fur Gesundheitsfachpersonen

Zeit und Die Materialien sind bei den Schulungssitzungen verfligbar

Haufigkeit Die 1-Minuten-Informationsposter werden von den Champions
ausgedruckt und in regelmaRigen Abstanden an verschiedenen
Orten aufgehangt

Ort Die 1-Minuten-Informationsposter werden an Orten aufgehangt, an

denen sich Menschen unter einer Minute aufhalten, z. B. Aufzlige,
Kaffeemaschinen

Die ,Dos und Don'ts“-Poster werden gut sichtbar im Stationszimmer
aufgehangt

Grundlage der
Begriindung fir
Auswahl

ERIC (Strategien 7, 15, 31)

Delphi-Umfrage

Bewahrte Strategie in friheren Studien:

o Microlearning-Methoden: Sankaranarayanan et al., 2022
o 1-Minuten-Informationsposter: Kriiger et al. 2022

Informationen an Stakeholder*innen

Ziel

Unterstitzung der Implementierung in ihren Rollen und
Verantwortlichkeiten; beteiligte Meinungsfiihrende werden Uber die
Interventionen und Implementierungsstrategien informiert

Verantworliche

Projektteam: informiert die Meinungsfihrenden mindlich und

Personen schriftlich tGber 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 - Anschreiben zu folgenden Themen: Informationen Uber das

und Materialien

geplante Projekt (Interventionskomponenten und
Implementierungsstrategien, geplante Umfragen
(Prozessevaluation), Ansprechpartner*innen)

Zusatzliche Dokumente: Informationen und
Einverstandniserklarung fir die Mitarbeitenden, Fragebdgen
(Prozessevaluation)

Zeit und Haufigkeit

Vier Wochen vor Beginn der Studie.
Einmal durchgefiihrt, bei Bedarf mehrmals

Ort

Projektmanagement an teilnehmenden
Krankenhausern/Transportdiensten

Grundlage der
Begriindung fiir
Auswahl

ERIC (Strategie 38)
Delphi-Umfrage




L: Prasentationen der Schulungen
L1: Prasentation der Schulung — Champions

(% TRADE

Studie TRADE

, TRAnsport und DEIir bei dlteren Menschen*

Informationen
fir Champions

r‘;_l .

(5 TRADE

Inhalte der Schulung ~

1. Allgemeine Kurzinformationen zur Studie TRADE

1. Delir

2. 1 i i "N o
nterventionen der Studie TRADE |Q @ -.

3. Aufgaben der Champions




(3 TRADE

1. Allgemeine Kurzinformationen

zur Studie TRADE

Ziel der Studie TRADE
(..,TRAnsport und DElir bei dlteren Menschen®)

Delirreduktion/-vermeidung
durch Einbezug der Angehdrigen oder Bezugspersonen von Patient*innen = 70 Jahre in den
Entlassungs-"/erlegungsprozess, Transport und Ankunft in eine neuve Einrichtung oder nach Hause

(3 TRADE




(% TRADE
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Ablauf der Pilotstudie — Teilnehmende (5 TRADE

Teilnehmende Kliniken Patient*innen Verlegungs-/Entlassungsziele




Pilotstudie: (3 TRADE
Ablauf auf Patient*innenebene — Erhebungszeitpunkte
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Befragung bei T0 an Pflegepersonen (G TRADE

Wir befragen Pflegepersonen, weil die Erfahrung und Einschétzung von Pflegepersonen fir die
Delirerkennung wichtig ist:

Das Pflegepersonal hat den haufigsten Kontakt zu den Patient*innen, kennt sich gut mit der
Delir-Symptomatik aus und kann diese gut erkennen und einschatzen.
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" Die Literaturangaben der folgenden Folieninhalte konnen Sie dem Schulungshandbuch entnehmen
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Delir — Was ist ein Delir?

— aus dem Lateinischen ,de lira ire* = aus der Spur geraten

— friher bekannt als: Durchgangssyndrom oder himorganisches Psychosyndrom

— akute organische Beeintrachtigung der Himfunktion
- Verwimheit, gestorte Wahmehmung, die sich i.d.R. weitgehend zurickbilden

Verlauf
— Verstarkung der Symptome zum Abend hin [ Sundowning®)

(™ TRADE

pldtzliche Veranderung der geistigen Leistungsfahigkeit und gin uber Stunden, Tage oder Wochen schwankender

11

Delir — Delirhaufigkeiten

— Delirhdufigkeit im hiuslichen Bereich:
= 1 -2 % der Gesamtbevolkerung von Menschen = 65 Jahre
= ca. 14 % = 85 Jahre
= bis 20 % in Pllegesinnchtungen

— Delirhdufigkeit im Akutkrankenhaus:
= bis zu 30 % aller in einem Akutkrankenhaus aufgenommenen altere Patienten

= 30-50 % postoperativ
= TO-B7 % auf Intensivstationen

— Bei Aufmnahme in das Krankenhaus besteht hdufig ein Delir.
— Im klinischen Alltag werden 30-60 % der Delirien nicht diagnostiziert.

- Haufiges Auftreten und medizinisch und pflegerisch relevantes Thema und Problem!

(B TRADE

12




Delir — Wie zeigt sich ein Delir?

— 5Stdrung der Aufmerksamkeit und des Bewusstzeins
- entwickelt sich akut, zeigt einen schwankenden Verlauf

o0
.‘.

(™ TRADE

13

Delir - Formen eines Delirs

.- @

(B TRADE

14




[ )
Delir - (5 TRADE
Risikofaktoren (Pradisposition) und Ausldser (exogene Noxen)

niedrige Vulnerabilitat potente Noxe

+ &8 =DELIR

_ tion
L
Fremde

Umge-
bung

hohe Vulnerabilitat schwache Noxe
muodifiziert nach: Farstl, H. (2011). Demenzen in Theorie und Praxis. Bedin, Heidelberg: Springer.

15

. . . b
Delir — Unterschiede zu Demenz und Depression (b TRADE
Beginn und Vertauf
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Delir — Feststellung eines Delirs

(2 TRADE

— grindliche Anamnese, kirperiche Untersuchung, psychopathelogische Untersuchung, weitere Untersuchungen

{EKG, Labor, Ultraschall, MRT Kopf usw.)

— verschiedene Instruments zur Delir-Erfassung kénnen genutzt werden, wie z. B.

= CAM, Confusion Assessment Method
= FAM-CAM, Family Confusion Assessment Method
= Nu-DESC, Murging Deliium Screening Scale

— CAVE: Differentialdiagnostik zu
Depression
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simer Dumarissbisreng ss Zsit ader Ore srch
Voarts caler Verballan coer Hahl Eriveraen fer ungsbarten
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Delir - MaRnahmen gegen ein Delir

Mit einer medikamentdsen Therapie sollte erst beginnen werden, wenn andere Malknahmen wie z. B.

= die Therapie delirauslésender Erkrankungen,
= das Absetzen potentiell delirauslésender Medikamenten

= und nicht-medikamentdse Malnahmen nicht den erwiingchten Effekt emreichen

= undioder eine Selbst- oder Fremd-Gefahrdung besteht.

(B TRADE
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Delir - MaBRnahmen gegen ein Delir

Micht-medikamentose Malknahmen kénnen sein:

Reizreduktion, z. B. Hintergrundgerdusche oder Gesprichslautstiirke reduzieren

= Farderung von Orientierung, z. B. Uhr, Kalender und Vertrautes bereitstellen, Gebrauch von Sehhilfen und
Hérgeradten

= Fdrderung von Bewegung, z. B. Frihmobilisierung, Infusionen/Katheter so frih wie mdglich entfernen

= Farderung des Tag-Nacht-Rhythmus und der Schlafqualitat, z. B. Stérungen vermeiden (Lamm, Licht),
Untersuchungen und Behandlungen nicht in den Abend-/Machistunden

15

(3 TRADE

3. InterventionsmaflRnahmen in TRADE

20




(3 TRADE

Interventionsstart am UK Heidelberg:
20.09.2021

3

Delir

21

gL =
(5 TRADE
Interventionsphase ~

Ziel der Interventionsmafnahmen:

= Patient*Innen = 70 Jahre und deren Angehdrige/Bezugspersenen sind bestmaglich zum Ablauf der
Entlassung/vVeregung und zum Thema Delir informiert.

= Patient'innen werden von Angehdrigen/Bezugspersonen bei der EntlassungiVerlegung und bei Ankommen in neus
Einrichtung/zu Hause begleitet.

= Angehdrige/Bezugspersonen befolgen das B-Punkte-Programm (siehe folgende Folien).

22




Gesprach mit Patient*in und
Gesprach mit Angehdorigen/Bezugspersonen

Es soll gin Gesprach mit den Patient*innen
und ein Gesprach mit Angehorigen/Bezugspersonen gefilhrt werden.

23

CHECKLISTE

Interventionsphase

Gesprich mit den Patient*innen:

= Wenn moglich, mind. 2 Tage vor Entlassungferlegung

= |nformationen zu folgenden Fragen:
¥ Wann ist die EnflassungMNerlegung (Tag/UJhrzeit)?
¥ Wie erfolgt der Transport?
¥ Waohin erfolgt der Transport?

¥ Was geschieht nach Entlassungf/erlegung?
Welche Malknahmen wurden getroffen, um den
Unterstitzungsbedarf zu decken?

= |nfo: Dieser Leitfaden kann bei allen Patient*innen = 70 Jahre,
unabhéngig, ob Studienteilnehmende oder nicht, angewendet werden.

(3 TRADE

Wenn ein Soziakdienst oder
Entlassungsmanagement in den
Entlassungs-Verlegungs-
prozess einbezegen ist, dann
fiihren diese das Gesprach.
Trotzdem sollen auch
Pfiegepersonen, Arzt'innen und
Stationssekretar'innen diese
Informationen an die
Patient'innen weitergeben.
Je ofter, desto besser!
Wichtig: Kontinuierliche und
gleichbleibends
Informationen!

24




Interventionsphase

Gespriach mit den Angehérigen/Bezugspersonen:

= Wenn méaglich, mindestens 2 Tage vor Entlassungeregung

= Informationen zu folgenden Fragen:
v Zeitpunkt der EntlassungiVeregung, Transport, geplante Malknahmen nach

EntlassungfVerlegung, Abkldrung zur Moglichkeit der Begleitung des Transporis -
""r""‘_"\:'f'-\:vv-q |

v Zusatzlich:
Aufkldrung zu Delimisike und -symptomen und delirpraventiven Malnahmen durch
Angehdrige/Bezugspersenan (Vermittlung des 5-Punkte-Programms)

= Aushandigung des Flyers
= Hinweis auf Info-Video der Website von TRADE
i oder
www tradestudie defstudieninformationen/angehoerige
- Passwort: HilfeBeiDelir oder HilfebeiDelir P

CHECKLISTE

25

(5 TRADE

Es gibt Flyer fir
mannliche und

Personen
mit identischem
Inhalt!

Interventionsphase
Flyer fir Angehonge/Bezugspersonen

e
Delir Delie

be Erilagian i evd Verl il
b g el Enflersmang und Seriepung

Y
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Besondere Situation mit COVID-19
Kein Besuch von Angehdrigen/Bezugspersonen

= Wenn Besuche von Angehdrigen/Bezugspersonen (z. B. aufgrund von COVID-19) nicht maglich sind, ist es
hilfreich, wenn die Angehdrgen/Bezugspersonen per Telefon zum Thema Delir und 3-Punkte-Programm
informiert werden.

= Dptimal ist, wenn der Flyer bereits vor Entlassung/Verlegung den Angehdrigen/die Bezugsperson emeicht:
Dies kann z. B. per Mail erfolgen. Weisen Sie bitte auch auf das Video auf der Website hin:
. o studiening ) .
Passwort: HilfeBeiDelir oder HilfebeiDelir
= |5t 2in AngehdrigenBezugsperson Oberhaupt nicht erreichbar, héndigen Sie den Flyer bitte bei
EntlazsungMeregung deridem Patient*in aus.

27

[ 3
Interventionsphase (5 TRADE

Video fiir Angehrige/Bezugspersonen

- dhnliche Inhalte zu Video fiir ,Fachpersonal: &-Punkte-Programm®

28
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Video fir Fachpersonal

— 8-Punkte-Programm

(15 TRADE

Vermittlung des 8-Punkte-Programms
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. )
Interventionsphase Qj TRADE
Bitte beachten Sie folgende Aspekte bei der Organisation von Entlassung/Verlegung:

= Abstimmung des Entlassungstermins mit weiterfihrenden Einrichtungen/amb. Pflegediensten/Pllegeheime

= Abklarung, ob Angehorige/Bezugspersonen den Transport begleiten kénnen:

- Wenn eine Begleitung maglich ist und der Transportdienst als Transportmittel gewahit wird: Anmeldung beim
Transporidienst

= Frihzeitige Vorbereitung des Entlassungsbriefs und gof. Pflegeiberleitungsbogen

» Information an Transportdienst und weiterfiihrende Einrichtungen dber das Delir-Risiko und ggf. bereits vorhandene
Symptome

= Terminierung der Entlassung nur zwischen 7 und 18 Uhr

= ‘Verwendung des Leitfadens: Gesprachsleitfaden und Checkliste

g8, CHECKUSTE (570
' ZUR DELIR-PRAVENTION I-.a; E
® - (]
DEllr BE| ENTLASSUNG ODER |
VERLEGLING

31

[ 3
TRADE
Interventionsphase Qj

= Weitere parallel laufende MaBnahmen in der Klinik:

» Einsatz von Champions (u. a. Ansprechperson fur Klinikmitarbeitende, Bindeglied zwischen Station und
Projektteam TRADE, Verortung der Poster, regelméRige Telefonate mit Projektteam)

= Poster: 1-Minuten-Informationsposter, ,Dos and Donts®-Poster zur Studie

= ‘ideos fir Fachpersonal jederzeit abrufbar auf der Internetseite von TRADE:
https:ihwww tradestudie de/studieninformationen/fachpersonall
Passwort: ProfiHilfeBeiDelir cder ProfiHilfebeiDelir

D |
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»Dos and Don'ts“-Poster
zur Studie TRADE

iginere Same Lighe informissen

f-:'_ [

(1% TRADE

33

Weitere geplante MaBRnahmen wéhrend
Interventionsphase

— Interviews mit Leitungen der Zentren

- Interviews mit Champicns

— Interviews mit Stationsmitarbeitenden (Auswahl)
- Interviews mit Study Murses

— Online-Befragungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten

(3 TRADE

34




(> TRADE

4. Informationen an Champions

35

AN
= TRADE
Einsatz von Champions ~

Aufgaben der Champions:

— Ansprechperson fir das Projektteam, Bindeglied zwischen Station und Projektteam und Multiplikatertinnen zur
Vermitiiung der Interventionen auf den Stationen

— Teilnahme an Schulung vom Projektteam TRADE (max. ca. 1,5 Std.)

— Unterstiitzung des Projektteams mittels regelmatiger Telefonate

— Anleitung neuer Kolleg*innen auf Station wahrend der Studienphase

— Verorfung der Poster (1-Min.-Informationsposter, ,Dos and Don'ts*-Poster zur Studie)
— Mitorganisation der geplanten Fragebdgen fir Stationsmitarbeitende

— Mitorganisation der geplanten Interviews mit Stationsmitarbeitenden durch Projektteam

36




Y
Einsatz von Champions (5 TRADE

Schulungen:

— Die Prasentation der Kurzschulung {30 Min_) wird zur Verfigung gestellt und sollte nicht abgeandert werden.

— Zusaizlich gibt es eine selbsterklarende Prasentation fur die Mitarbeitenden, welche an keiner Schulung tellnehmen
konnten. Diese solite ausgedruckt auf Station vorliegen, per Mail an die Mitarbeitenden versendet werden und gagf.

am Stationsdesktop zur Ansicht hinterlegt werden.

— Die Termine fir die Kurzschulungen werden von lhnen als Champion organisiert. Diese sollten vor Interventionsstart
am 20.09.21 erfolgen. Bitte teilen Sie uns im Nachgang mit, wie viele Schulungen Sie abgehalten haben und
schicken Sie uns die Teilnahmelisten zu.

-»Die Prasentationen, Teilnahmelisten und Flyer werden direkt im Anschiuss an die Champien-Schulung
ausgehandigt (USB-Stick).

37

Y
TRADE
Einsatz von Champions (‘17

Poster:

- Die 1-Min_-Informationsposter (inkl. Zeitplan) werden [hnen kurz vor Interventionsstart per Mail geschickt, durch Sie
ausgedruckt und an unterschiedlichen Platzen der Station durch Sie veroriet.

- Die Rickmeldung der konkreten \Verortung bitte an folgende Mail schicken:
natascha-elizsabeth.denninger@th-rosenheim.de

- Die ,Dos and Don’'ts*-Poster, Flyer und Leitfaden werden per Post an Sie geschicktivon den Study Murses zum
Interventionsstart am 20.09.2021 ausgehandigt.

Ist-Analyse:
— Die Ist-Analyse bitte bis Interventionsstart an Natascha Denninger schicken.

Bitte kontaktieren Sie uns bei Fragen, Unklarheiten oder Problemen!
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3

Technische
¥ amison Hochschule q } @‘ TRADE

BETHESDA KLIMIK Hﬂsenhaim

Studie TRADE

» TRAnsport und DEIir bei d@lteren Menschen*

Ansprechpersonen fiir Fragen:

Natascha Denninger, MScN
Gesundheits- und Krankenpflegenin, Pflegewissenschaftlerin
Mail: natascha-elisabeth.denninger@th-rosenheim.de, Tel.: 08031-805-2813

Dr. med. Simone Brefka
Arztin
Mail: simone brefka@bethesda-ulm.de
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L2: Prasentation der Schulung — Teams

(B TRADE

Studie TRADE

», TRAnsport und DEIlir bei alteren Menschen®

Kurzinformationen
fur Stationsteams (multiprofessionell)

(3 TRADE
Inhalte der Prasentation ~
1. Allgemeine Kurzinformationen zur Studie TRADE
2. Delir

3. Interventionen der Studie TRADE .ﬁ %




(™ TRADE

1. Allgemeine Kurzinformationen
zur Studie TRADE

Ziel der Studie TRADE (}3 TRADE
(,,TRAnsport und DEIir bei dlteren Menschen®)

Delirreduktion/-vermeidung
durch Einbezug der Angehdrigen oder Bezugspersonen von Patient*innen = 70 Jahre in den
Entlassungs-"/erlegungsprozess, Transport und Ankunft in eine neue Einrichtung oder nach Hause




[ Y
Ablauf der Pilotstudie — Teilnehmende (5 TRADE

Teilnehmende Kliniken Patient*innen Verlegungs-/Entlassungsziele

Pilotstudie: Q;TRADE
Ablauf auf Patient*innenebene — Erhebungszeitpunkte

I >

* it Exbummarnge-y




Befragung bei TO an Pflegepersonen

Wir befragen Pflegepersonen, weil die Erfahrung und Einschatzung von Pllegepersonen fiir die
Delirerkennung wichtig ist:

Das Pflegepersonal hat den haufigsten Kontakt zu den Patient*innen, kennt sich gut mit der
Delir-Symptomatik aus und kann diese gut erkennen und einschatzen.
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(B TRADE

2. Delir*

* Die Literaturangaben der folgenden Folieninhalte konnen Sie dem Schulungshandbuch entnehmen.

(3 TRADE
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Delir — Video fiir Fachpersonal

LTy
(& TRADI

Delir — Formen eines Delirs

e

»

ral ) S RS
7 TRADE
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B
Delir - MaBnahmen gegen ein Delir (5 TRADE

Mit einer medikamentdsen Therapie sollte erst beginnen werden, wenn andere Malknahmen wie z. B.
= die Therapie delirausldsender Erkrankungen,

= das Absetzen potentiell delirauslisender Medikamenten

= und nicht-medikamentése Malknahmen nicht den erwiinschten Effekt erreichen

= undfoder eine Selbst- oder Fremd-Gefdhrdung besteht.

11

Delir - MaBRnahmen gegen ein Delir

Micht-medikamentdse Mafnahmen kinnen sein:

= Reizreduktion, z. B. Hintergrundgerdusche oder Gesprachslautstirke reduzieren

= Farderung von Orientierung, z. B. Uhr, Kalender und Vertrautes bereitstellen, Gebrauch von Sehhilfen und
Hérgeraten

» Farderung von Bewegung, z. B. Frihmaobilisierung, Infusionen/Katheter so frih wie mdglich entfernen

= Forderung des Tag-Nacht-Rhythmus und der Schlafqualitat, z. B. Storungen vermeiden (Larm, Licht),
Untersuchungen und Behandlungen nicht in den Abend-Nachtstunden

12

[Die Schulungsfolien zu den ,,InterventionsmafRnahmen in TRADE" sind identisch
mit den Schulungsfolien der Champions und werden daher hier nicht erneut auf-
gefiihrt.]



M: Informationsmaterialien

M1: Handbuch mit Gesprachsleitfaden und Entlassungscheckliste fiir Gesund-
heitsfachpersonen

(2 TRADE

Delir

Pravention und Management
bei Entlassung und Verlegung

Leitfaden
r Gesundheitspersonal im Krankenhaus
zur Einbindung von Angehérigen
oder anderen Bezugspersonen

i

Inhalt

L ] TRADE Uber diese BroSCRUIe ... 2

Basiswissen zu Pravention und Management von Delir
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Wie zeigt sich ein Delir?.. 3
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2 | Uber diese Broschiire

4

Uber diese Broschiire

Delirien kommen im Rahmen von Krankenhausbehandlungen
relativ haufig vor. Insbesondere &ltere Menschen und Patienten
und Patientinnen auf Intensivstationen sind betroffen. Aktuellen
Studien zufolge weisen bis zu 25 Prozent der Personen ab 65 Jahren
bei Krankenhausaufnahme ein Delir auf. Weitere 30 Prozent ent-
wickeln imweiteren Verlauf ein Delir. Fir Intensivstationen werden
Erkrankungsraten zwischen 15 und 90 Prozent beschrieben.

Ein Delir kann schwerwiegende Folgen fiir die kérperliche und
kognitive Gesundheit haben und auch Angehérige oder andere
Bezugspersonen sorgen und belasten. Die relativ aufwendige
Betreuung und Behandlung von Patienten und Patientinnen
mit Delir stellen verschiedene Professionen und Disziplinen im
Krankenhaus vor besondere Herausforderungen.

Pravention und Managementvon Delirien haben daher eine hohe
Bedeutung. Eine wichtige Voraussetzung ist ein guter Wissens-
stand des Gesundheitspersonals iber das Krankheitsbild sowie
liber therapeutische und weitere unterstiitzende Maknahmen.
Auch Angehérige oder andere Bezugspersonen haben zentrale
Einflussméglichkeiten auf die Deli-Entwicklung und -Linderung.
Entscheidend ist, dass sie vom Gesundheitspersonal méglichst
gut informiert und beraten werden.

Diese Broschiire bietet Basiswissen flir Gesundheitspersonal im
Krankenhaus zur Delir-Pravention insbescndere im Zusammen-
hang mit Ortswechseln. Sie stellt ein Instrument dar, um sich auf
Gesprache mit Angeharigen oder anderen Bezugspersonen vor-
zubereiten und diese systematisch durchzuflihren. Hierfir sollte
zudem der Flyer ,Delir bei Entlassung und Verlegung vorbeugen
und lindermn® genutzt werden.

Die Broschilre entstand im Rahmen des Forschungsprojekts TRADE,
das vom Innovationsfonds der Bundesregierung geftrdert wird.

Basiswissen

Wie zeigt sich ein Delir?

Charakteristisch fir ein Delir sind eine pl&tzliche Veranderung
der geistigen Leistungsfahigkeit und ein iber Stunden, Tage oder
Wochen schwankender Verlauf. Die Symptome verstarken sich
mitunter zum Abend hin {,Sundowning®).

Weitere Delir-Symptome sind vielgestaltig. Dazu gehéren:

» Aufmerksamkeitsstorung: Betroffene sind unkonzentriert,
konnen Gesprachen nicht folgen.

Stérung des logischen Denkens: Betroffene verstehen logische
Zusammenhénge nicht, schweifen vom Thema ab, Gedanken-
gange wirken zusammenhanglos.
= Bewusstseinsstorung: Betroffene sind verwirrt (qualitative
Bewusstseinsstérung) und iibermé&Rig wach oder miide
(quantitative Bewusstseinsstérung, Vigilanzstérung).
Aktivitats- und Psychomotorikstérung: Betroffene zeigen
Unruhe, Nesteln oder Agitiertheit (Hyperaktivitat) oder sind
antriebsarm, trége oder teilnahmslos (Hypoaktivitat). Typisch
ist eine Mischform, bei der auch der Schlaf-Wach-Rhythmus
gestort sein kann. Insbesondere ein hypoaktives Delir bleibt
leicht unerkannt, da es weniger deutlich sichtbar ist.
Orientierungsstorungen
= Gedachtnisprobleme
= Wahn oder Halluzinationen: Betroffene sehen z.B. Gestalten
oder Dinge, die nicht existieren.
= Stérungen von Stimmung und Emoticnen: Betroffene zeigen
z.B. Aggression, Angst, Euphorie, Depression, Distanzlosigkeit
oder Traurigkeit.
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BASISWISSEN

ZU PRAVENTION UND
MANAGEMENT VON DELIR

Was ist ein Delir?

Ein Delir (von lateinisch de lira ire: aus der Spur geraten; frither
als Durchgangssyndrom oder Hirmorganisches Psychosyndrom
bezeichnet) ist eine akute organische Beeintrachtigung der
Hirnfunktion. Diese fiihrt zu Verwirrtheit und einer gestrten
Wahrnehmung, die sich in der Regel weitgehend zurickbilden.

Ein Delir stellt ein hohes Gesundheitsrisiko fiir die Patienten und
Patientinnen dar.

Prof. Dr. Michael Denkinger
beantwortet im Interview zentrale
Fragen zu Delir, Risikofaktoren,
Behandlung und Pravention sowie
zur Interventionsstudie TRADE.

Videos auf www.tradestudie.de
= fir Gesundheitspersonal | Passwort: ProfiHilfebeiDelir

= fiir Patienten, Patientinnen, Angehdorige oder andere
Bezugspersonenl | Passwort: HilfebeiDelir
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Wie wird ein Delir festgestellt?

Aufgrund der vielgestaltigen Symptome wird ein Delir mitunter
spat adergar nicht erkannt - und damit die richtige Behandlung
verfehlt. Dies kann schwerwiegende gesundheitliche Schaden
nach sich ziehen (2 Seite 6).

Daher sollten sowohl bei Risikopatienten und -patientinnen
(7 Risikofaktoren Seite 8) als auch in Risikosituationen
(~ Ausloser Seite 9) Routinescreenings erfolgen. Geschultes
Gesundheitspersonal kann Testverfahren anwenden, um ein Delir
zu erfassen, zum Beispiel:

= CAM, Confusion Assessment Method,

<5 Minuten Befragung des Patienten/der Patientin
= FAM-CAM, Family Confusion Assessment Method,

ca. 5 Minuten Befragung des Angehérigen/der Bezugsperson
= Nu-DESC, Mursing DElirium SCreening Scale,

ca. 2 Minuten Befragung der zustindigen Pflegefachperson

Die Syndrom-Diagnose Delir wird arztlich anhand klinischer
psychopathologischer Symptome gestellt. Durch eine griindliche
Anamnese und kérperliche Untersuchung kénnen dann Risiko-
faktoren und Ausléser ermittelt werden. Je nach Auspragung
sind weitere Untersuchungen durchzufilhren. Dazu gehdren zum
Beispiel EKG, Labor, Ultraschall, Rontgen, CT oder MRT des Kopfs,
Lumbalpunktion, EEG, Drogenscreening.

Da einige Symptome einer Demenz oder Depression dhneln, kann
es zu Fehleinschatzungen kommen. Daher ist eine Differenzial-
diagnostik unbedingt angezeigt. Besonders bedeutsam ist dabei,
dass ein Delir akut auftritt, wahrend sich eine Demenz tiber Monate
bis Jahre langsam fortschreitend zeigt. Sowchl eine Demenz-
erkrankung als auch eine Depression stellen Risikofaktoren fiir
die Entstehung eines Delirs dar.
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Einige charakteristische Unterschiede und Gemeinsamkeiten:
Delir Demenz Depression

Beginn und Verlauf

akuter Beginn, langsam subakuter bis lang-
fluktuierender chronisch samer Beginn, fir
Verlauf uber Tage, fortschreitend Monate anhaltend,
Wochen, selten liber Monate evil. Assoziation mit
Monate bis Jahre Lebensereignis

Storung der Merkfahigkeit
+ ++ +/-

Storung der Psychomotorik
++ - -

Storung der Bewusstseins
++ - -

Storung der Aufmerksamkeit
++ +[- +/-
Storung des logischen Denkens

++ + +/-

Storung der Wahrnehmung (z.B. Wahn und Halluzinationen)

Basiswissen | 7

Was sind Gefahren eines Delirs?

Auch wenn sich ein Delir bei vielen Patienten und Patientinnen
wieder vollstandig zurtickbildet, besteht grundsatzlich das Risiko
fur daverhafte Schadigungen des Gehirns. Es kénnen zum Bei-
spiel kognitive Beeintrachtigungen fortbestehen.

Zudem erhéht ein Delir das Risiko flr weitere Komplikationen,
zum Beispiel Stlirze mit schwerwiegenden Verletzungen. Oftmals
verldngert sich aufgrund des Delirs die Behandlung im Kranken-
haus und speziell auf einer Intensivstation. Bleiben geistige
und kérperliche Einschrankungen zuriick, kann der Hilfebedarf
steigen. Und nicht zuletzt steigt auch das Mortalitatsrisiko.

Dariiber hinaus istes fiir die Betroffenen psychisch sehrbelastend,
ein Delir zu durchleben. Viele erinnern sich im Nachhinein
an Angst, negative Halluzinationen und Wahnvorstellungen,
Gefuihle von Kontrollverlust und Hilflosigkeit. Das Versténdnis
der subjektiven Wahrnehmung ist fir die Unterstiitzung von
Menschen mit Delir unerlésslich.

Wer ist besonders gefahrdet?

Besondersgefahrdetsind alteMenschen,

+ +/- +/-
Storung der Stimmung (Affekt)

+/- +/- ++
Stoérung der Orientierung

++ ++ -

Legende: ++ Merkmal meistens vorhanden, + Merkmal oft vorhanden,
+/- Merkmal teilweise vorhanden, - Merkmal in der Regel nicht vorhanden.

Eigene Darstellung in Anlehnung an Downing et al, 2013; Fong et al, 2015; Gerber et al, 2015.
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Vorbestehende Risikofaktoren

Einschrankungen/Erkrankungen

kognitive Einschrankungen
neurologische Erkrankungen
psychische Erkrankungen
Delir in der Vorgeschichte
Nieren-Funktionsstérungen

Nahrungs-/Flussigkeitsmangel
Multimorbiditat
Gebrechlichkeit
Seh-/Hérbeeintrachtigungen
chronische Schmerzen

Schlafstdrungen

Alter und Lebensumstande

= hohes Lebensalter (insbesondere ab 80 Jahre)
= Einsamkeit
= Leben in einer Pflegeeinrichtung

Medikamenten-/Substanzeinnahme

= Polypharmazie

= 7NS-wirksame Medikamente
= Sedativa

= Alkoholabusus

vor allem wenn mehrere Risikofaktoren
(7 Seite 8) bestehen. Meist wirken

Einige
auslésende

Faktorensind Q

verschiedene auslésende Faktoren
(7 Seite 9) zusammen.

modifizierbar.

- Risikosituation Ortswechsel: Auch scheinbar geringflgige Aus-
l6ser kénnen zur Entstehung eines Delirs fiihren. Dazu gehéren
umgebungsbedingte Faktoren, wie ein fir den Patienten oder die
Patientin fremdes Umfeld, etwa durch Verlegung oder Entlassung.
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krankheits-/behandlungsbedingt

= Elektrolytstérungen

= hoher/niedriger Blutzucker

= |nfektionen, z.B. der Lunge/Harnwege
= Harnverhalt/Stuhlverhalt

= Substanzentzug, z. B. Alkohol

= zentral wirksame Medikamente

= Fliissigkeitsmangel

= chirurgische Eingriffe

= (postoperative) Schmerzen

= Organversagen

= |mmobilitit

= akute Hirnschédigung, z. B. Schlaganfall, epileptische Anfélle

umgebungsbedingt

= fremde Umgebung, Ortswechsel

= Bettlagerigkeit

= Reiziiberflutung

= freiheitsentziehende Maknahmen, z. B. Fixierung
= Storung des Tag-Nacht-Rhythmus

= intensivmedizinische Uberwachung
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Wie kann ein Delir verhindert oder gelindert werden?

Zur Pravention, Linderung und Therapie eines Delirs gilt es vor
allem, bei den individuellen Ausl&sern anzusetzen. Dazu gehdren
die Behandlung organischer Ursachen, Reizreduktion oder die
Forderung von Orientierung, Bewegung und Tag-Nacht-Rhyth-
mus.

Die Forschung zeigt, dass das Delir-Risiko durch nicht-
medikamentdse Malnahmen im Rahmen eines multimodalen
und multiprofessionellen Delir-Managements erheblich gesenkt
werden kann. Von hoher Bedeutung ist es hierbei, Angehérige
oder andere Bezugspersonen einzubeziehen (7 Seite 11).

Dartiber hinaus werden zur medikament&sen Behandlung eines
Delirs auch - je nach Auspragung - Antipsychotika und Sedativa
eingesetzt. Sie sollten aber nach aktuellem Wissensstand zuriick-
haltend angewendet werden und nur, wenn nicht-medikament&se
MaRnahmen unzureichend wirksam sind.

- Risikosituation Ortswechsel: Bei einem Ortswechsel ist —
vor allem bei dlteren und kognitiv eingeschrankten, delir-
gefahrdeten Patienten und Patientinnen - auf einen optimalen
delirpraventiven Ablauf zu achten. Innerhalb einer Einrichtung
sollten Ortswechsel bei diesen Patienten und Patientinnen soweit
méglich vermieden werden.

Checkliste zur Delir-Pravention bei Entlassung oder
Verlegung (# Seite 20)
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Was sollten Angehdrige oder andere Bezugspersonen
wissen?

Informationen tber das

Krankheitsbild Delir U Angehtrige oder andere
sowie delirpraventive o Be'zugspersonen sollten
Malknahmen sind eine mindestens 2 Tage vor

Voraussetzung dafir, der Entlassung oder Verlegung

dass Angehérige oder (ber den geplanten Zeitpunkt
andere Bezugspersonen sowie MaRnahmen zur Delir-

i Prévention informiert werden
Patientin gezielt unter- (8-Punkte-Programm), damit sie
e sich vorbereiten kénnen.

dabei auch eigene

Sorgen, Angste und Unsicherheiten reduzieren.

Angehérige oder andere Bezugspersonen von Patienten und

Patientinnen mit Risikofaktoren sollten so frih wie méglich

Informationen dariiber erhalten,

= was ein Delir ist (7 Seite 3)

= wie sich ein Delir zeigt (7 Seite 4)

= warum Ortswechsel ein Delir ausldsen kénnen (» Seite 7)

= warum sie bei der Delir-Pravention/-Linderung wichtig sind
(A Seite 11)

= was sie zur Delir-Pravention/-Linderung tun kénnen
(7 Gesprachsleitfaden Seite 13)

= wann ein Ortswechsel geplant ist

= welche Unterstitzungsmoglichkeiten bestehen, z.B. Frei-
stellung von der Arbeit zur Organisation der Pflege fiir bis zu
10 Arbeitstage, (Teil-)Erstattung der Transportkosten auch bei
Selbstabholung.
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Warum sollten Angehorige oder andere
Bezugspersonen einbezogen werden?

Um einem Delir vorzubeugen oder es zu lindern, ist es sinn-
voll, Angehorige oder andere Bezugspersonen der Patienten
und Patientinnen einzubeziehen. Sie konnen Vertrautheit,
Orientierung und damit Sicherheit vermitteln sowie Angst und
Stress reduzieren. Damit helfen sie, das Delir-Risika zu senken
oder Symptome abzumildern. AuRerdem kdnnen sie dazu bei-
tragen, dass ein Delir friihzeitig erkannt und dadurch angemessen
behandelt wird.

Damit das méglichst gut gelingt, ist eine gute Zusammenarbeit
zwischen dem Gesundheitspersonal und den Angehdrigen oder
anderen Bezugspersonen der Patienten und Patientinnen wichtig.

- Risikosituation Ortswechsel: Angehérige oder andere Bezugs-
personen kinnen erheblich dazu beitragen, Angste und Stress
vor, wahrend und nach einem Ortwechsel zu reduzieren: durch
praktische Hilfe, emotionale Unterstiitzung und Erklaren der
Situation. Daf(r bendtigen sie verstandliche Informationen vom
Gesundheitspersonal liber das Krankheitsbild Delirund Beratung
zu ihren Méglichkeiten, etwas dagegen zu tun.

Gesprachsleitfaden zur Beratung von Angehérigen
oder anderen Bezugspersonen (7 Seite 13)

Gesprichsleitfaden | 13

GESPRACHSLEITFADEN

ZUR BERATUNG
VON ANGEHORIGEN
ODER ANDEREN
BEZUGSPERSONEN

Die folgenden Hinweise kénnen als Leitfaden fiir das Beratungs-
gesprach mit Angehdérigen oder anderen Bezugspersonen
genutzt werden. Ziel sollte dabei sein, ihnen mithilfe des
8-Punkte-Programms praktische Tipps zu geben, wie sie zur
Delir-Prévention oder -Linderung beitragen kénnen. Hierbei
sollten auch die Hintergriinde der MaRnahmen erldutert werden.
Zudem sollte den Angehdrigen oder anderen Bezugspersonen
der Flyer (7 Kasten) ausgehandigt werden.

Der Flyer ,Delir bei Entlassung und
Verlegung vorbeugen und lindern*
richtet sich speziell an Angehérige
und andere Bezugspersonen. Er bietet
Informationen zu Anzeichen, Gefahren
und Ausl8sern eines Delirs sowie die
Tipps des 8-Punkte-Programms.
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1 Ortswechsel begleiten

Hintergrundwissen vermitteln

Ein Ortswechsel kann Angst und Stress machen. In Kombination
mit anderen Risikofaktoren kann dadurch ein Delir ausgeldst
werden. Angehorige/Bezugspersonen kénnen dem entgegen-
wirken, indem sie den Patienten/die Patientin begleiten und
Sicherheit vermitteln.

Tipps geben

= Begleiten Sie lhren Angehdrigen oder lhre Angehdrige bei
einem Ortswechsel wenn méglich von Anfang bis Ende: Seien
Sierechtzeitig vorher da und erklaren Sie die Situation. Fahren
Sie beim Transport mit. Bleiben Sie nach der Ankunft noch
einige Zeit dort.

= Achten Sie darauf, dass nichts vergessen wird, z. B. Arztbrief,
Pflegebericht, Brille, Hérgerat.

2 Vertrautheit schaffen I:I

Hintergrundwissen vermitteln

Eine fremde Umgebung kann sehr stark verunsichern. Auch dies
kann in Kombination mit anderen Risikofaktoren ein Delir aus-
l6sen. Angehdrige/Bezugspersonen kénnen helfen, Unsicherheit
zu mindern, indem sie eine méglichst vertraute Atmosphére flr
den Patienten/die Patientin schaffen.
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4 Orientierung fordern

Hintergrundwissen vermitteln

In einer neuen Umgebung fallt die Orientierung besonders
schwer, wenn kognitive Einschrankungen oder Probleme
beim Horen oder Sehen bestehen. Daher ist es wichtig, dass
Angehdrige/Bezugspersonen bei der zeitlichen und rdumlichen
Orientierung helfen.

Tipps geben

= Erinnern Sie wiederholt an Ort, Wochentag und Tageszeit.
Platzieren Sie einen Kalender und einen Wecker gut sichtbar.

= Achten Sie darauf, dass Horgerat und Brille getragen werden.

5 Kommunikation anpassen

Hintergrundwissen vermitteln

Menschen mit Delir haben Schwierigkeiten, Dinge wahrzu-
nehmen, zu verstehen oder sich zu merken. Angehorige/
Bezugspersonen kénnen den Patienten/die Patientin unter-
stiitzen, indem sie Verstdndnis und Geduld zeigen und die
Kommunikation anpassen.
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Tipps geben

= Seien Sie moglichst oft da, besonders nachmittags und
abends. Zu diesen Zeiten kdnnen verstarkt Delir-Symptome
auftreten.

= Bleiben Sie wenn nétig liber Nacht.

= Bringen Sie vertraute Gegenstdnde mit, z. B. Fotos oder die
gewohnte Decke.

3 Informationen weitergeben

Hintergrundwissen vermitteln

Damit sich das Gesundheitspersonal méglichst gut auf die Bedirf-
nisse des Patienten/der Patientin einstellen und diese bei der
Behandlung und Pflege berticksichtigen kann, ist es wichtig, dass
Angehérige/Bezugspersonen wichtige Informationen mitteilen.

Tipps geben

Teilen Sie den zustindigen Arztinnen, Arzten und Pflege-
fachpersonen wichtige Informationen mit, z. B. tiber

= Medikamente

= Unvertraglichkeiten, Allergien

= Gewohnheiten

* Unterstiitzungsbedarf

= Alkohol-Konsum.

Gesprichsleitfaden | 17

Tipps geben

= Sprechen Sie langsam und deutlich in kurzen Satzen. Ver-
wenden Sie einfache Worte.

= Bleiben Sie méglichst ruhig und geduldig.

= Diskutieren und belehren Sie nicht.

= Nehmen Sie Beleidigungen nicht personlich.

= Vermitteln Sie Zuversicht und Verstédndnis auch iber
Kdrperkontakt. Vermeiden Sie aber plétzliche Beriihrungen,
besonders im Gesicht.

6 Alltag gestalten

Hintergrundwissen vermitteln

Beschéftigung und Unterhaltung kénnen anregend, auf-
munternd und entspannend wirken. Mit kleinen Angeboten
kénnen Angehdrige/Bezugspersonen helfen, den Tag moglichst
angenehm zu gestalten.

Tipps geben

= Unterstiitzen Sie dabei, den Tag zu gestalten: Spielen Sie
etwas. Losen Sie gemeinsam ein Kreuzwortrdtsel. Unterhalten
Siesich tiber positive Themen. Oder lesen Sie gemeinsam die
Tageszeitung.

= Achten Sie darauf, nicht zu iiberfordern.

= Helfen Sie am Abend zur Ruhe zu kommen, z. B. mit Ritualen,
die den Schlaf férdern.
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7 Bewegung fordern

Hintergrundwissen vermitteln

Bewegung ist wichtig, um die Muskelkraft und Beweglichkeit zu
erhalten und zu férdern. Dies hilft, weiteren gesundheitlichen
Problemen vorzubeugen. Bewegung fordert auRerdem geistige
Féhigkeiten. Immobilitét wiederum kann ein Ausldser firein Delir
sein. Daher ist es wichtig, dass Angehorige/Bezugspersonen die
Bewegung bei dem Patienten/der Patientin unterstiitzen.

Tipps geben

Unterstiitzen Sie dabei, sich zu bewegen. Gehen Sie gemeinsam
spazieren, z.B. auf dem Flur oder im Park. Oder motivieren zu
Gymnastik im Bett. Holen Sie dazu aber vorher pflegefachlichen
oder arztlichen Rat ein.

8 Essenund Trinken anregen

Hintergrundwissen vermitteln

Ausgewogenes Essen und ausreichendes Trinken sind wichtig fiir
den Kérper, den Geist und die Seele. Im Alter und bei Hilfebedarf
haben Menschen mitunter wenig Appetit— oder sie vergessen zu
essen und zu trinken. Durch Flissigkeits- und Nahrungsmangel
kann eszu verschiedenen gesundheitlichen Problemen kommen -
u.a. auch zu einem Delir. Angehdrige/Bezugspersonen kénnen
zu einer moglichst guten Erndhrung beitragen.
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CHECKLISTE o

ZURDELIR-PRAVENTION  [|®@ <9
BEI ENTLASSUNG ODER Q
VERLEGUNG

Insbesondere bei alteren und kognitiv eingeschrankten, delir-
gefdhrdeten Personen ist es wichtig, die Entlassung gut vorzu-
bereiten. Folgende Punkte sollten dabei beachtet werden:

Patient/Patientin informieren

(O Patient/Patientin méglichst genau und friihzeitig liber den
Entlassungsprozess informieren, um Orientierungslosigkeit
vorzubeugen:

= Wann ist die Entlassung (Tag/Uhrzeit)?
= Wie erfolgt der Transport?
= Wohin erfolgt der Transport?

= Was geschieht nach der Entlassung? Welche Malknahmen
wurden getroffen, um den Unterstitzungsbedarf zu
decken?

Gesprichsleitfaden | 19

Tipps geben

= Leisten Sie bei den Mahlzeiten Gesellschaft.

= Bringen Sie das Lieblingsessen mit. Holen Sie dazu aber vorher
pflegefachlichen oder &rztlichen Rat ein.

= Erinnern Sie daran, zu trinken.

= Achten Sie darauf, dass die Zahnprothese getragen wird. Das
erleichtert auch das Sprechen.
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Angehorige/Bezugspersonen informieren

O Entlassungstermin so frith wie moglich ankindigen: am
besten mindestens 2 Tage, spatestens 24 Stunden vorher

O tiber das Delir-Risiko aufklaren

(O MaRnahmen zur Delir-Pravention erlutern, Flyer ,Delir bei
Entlassungund Verlegung vorbeugen und lindern® mitgeben

Entlassung organisieren

(O weiterversorgende Einrichtungen Gber Entlassungstermin
informieren (z. B. hausérztliche Praxis, Pflegeheim, Pflege-
dienst)

O klidren, ob Angehérige den Transport begleiten kénnen

O Entlassbriefund Uberleitungshogen rechtzeitig fertigstellen,
bei der Entlassung mitgeben

(O anderEntlassung und anschlieRenden Versorgung Beteiligte
Uber Delir-Risiko und Delir-Symptome informieren (z. B. Trans-
portdienst, Pflegeheim)

(O Entlassung zwischen 7 Uhrund 18 Uhr durchfiihren
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M2: ,Dos and Don’ts“-Poster

Delir

Pravention und Management bei Entlassung und Verlegung

(% TRADE

Wissen und Tipps vermitteln Nicht entlassen oder verlegen
Patient/Patientin und Angehérige/Bezugspersonen m ohne geregelte Weiterversorgung
aufklaren tber m vor 7 Uhrund nach 18 Uhr

m Delir-Risiko und Delir-Symptome m ohne Entlassbrief und ggf.

m delirpréventive MaRnahmen durch Angehorige/ Uberleitungsbogen
Bezugspersonen, z. B. abholen, beim Transport m ohne mit dem Transportdienst
begleiten und moglichst lange am Zielort die Begleitung durch Angehérige/
beistehen (8-Punkte-Programm) Bezugspersonen zu kldren

m ohne Aufklarungsgesprach zum
Orientierung und Sicherheit geben 8-Punkte-Programm

Patient/Patientin und Angehérige/Bezugspersonen
am besten mehr als 2 Tage vor Entlassung/ _ @

Verlegung informieren lber

m Termin und Ablauf i ‘@i

m Transportmittel | Delir |-, Weiteres
m Zielort [ Info-Material
—
‘t V .,' - L
m weitere Versorgung SR ) ‘_ .

fur Klinikpersonal

Weitere Beteiligte informieren _ JT

Transportdienst und weiterversorgende
Stellen wie Zielstation, hdusarztliche Praxis

oder Pflegedienst informieren iber Lz

fiir Klinikpersonal
sowie fiir Angehdrige/

m Delir-Risiko und Delir-Symptome

——

N , ' Bezugspersonen Flyer
m delirpraventive Maftnahmen durch Checkliste www.tradestudie.de fiir Angehorige/
Angehdrige/Bezugspersonen fiir Klinikpersonal Passwort: HilfeBeiDelir Bezugspersonen

Diese Informationen sind frei von kommerziellen Interessen. Sie wurden im Forschungsprojekt TRADE erstellt, das durch den
Innovationsfonds der Bundesregierung geférdert wird. Weitere Informationen auf: www .tradestudie.de. Stand Oktober 2020



ionsposter

ten-Informat

inu

1 1-Mi

M3

‘({nsouFeipjeizuaiayiq) uswwoy usBunzyeydsuiz|ya4 Nz s uuey )
‘Ujauye uolssaudaq Japo zuawaq Jauls awoldwAs sFiuizeq m
"puis Sijjepne J281usm swordwAs s1p ep
‘uuByiaun 14J12] 112]q 412 saARyeodAy Uiz 218pUOsaqsY] B

JoqeT Japo o3 gz ‘usBunyansiaiun aseyem uaBjopa Y80 1EnIWIE
J250]SNY PUn USJOPEJOYISIY Usplam Funyonsiaiun ayaipadioy pun assulleuy 4yaing

31e25 Buluaalns winu3g Suisiny

USINUIN 7 ~ usuosiadadalg a0
usuosiadsinzag POYIBI JUSWSS3SSY LOISTYUOD) AjiLue

pen s aBuoyaBuy WYD-Iiv
i usuunuaned POLIRJ JUSLISS3SSY UOISMUOD)

NN = ualuaied WD

[ neo | sdiniog odsog) wounse

USIUSLINISUIUSLUSSSSSY PUN -BUIUS105 ug)jsizads 1w |
swodwis Jsyssidojoyiedoyafsd Jayosiuly pueyue m

&21598)594 1MjaQ uIL pam 31

"Y2IUas3M JAUED PUIS
ynsoudelq a)21za8 sule pun wWes| usjjpuolssapoidnw wi yasnesny Jap ‘ualioydwis
uoa Funjyoeqoag aneusd aulg "uspeYdS JaYDISYpUNsaE JyeleD 21p 14315aq
QyaHan younpep Sunjpueysg 3304ou 31p pUn JUUEYIS 421U J3pe Jeds Jjeq uis paip

ynsoudeiq

1123

JaviL &)

Jeyjeon Aoye m
21eisuoneydwoy Ayoyle =m
2)zy=Q 2apuZoy Spuagizlg W

SNWULAYY-UIBM-1R]1YDS Sap Buniolg

1EUnDe0dAH puUn -13dAH LUOA [3SUD3\ 1L LIOILDSIY W
(ua3isojswyeyiz] ‘uaySel| ‘InuuesgauIUy) 1e1ATEOdAH B
(y=2un2midy ‘ujzisen syniun) jeuapesadiy m
U3FUNI0ISHLIOIOWOYIASH PUN -SIBUAIDYY

(v=M3unel] ‘uayFisojzuels)q ‘uoissaidaq ‘auoydng sBuy
‘uo1ssal38y) usuonowl pun Sunwwins uon usBuniols
USUOIEUIZN]|EH J3PO UYEM

alWajgoldsiuyoepan

uaduruoiss3uniaiualg

usBuniols ayosiyaksd pun aanugoy

(,Bulumopuns®) Uiy
puaqy wnz auwoidwAs Jap unyleisia) 1sisw
JnepaA Wapuayuemyss 1w yney

PUS1|EYUE USYZ0p) J3p0 388 ‘Uspunis Jaqn

uuidag J21nye

"Iep USUUNU3IIEd PUn USlUaIled 31p Jnj OY4IS1S)aYPUNSS0) S3LOY UIa 3|31s Jijaq U3
‘Bunwyawiyep uauolsad Jauia nz pun Jay3iyesdunisia usdnsied Jap Suniapueiap
Nz LYy asa1q "uomjunyuily Jap 8undnyoenuizag ayosiuedio snye sul2 15) J1j2Q Ulg

SIERINIET

1=(

Javyl AHD



DPBIPISIPEIT MMM ],

U
SUONEAOUL| USP JuUnp SEP Y1502 3041 1

usBuniaixi4 ‘gz

‘USLLLEUYE} SPUSUSIZIUSSIIBYISY
Bunyoemiagn aYosIUIZIPaLWAISUILL
SNWIYIALY-1Y2eN-Be] sap Buniols
Bumnjpagnzisy

1ay3uaB8eeg

|PsyzamsuQ ‘Bungsswn apwaly
18uipaqs8unga8wn

3ljejuy ayasnda)ida jejuede|yos
gz ‘BunSipeyosulH a3mye
gHjIqoLIw|
uafesianuedipo

uszZI3Wyas (aanesadoisod)
ayuduig ayosiEiniya
128uewsyay3issni4

SIUSLLEYIP3 Y SWESHIIM |2IIUST
|ouoYy gz ‘Bnziuazurisqng
1jeudeAlYMIS /e LpsALEY
aFamuieH

J1ap 12po 38unT 13p gz ‘Usuo 3|
Jayanzin|g s28upaiujiayoy

uaBuniolsfjopE|] =

18uIpaqsSunjpueyaq/-spatpjuey

SBUPUNSSD 1Ny USPERIT Wi 3IS USPUL UBqEEURUR|ang 21Mos UaL

snsNqejoyoy |y

BAEPES

S}USLUBYIPBYY BLESHIM-SNZ
aizeueydijod

3WYEUUISZUBISQNS/-USjUaweyIpajy

Funyouuzsia)diaup Ul usgs]
ySyWwesury m

(31yer
08 ge 'sagsul) 13}|esusga s3yoy m
apueIsSWINSUagaT pun Jayy

uaBuniosie|yss =
UDZI2WYDS 2YDSIUOIYD o
u3Bun3nyoenLsagioH/-y3s =
H=LoIYe=gen m
EUPIGIOWINK W
12Buewsyaydissni4/-sSuniyeN =
uaBunigissuoun4-uzI2iN o
syyoiyossBiop ssputaeg
usBumuenl3 ayssiydfsd =
usBumjueny ayzsiSojoinay m
uaBumyuelyosuig annuioy =
El

uaSunyuenyiJ/usBunyuesyssul

ualopied pusso|sNy

UBI0PfEJONISTY BPUBYSISIGIOA

JEqURIZIIpOLW

puis 381U13 "USWILESNZ USIOP{E4 3I2Iy3W usim siewyo "us8isundsq sipsq ssuis
BuUNPPIMIUT SIP USUUDY USIODES SPUSS0JSNE SIMOS US10IBJ0YISIY SPUSYS1SSGIop

19SQ]SNY pun Ua101ejoNISIY

11°(

IaviL &

NZ SNEYUSYURDY Wi
SIPUNG JBP SPUD}

USpUBLICA JY2IU [955Y 45D Ul [BULIISIA - USPUBLIOA S519M)13] [BLLNS -/+
USPUBLIOA YO [EWNIBH + ‘USPUELIOA SUBISIBLU [ELUNISIW ++  Bpuafa]

- ++ ++
Gunianuaug 1ap Sunigls

+4+ -+ -[+
(»f2yy) Sunwuwins sap Suniois
[+ -+ +
(usuoneuiznjjey pun uyep) 'g-z) Sunwyauwiyep 12p Suniols
-+ + +4+
suajuaq uaydsi8o) sap Suniois
[+ -+ ++
pwesyIswyny J2p Suniols
- - ++

sulasyssnmag Jap Suniolg

- - +4+
yuolowoyahsd J2p Suniois
-+ ++ +
y43iyeppap sop Suniois
siudizissuagaT uw 31eUO}| LS}|Ss
UONEIZOSSY |IAS ‘pusleyue 2IYer sig 31euop ‘UsUdop 28e) Jaan
3leuop 4ny ‘uuidag 120N pusjiadyasiio) InNepap Japuaisinpn)y
._wc.._mMmCm_ 519 J=sinyeqns yasiuodys Emwm:m_ n_..__..__va.m_ d=zinye

jneusp pun uuidag

"u2UUSY Nz 3paIydsizun a1p ‘Siyoim sa 351 Sun|pueysg s8nysu
31D JN4 "Uj3UYE YIS UsuUgy uoissaidag pun zuawaq 12g uoa swoidwAs sFiuig

uoissaidag pun zuswsa(q Nz apalydsiaiun

1123

3avyl Aﬂru



puy ] IMOS UBUCTELLLIOJ| IS)EN
| pyRlosdsEUNLISI0S W USpInm 345 U

wauosiadsbnzag uaispup sapo usbuoyabuy uon Bunpuiqui3 inz snoyuayupy
LW |pUOSIdSYBYPUNSES) Ny UapDIaT Wi [euosiadijiuny Jn) uspejia|syoeldsag Jap 121219
uauosiadsanzag/uaBuoysBuy uo uonewoju| pun BUNielag INZ USUONELLIOJU| 2431B

"UBUUQY USYIBIGIOA UDIS 315 JWep
‘Usplam LaiwioUl puassepwin Sundapiap
Japo dunssepul Jap Joas8e] 7 1sy2j3ow

uz1j|os usuoslads3nzag/z3uousBuy

O

523918
33uoyafuy any
Funzymsizun
Inz ;10038uy
UM

oIz uaJaiwIoul
13D 351 O uauosiads8nzag
aJapue Japo
asuoyasuy

fue|d=3
[EETREL 3 Te)
U132 351 ULe

iuasojsne
NERE
|35Y23MsLQ Ul
uuEy Wniepy

iusgeini=qg
Furuspur sapo
uopuaAgld InzZ
s8uoysBuy
USUUOY 31

isijaQ sauR
uayIszuy

puIs SEf

:apadsy 2puaB)o) Jagn USUONELLIOU| SUDI|pUElSian 315 usBnouaq
injeq "uap|iWwnzge pun usuuayla nz Siuazyniy swoldwAs "mMzq usyuas Nz oyisiy
-lIj2q sep ‘uadel)iaq nzep ya1)gayla usuugy usuosladsanzag aiapue Japo a3ugyasuy

usuosiadsdnzag/uaduQyaduy UOA UORRWIOU

AP BIPNISIPRITMMM (707 JSG07H

BLLLIOJL| 243 BISIpUNE

1} pUIS USUODELWLIU| 252

“(soapip, 18A]4) usuosiads8nzag/a8uoyaBuy
1Ny B1MOS (SOBPIA BISIPRaY ) “USPERIET) [BUCSIAdAIUIY N |ELISIEWOU|-IOVY L
LUl 315 USPUL S11j3(] S3UI3 JUBLISBEUEY| WNZ PUN UORUSARI] INZ USUONBLLICU| 213313

sjuswafeus -3 us|PuoIssajoidiln pUN US|EPOWRINL S2UIS USWYEUSE

(uaBipueysne 12A]4)
uaBaiue Sundapap
19po Gunssepug Jap
12q Bunyia|3ag unz

(uszinu
3s1pP2Y2)
uayssqionIngd
FunFapiap Japo

Sunssepu3 pun usyaizaguiz
usuosladsEnzag
/e8uouaBuy
Ul3pio}
snwIALY uaBaiue
-1yoeN-Sep BunZSamag
uzjeLou
USPISWLA
1syo1Bow
LIZpIO} |9sYpamsLIonelS
SuniznusuQ J-winey ujepueysq
U121ZNpas usysesIn
Er{EN ayosiuedio

‘uaBjopa Jun|pueyag 2S01USLUEYIPSLU SUIS 31]|0S ‘USHJIM PUSLISINZUN 3531p S8y
NN "UaWyeUgJeRl as0jUSLIBYIPaLU-IYDIU Jewud usioyaE nzeq usmasnzUE U310 e4
U3|aNPIAIPUL USP 129 ‘Wa)|e JoA 52 313 sijaq saus a1desay] pun UoRuUaneld inz

JUSWIS3BURN puUN UONUSARIH

Javyl

1
—

3aVIL &

\



SLONEAOUL| USP U2NP SEP ‘Y1502 I0vHL 1

AP BIPNIESPEITMMM ],

3 PUNSET) Ny U

0F J2gopD -puEs ‘UaUosIadsdnzag UakpUE pun u;
3 W1 215 U2puUly Uaqgek

JENT) BIMOS UBLIoNELL

usuosiadsbnzag uasapup sapo uabugysbuy

uoA Bunpuiquig Iz snoDYUSYUD.LY Wi [DUOSIBdS)ISYPUNSS0 Jj USPOAIST Wi 3IS USpUL
uasal(] )|sisatiep yapynsne usuosiadsSnzag uasspue 1apo uaBuoyaBuy uoa
Funjelagnz uspejis|syaeIdsan) Wi puis sWieiFol4-a1und-g sap uswiyeusjep )y

Foe G

uayesaddeyy 9 S =
‘uispul) Nz

120 WapUIYyaA nz

12 ula ‘us)jay legep
usuosiadsanzag sispue
13p0 3B1U0Y35Uy UsuuOy

wwetSoid-apjund-g
LWSp 3N

uaYEYIS YSPNEILBA T

usye|daq |asyremsiQ T mm_ _nw“u_

"uadeniag nzep Yol|gadyew Usuugy usuosiadsEnzag alapue
J3p0 a81oyaBuy "UjSTILIBA NZ J12YdaydIs ywep pun SuniaiualQ ‘HayIneIusp
-12Yep 151 31S81IYDIM SEQ "SNE 113 UIS J3JUNIW S3IP 1S0] USYDdSUS U1ajje 1ag
S19pUOSag "UapnuIoAIaY 1sBUY pun IayJaydisun uuey Bunssepud Japo Bungajap aulg

np uswyeusjep

AL &

o

—

‘wauosiadsbnzag uaiapuo sapo uabiugyabuy

@]
® uoA BUnpUIqUI INZ SNDYUSYUDIY W DUOSISds]aypUnsas Iy USPOIST Wi 315
® uapuy Sunapap, pun unsseuy 1I8q UCIUBARIG-IIB(] JNZ 33SIP|IBY ) BUIT

usLyeugep

snnuanesdinsp pun awoldwAs-11j3Q ‘oxisiy-RQ ‘uwisisdunssejug
1300 uBUOsIad pun usBuniyouul3 epusfiosiarislEM UE LONELWIOM| W
1Y 8T pun ayn J usyosimz inu Sunsseppuy m
uaBogssunyspagn 335 pun jaugssepul =

uasaisiuedio Sundapap/3unssepuy

uauosiadsBEnzag

/2BuoyaBuy younp Sun3apap/Bunssejiul Jap 1aq Bunusidag ‘gz
‘(wiweiSolg-spiung-g N J34)4) UCUSABIG-II]S( JNZ USLIYEUGEp
oyisiy-lljlzg]
Fundapap/Bunsseulepysziynpunde] =

uasaiwioju) uauosiadsdnzag/a8uioyaduy

BunBapap/Bunsseulz Jep yoeu Sundiosisy m
suodsuel] sapynejqy =
Fun3azpap/Bunssepuzsspusziyn punde] =

UaJaiuwiojul unuaned /juaned

“USpIam 13)ydeaq 13gep
U31]10s 214Ung 2pu=d|o4 ‘uslalagnzion 1nd Bundsiap sspo Bunssepiug 21p Bayoim sa
151 UaUOSIad Uslaplyeladiijap ‘'uspuelyasaBule AnuSoy pun uasalje 1aq alapuosagsu|

3un3apap Japo SunsseuT JOA USWYBUSJe

11°(

3avel &

S



apaipnsap 070Z Jogom0 “puES UsuosIadsinzeg uaspue pun us
oUEALY LoA RUNBUIGUIS INZ STEUSNUER .

IoyBdLIY LOA SUNPUIGUIF INZ SnEyUSUER LU |EuDsads)aYpUNSaD) 1Ny USp 5 uapuy uaqedueua|EnD @ USLCTELLUOJ| 243
dunialsusapung J2p spucy SUDNEADUU| UZP 2UNP SER
) LIS UBLONEULIOJU| 25

AP BIPNSAPEITMMA )7
[euOSsRdS)RYPUNSET 10y UDP
SUONEADUL| UBP YuUNp SEp )

UBLCTELLO)L| 213) :
{ LI USPUNM 395 “USSSEIZ)L) LS| [BIEaULILLICY Lo,

usuossadsbinzag uasapuo sapo uabugyabuy ‘uauossadsbnzag uaiapup tapo uabugyabuy uoa Bunpuiquiy
uoA Bunpuiqui3 1z snoyuayuuy Wi |DUoSISdSIaYPUNSas Ny USPDAIST W1 31 USpUY INZ SADYUSYUDLY Wi [DUOSI3ds)IaYpUNSas I USPORIET Wi
uasal #sa8iep yapynjsne usuosiadsEnzag uasspue Japo uaBugysEuy uon @ IS uspuly uasaIq ‘Yj2isadiep Yapynysne uauosiads3nzag

uasapue sapo uaBuoyauy uon Sunjelag Jnz uapeyya)

Bumesag unz uspepis|syoeidsag Wi puis sWeiSold-apund-g Sap USWYeUs e 3]y
-syoeadsan Wi puis sWeISod-apjung-g Sap UsWYEUgE 3|y

uaBaiue a)|ug pun jeieBioH uoa Sunpuamiap inz =
uzuaizie|d Jequuois 38 Jyn pun Jspusjey =m
ul2uulz 11ezsa8e] pun 8elUsUDOpM ‘Lo UE B

uaduniyajag pun uauoissnysig
1SHOMPLUIR14
uzBunial|nwo ausizdwoy

O uaBuniyrusg spusydseuzqn
uzdundamag aydsay

uiapioj SunianuaugQ

Woen J2qn Snou uusm ‘spusqge
/s8eniwyoeu e A fulas ep Yo 15UNE0w m
2¥oa( Uyomad N

‘so104 gz ‘uaBungpw FungaBuwn
3M3U 31p Ul 3puUplsUa8an a1neilan m

IU3PJIaM USP3IWI3A 31]]05 seq

pEucyIadioy Jagn yone

— UJS1IWIBA SIUPUEISIZA PUN JYDISISANZ
uawyaU yolugsiad yoiu usBundipis|eg
uaqi2|q Sip|np=sd pun 31uns

USPUSMIZA SLOA SUDRIUIS

USPUaMIBA 3Z)ES 3ZINY

uzysauds Yoinap pun wesdue)

UaYELIS JSYINEILISA

uaqi2|g §a7 28118 Yumjuy I3p yoeu

ul2s l2qep Hodsuel) wisq

] 3)|1g ‘Jelqizly g Z ‘uaydedula aduig ayolugsiad
— ualepa Uonenis
u1as ep Bundauap/Sunssepul Jap Joa Siszyal

uassedue UoFEyIUNLILLIOY

“UJSTILLBATISYIRY3IS pUn

u3)19133q |35y28MsHO usy218aq unuaney aIp
JusIuaned USp3Is UsY|0s

NZ 15pO WISPUIYIA NZ 130 US “US)j3Y 1gep uauosiads3nzag
/28u0U3BUy USULOY SWLLRIF 0l 4-31UNJ-g S3P USWYBUS|ey USp 1y USOjSne 11j3q uls
PUN USJNLIOAISY S53J15 PUN 1S3UY USUUGY SUNgaBuwn SpLUal) UIs pun [BSLpamsuo Uig

"uaplamissedadue uoneyIuNWLLOY 31p 317105 |21dsIag WNZ "UISPUI| NZJ3P0 Wapu|an |21dsi2g wnz "ui=p
NZ J1j3(] U12 ‘Ua}jay 12gEp U2uuoy stuweiBoid-apiungd-g sep uswiyeusepy 210 “uos=3 yo
1EHAPIEYY 31M0s BunwiyauIyep) ‘SuLyReEpSD ‘BurisRuaLQ pUIS I3 HW UayIsuapy 129

usuunuaned/usjuaned uoa sunajdag

UaUUUSed/US1USIed 11U UORRYIUNUWILIOY]

Py

IMEYe EIIEYe

JaviL o) v JaviL o)




M4: Flyer fiir Bezugspersonen

I 1

Was ist ein Delir?

Was kann ein Delir auslosen?

Ein Delir ist eine pldtzliche Verwirrtheit. Es
entsteht durch eine akute Stérung im Gehirn.
Nach einigen Stunden, Tagen oder Wochen
kann ein Delir vollstindig abklingen. Aber es
kommen auch Folge-Schaden vor.
Besonders gefahrdet sind altere und
gebrechliche Menschen sowie Menschen mit
geistigen Einschrankungen wie Demenz.

Ein Delirist keine Demenz. Eine Demenz schreitet
langsam und dauerhaft fort.

Wie zeigt sich ein Delir?

Menschen mit Delir nehmen ihre Umwelt
plétzlich anders wahr: Sie wirken verstort,
durcheinander oder desorientiert. Esfalltihnen
schwer, sich zu konzentrieren, Informationen zu
verstehen oder sich zu merken. Manche sehen
oder héren bedrohliche Dinge, die nicht da sind.

Einige Menschen mit Delir sind teilnahmslos,
miideoder i unruhig

Ausldser fiir ein Delir sind z.B. Operationen,
Infektionen, Schmerzen oder die Behandlung auf
einer Intensivstation. Auch plétzliche Veranderungen
kénnen ein Delir auslésen, z.B. der Verlust der
Mobilitét. Gleiches gilt fiir Ortswechsel, z. B. bei

= Aufnahmein ein Krankenhaus

= Stations- oder Zimmerwechsel

= Entlassung in eine Pflegeeinrichtung.

Was kann man gegen ein Delir tun?

Das Wichtigste ist, einem Delir méglichst vor-
zubeugen. Bei einer Entlassung oder Verlegung
kénnen Angehérige oder andere en
Zur Vorbeugung sowie zur Linderung beitragen.
Dazu finden Sie Tipps im 8 Punkte-Programm.

Die medizinische Behandlung richtet sich nach
den individuellen Auslosern und Symptomen.

\ > Info-Video mit Prof. Dr. Michael Denkinger zu Delir
| D> | ol wntadestudie.de - Passwort HifoBeiDeli

oder gereizt. Typisch sind auch wechselnde
Phasen von Mdigkeit und Unruhe.

Was sind Gefahren eines Delirs?

Durch ein Delir steigt das Risiko far
Komplikationen, z. B. Stiirze. Auch dauerhafte
Storungen des Gehirns sind méglich, besonders

Haben Sie Fragen? Wenden Sie sich gere an

Informationen und Tipps fir

Delir

bei Entlassung und Verlegung

vorbeugen und lindern

Angehorige oder

TRADE

Delir

bei Entlassung und Verlegung
vorbeugen und lindern

Informationen und Tipps fiir

wenn ein Delirlange anhalt und schwer verlauft. andere Bezugspersonen

Angehorige oder
andere Bezugspersonen

projet TRADE estll, das curch den mnovatorsfonds cer Bundesreperung
peertwid

Was Sie tun

EineVerlegung oder Entlassung kann Unsicherheit
und Angst hervorrufen. Besonders bei alteren
Menschen [5st dies mitunter ein Delir aus.

Mit diesern 8 Punkte-Programm kdnnen Sie dabei
helfen, ein Delir zu verhindern oder zu lindern. Das
Wichtigste dabeiist: Vertrautheit, Orientierung und
damit Sicherheit vermitteln.

] [\

o

© O

1 Ortswechsel begleiten

Begleiten Sie lhren Angehérigen oder lhre
Angehdrige bei einem Ortswechselwenn moglich
von Anfang bis Ende: Seien Sie rechtzeitigvorher
da und erklaren Sie die Situation. Fahren Sie
beim Transport mit. Bleiben Sie nach der Ankunft
noch einige Zeit dort.

= Achten Sie darauf, dass nichts vergessen wird,
z.B. Arztbrief, Pflegebericht, Brille, Horgerat.

(0
2 Vertrautheit schaffen \ D

= Seien Siemaglichstoftda, besonders nachmittags
und abends. Zu diesen Zeiten kénnen verstarkt
Delir-Symptome auftreten.

= Bleiben Sie wenn nétig Gber Nacht.

= Bringen Sie vertraute Gegenstande mit, z.B.
Fotos oder die gewohnte Decke.

3 Informationen weitergeben

Teilen Sie den zustdndigen Arztinnen, Arzten und
Pflegefachpersonen wichtige Informationen mit,
z.B. Gber - Medikamente

- Unvertraglichkeiten, Allergien

- Gewohnheiten

- Unterstiitzungsbedarf

- Alkoholkonsum.

4 Orientierung fordern

= Erinnern Sie wiederholt an Ort, Wochentag und
Tageszeit. Platzieren Sie einen Kalender und
einen Wecker gut sichtbar.

= Achten Sie darauf, dass Hoérgerdt und Brille
getragen werden.

5 Kommunikation anpassen

= Sprechen Sie langsam und deutlich in kurzen
Satzen. Verwenden Sie einfache Worte.

= Bleiben sie moglichst ruhig und geduldig.

= Diskutieren und belehren Sie nicht.

= Nehmen Sie Beleidigungen nicht personlich.

= Vermitteln Sie Zuversicht und Verstandnis
auch Uber Korperkontakt. Vermeiden Sie aber
plétzliche Bertihrungen, besonders im Gesicht.

8-Punkte-Programm

6 Alltag gestalten

= Unterstlitzen Sie dabei, den Tag zu gestalten:
Spielen Sie etwas. Losen Sie gemeinsam ein
Kreuzwortratsel. Unterhalten Sie sich tber
positive Themen. Oder lesen Sie gemeinsam
die Tageszeitung.

= Achten Sie darauf, nicht zu Gberfordern.

= Helfen Sie am Abend zur Ruhe zu kommen, z. B.
mit Ritualen, die den Schlaf fordemn.

7 Bewegung fordern

Unterstitzen Sie dabei, sich zu bewegen. Gehen
Sie gemeinsam spazieren, z. B. auf dem Flur oder
im Park. Oder motivieren zu Gymnastik im Bett.
Holen Sie dazu abervorher pflegefachlichen oder
arztlichen Rat ein.

8 Essenund Trinken anregen

®

= Leisten Sie bei den Mahlzeiten Gesellschaft.

= Bringen Sie das Lieblingsessen mit. Holen
Sie dazu aber vorher pflegefachlichen oder
arztlichen Rat ein.

= Erinnern Sie daran, zu trinken.

= Achten Sie darauf, dass die Zahnprothese
getragen wird. Das erleichtert auch das
Sprechen.



N: Flowchart der Rekrutierungs- und Ausschlussprozesse (Standardisierter
Fragebogen)

n = 396 rekrutierte Teilnehmende
K:181;1=215

n = 80 Teilnehmende
mit vorzeitiger Beendigung

\ 4

n = 104 ausgeschlossene Teilnehmende mit
Verdacht auf ein Delir oder
fehlenden Delir-Angaben

\ 4

A 4

n =212 Teilnehmende
(Prozessevaluation)
K:94;1=118

Legende: K = Kontrollgruppe; | = Interventionsgruppe



0: Ubersicht 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, Logopad*innen, Arzt*in-
nen, Sekretar*innen, Personen aus dem Entlassungs-/Bettenmanagement und Sozial-
dienst); NOMAD: Normalization MeAsure Development;

t0: Pra-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 | t1 (n = 16) n =10 PAT 364 (9—49)

PAT und BP n=6BP

(N=33) 2 (n=17) n=9PAT 600 (22-66)

n=8BP

Interviews mit | t2c (n = 39) n = 5 Pflegefachpersonen 1522 (20-66)

GFP n =2 Arzt*innen

(N =39) n = 2 Sekretar*innen

n = 1 Personen aus Sozialdienst

n = 9 Champions (4 Pflegefachperso-
nen, 3 Arzt*innen, 2 Personen aus dem
Sozialdienst)

n = 5 Kontaktpersonen (2 Pflegefach-
personen, 1 Person aus Patientenma-
nagement,1 Physiotherapeut®in,

1 Ergotherapeut*in/Logopad*in)

n = 4 Gatekeeper*innen (4 Arzt*innen)
n = 4 Pflegedienst-/Bereichsleitungen
n = 4 Studienassistent*innen

n = 3 Studienarzt*innen

Fokusgruppen | t2c (n =5) n = 3 Kontaktpersonen (3 Pflegefach- 81 (40—41)
mit GFP personen)

(N=2) n = 2 Arztliche Direktor*innen

Dokumente t0-t3 n = 36 Protokolle von Cluster-Meetings

(N = 82) n = 32 Protokolle von Meetings mit Pro-

jektpartner*innen

n = 4 Protokolle von Meetings mit
Champions und Kontaktpersonen
(Jedes Cluster/ein Protokoll fir gesam-
ten Studienzeitraum)

n = 10 Andere Protokolle (z. B. Mee-
tings mit Leitungen vor Studienbeginn)

Ist-Analyse t0 n=7
(N=14) t3 n=7




Quantitative Daten

Methoden Zeitabschnitte | Teilnehmende
Standardisier- | t1 (n = 188) n =94 PAT
ter Fragebo- n =94 BP
gen mit PAT t2 (n = 236) n =118 PAT
und BP n=118 BP
(N =424)
NoMAD mit t2a (n = 29) n = 18 Pflegefachpersonen (2 Champions, 2 Kontakt-
GFP (N = 58) personen)
n = 1 Advanced Practice Nurse
n = 1 Pflegefachassistent*in
n =1 Arzt*innen in Fachweiterbildung
n = 1 Facharzt*innen
n = 2 Oberarzt*innen
n = 1 Sekretar*in
n = 1 Physiotherapeut*in
n = 1 Logopad*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 Arzt*innen in Fachweiterbildung

n = 2 Oberarzt*innen (1 Kontaktperson)
n = 2 Sekretar*innen

n = 1 Physiotherapeut*in

n = 1 Logopad*in (Champion)

n = 2 Personen aus Sozialdienst

n = 1 Sonstige: Bereichsleitung




P: Beispielzitate fiir Rekrutierung und Implementierungskontext (Prozessevalua-
tion)

REKRUTIERUNG

REKRUTIERUNG VON PATIENT*INNEN UND BEZUGSPERSONEN

Beispielzitat:

»lch stelle ihm [dem Patienten] das Projekt kurz vor; ich vermeide bestimmte Schliisselwérter
wie ,Demenz* oder sogar ,Studie”. Also beschreibe ich es zunédchst eher als Projekt und
gehe vorsichtig vor. Auch wenn es um Delir geht, erwdhne ich es normalerweise nicht direkt
im ersten Satz, sondern spreche von akuten Verwirrungszustdnden. Denn nach meiner Er-
fahrung schalten Patienten ab, sobald Demenz oder etwas Ahnliches erwéhnt wird.“
(Studienassistent*in_1, 46)

REKRUTIERUNG VON GESUNDHEITSFACHPERSONEN

Beispielzitat:
Autorin: ,Also wére Papierform einfacher oder besser gewesen? Interviewte: ,Ja, kénnte 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 fiihren eine Studie durch, und wir brauchen
Patienten’, dachten wir immer: ,Oh, Hilfe, Hilfe. Was bedeutet das?‘ Weil wir leider schon ei-
nige nicht so groRartige Erfahrungen in dieser Hinsicht gemacht haben.”
(Kontaktperson_11, 154)

Beeinflussungen und Auswirkungen des Kontexts (Strategic Intentions und Negotiating
Capacity)

Beispielzitat (unabhingig von COVID-19):
LIch erwédhne die (iblichen Probleme: Perso-

Beispielzitat (abhdngig von COVID-19):
LAUf den Stationen gibt es auch Poster mit

nalmangel, hoher Stresspegel. Patienten
kommen schnell rein und raus [aus dem
Krankenhaus].*”

(Mitarbeitende_32, 38)

dem Titel ,Was ist TRADE". Man kann anhal-
ten und sie lesen. Leider ist der Effekt auf-
grund des Besuchsverbots jetzt vollstdndig
aufgehoben.

(Kontaktperson_11, 108)

Adaptionen aufgrund des Kontexts (Adaptive Execution)

Beispielzitat:

(Mitarbeitende_11, 110)

LAIso es gibt ja gar nicht mehr diesen zufélligen Kontakt mit den Angehérigen, der fehlt véllig.
Man muss immer alles (iber Telefonate machen, was generell zeitintensiver ist. Sonst ging
man immer in das Patientenzimmer, hat Blut abgenommen und hat sich wéhrenddessen mal
noch kurz mit den Angehdrigen unterhalten. Das ist alles gar nicht mehr der Fall.“
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R: Side-by-Side-Joint-Displays zu Implementierungsmechanismus

R1: Joint Display zu Koharenz

Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), — = negati-
ver Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflliisse, 0 = neutral; Starke des Einflusses:
1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung; PAT = Patient*innen;
BP = Bezugspersonen; GFP = Gesundheitsfachpersonen

KOHARENZ (COHERENCE) GESAMT

Bewertung: X/2

Differenzierung gegeniiber der vorherigen Arbeitsweise und Wert der
Intervention (Differentiation und Internalisation)

Bewertung: X/2

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Forderfaktor:

= Bewusstsein fur Delir: Gesundheits-
fachpersonen in einigen Fachrich-
tungen waren bereits fiir Delir sen-
sibilisiert und bezogen Bezugsper-
sonen mit ein.

Barriere:

= Strategien zur Delirpravention: Pra-
ventive MalRnahmen gegen Delir
waren in einigen Fachrichtungen
(wie Kardiologie) relativ selten.
MaRnahmen waren typischerweise
reaktiv statt praventiv.

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. Natiirlich, das haben wir schon

immer gemacht.” (Mitarbeitende_ 23,

152)

,Genau darum geht es — Angehdrige
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)

TRADE unterscheidet sich von den blichen

Arbeitsweisen (N = 58)
12 11

10

Anzahl (n)

Et2a (n=29) ®=t2e (n=29)

Potentieller Wert von TRADE (N = 58)

Anzahl (n)

mt2a (n=29) mt2e (n=29)




Gemeinsames Verstandnis (Communal Specification)

Bewertung: +/2

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Forderfaktoren:

= Verstandnis der TRADE-Interven-
tion: Es gab allgemein ein einheitli-
ches Verstandnis von TRADE.

= Wissenssteigerung: Gesundheits-
fachpersonen profitierten von einer
Auffrischung ihres Wissens zum
Thema Delir, was zu einem erhoh-
ten Bewusstsein beitrug.

= Studieninformation: Die Schulung
bot umfassende Informationen tber
die Studie, insbesondere im Ver-
gleich zu anderen Studien.

= Schulungsansatze: Die Schulungs-
sitzungen waren pragnant, anspre-
chend und vielfaltig, wobei ver-
schiedene Tools wie Prasentatio-
nen, Videos und schriftliche Richtli-
nien verwendet wurden.

= Lernzuganglichkeit: Es wurde be-
sonders darauf geachtet, Personen,
die nicht an der Schulung teilneh-
men konnten, den Wissenstransfer
durch andere und zusatzliche Tools
(z. B. Schulungshandbdcher, Pra-
sentationsmaterialien mit Informati-
onssprechblasen, Videos) zu er-
leichtern.

Forderfaktoren (offene Antworten in NoMAD):

= Differenzierung und Abdeckung: Die Schulung um-
fasste die Differenzierung zwischen Delir, Demenz
und Depression sowie die Abdeckung von Risiko-
faktoren, Ausldsern und einer Checkliste.

= Schulungsansatze: 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 Ablaufen.

» Studienubersicht: Die Teilnehmenden erhielten de-
taillierte und strukturierte Informationen Gber die
Studie, einschlielich einer Erklarung der Informati-
onsmaterialien.

Bewertung der Schulungssitzungen in Noten
(1 sehr gut, 6 ungeniigend): @ 1,96

Riickblickende Bewertung des Bedarfs an mehr
Informationen tiber TRADE (N = 29, t2a):

Nein: n = 26

Jain=3
Anmerkung: Zeitliche Ressourcen im taglichen
Stationsalltag, mehr Informationen (Antworten bei ,ja“)

Barrieren:

= Anwesenheitsprobleme: Trotz un-
terschiedlicher Schulungszeiten
gab es Schwierigkeiten, die Teil-
nahme aufgrund von Schichtarbeit
und mangelnder Motivation fir
Uberstunden zu gewahrleisten, ins-
besondere wahrend der COVID-19-
Zeit.

= Anleitung zur Implementierung: Es
fehlte ein spezifischer Leitfaden zur
Umsetzung in der taglichen Praxis
auf manchen Stationen.

Beispielzitat:

,Also es geht erst einmal um die De-
lirpravention bei élteren Menschen,
also bei Krankenhausaufenthalten
und bei Verlegungen und Entlassun-
gen. Weil die élteren Menschen ja
den Ortswechsel haben und dann ist
die Delirhdufigkeit hdufig erhéht. Wir
sollen préventiv versuchen [ein Delir]
zu verhindern, indem man das Umfeld
mit einbindet und die Angehdrigenge-
spréache sucht, den Entlassprozess
bei élteren Menschen verbessert und
das private Umfeld von den élteren
Menschen versucht, Delir im

Gemeinsames Verstandnis des Zwecks von
TRADE (N = 58)
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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 Verstandnis der Rollen

(Individual Specification)

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Barriere:

= Rollen- und Aufgabenverstandnis:
Aufgaben und Rollen wurden unter-
schiedlich wahrgenommen.

Barrieren (offene Antworten in NoMAD):

= Klarheit des Rekrutierungsprozesses: Es war nicht
immer klar, wer fir 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.

= Rollenverstandnis 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
regelmaflig 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 Einflisse, 0 = neutral; Starke 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

Anfangliche Unterstiitzung von Schliisselpersonen (/nitiation)

Bewertung: X/2

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Forderfaktor:

= 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).

Es gibt Schliisselpersonen, die TRADE
vorantreiben und andere einbeziehen
(N =58)

12
10

Barriere:

= Dynamik der FUhrung: Es traten
Herausforderungen aufgrund unzu-
reichender Unterstiitzung auf.

A O o
[¢)]

Anzahl (n)

Beispielzitat:
J.-.] weil wir als Abteilungsleitung den

aktuellen Stand von TRADE kontinu-
ierlich abfragen.”
(Leitung_21, 32)

mt2a (n =29) t2e (n =29)

Beteiligung an der Implementierung

(Enrolment) | Bewertung: /2

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

= Organisatorische Variation bei der
Implementierung: Die Umsetzung
der Intervention variierte zwischen
den Clustern.

Teilnahme an TRADE ist ein legitimer Teil
meiner Rolle (N = 58)

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 durchfiihren.

Beispielzitat:
»,Und dann habe ich schlieB3lich zuge-

stimmt, dass wir die Mitarbeiter ein-
mal zur Schulung schicken, aber dar-
liber hinaus kénnen wir derzeit nicht
aktiv teilnehmen.”

(Leitung_12, 8)
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Akzeptanz (Legitimation):

‘ Bewertung: X/2

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

= Engagement Uber die Fachbereiche
hinweg: Geriatrische Stationen
zeigten eine hdhere Praferenz fur
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 zuséatzlicher Aufwand
denn als nutzliche Intervention be-
trachtet.

Beispielzitat:
,Wir sollten es [TRADE] machen. Und

wir wissen, wir sind in einem Universi-
tatsklinikum, und Studien sind ein
Thema, und das ist auch gut so.*”
(Champion_41, 126)

Offenheit, mit Kolleg*innen auf neue Weise
zusammenzuarbeiten (N = 58)
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Aktivierung (Activation)

‘ Bewertung: X/2

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Forderfaktor:

= Wertschatzung der Unterstitzung:
Die Unterstutzung durch das Stu-
dienteam wurde allgemein gut an-
genommen.

Barrieren:

= Einfluss paralleler Studien: Gleich-
zeitige Studien in den teilnehmen-
den Clustern fuhrten dazu, dass
TRADE von Arzt*innen weniger
Aufmerksamekeit erhielt als beab-
sichtigt.

= Kommunikationsvariabilitat: Die
Cluster zeigten unterschiedliche
Kommunikationskulturen (z. B. Te-
lefon- und Online-Meetings, E-
Mails).

Beispielzitat:
,ES [TRADE] wird nicht abgelehnt, es

wird unterstiitzt.”
(Kontaktperson_13, 136)

TRADE wird weiterhin unterstutzt (N = 58)
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R3: Joint Display zu Kollektives Handeln

Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), — = negati-
ver Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflisse, 0 = neutral; Starke 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

= Variabilitat der Interventionskompo-
nenten: Nicht alle Komponenten
der Intervention wurden wie vorge-
sehen vollstandig umgesetzt.
Informationsverbreitung: Von acht
individuell befragten Bezugsperso-
nen erhielt nur eine den Flyer, ohne
weitere Informationen tber Delir
und TRADE. Aufgrund einer frihe-
ren Verbindung von einem Delir
wurden die bereitgestellten Informa-
tionen jedoch als sehr hilfreich
empfunden.

Barrieren:

= Kommunikation mit Bezugsperso-
nen: Wahrend Besuchsbeschran-
kungen wurden Bezugspersonen
selten kontaktiert, um ihnen Infor-
mationen Uber TRADE anzubieten,
es wurde nicht auf die Schulungsvi-
deos verwiesen und Flyer wurden
hauptsachlich an Patient*innen ver-
teilt.

Einbindung der Bezugspersonen:
Aufgrund von Beschrankungen
durch die Transportdienste war es
wahrend der gesamten Studienzeit
nicht moéglich, Bezugspersonen
wahrend des Transports einzube-
ziehen.

Praferenz der Bezugspersonen flr
den Transport: Bezugspersonen
bevorzugten aufgrund der Besuchs-
beschrankungen die Nutzung von
Transportdiensten gegentber 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.

einzelne
leicht an

250

Anzahl (n)

Analyse der Website-Ansicht von TRADE: Kurz vor
und wahrend der Einflhrung der Intervention in den

n Clustern stieg die Anzahl der Seitenaufrufe
. Die Gesamtzahl der Websitebesuche blieb

jedoch niedrig.

Ansichten der TRADE-Website

Kalenderwoche/Jahr
e TRADE Start-Website
Information fir Bezugspersonen

Information flr Gesundheitsfachpersonen

gesamt

Sitzungen der TRADE-Website
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Beispielzitat:
LAUf unserer Station wurden die Flyer

an der Rezeption bei unserer Stati-
onssekretérin aufbewahrt. Sie ver-
teilte sie immer, wenn ein Patient auf-
genommen wurde.”
(Kontaktperson_25, 54)

Problemlose Integration
von TRADE in Arbeit (N = 58)
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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 primar zwi-
schen Pflegefachpersonen und
Arzt*innen.

Beispielzitat:
,Wir haben einfach keine richtige

Schnittstelle zwischen den Berufs-

gruppen.”
(Champion_33, 56)

TRADE stort Arbeitsbeziehungen (N = 58)

16 15
14 W13
12
=10
©
5 & °
< 4 4
4 3
2 I I I 1 1 11
0 0 0 0
0 B n I us
& o\\e'\ \\’0& &
&6\ & & (Qé\ &(Q 8‘ Q}QJ Q‘(“\
DA P R
OO I RPN
e & S e ¥ & X
BN & & & & ) N
S O & &L
& <@ s E
oS NS
N <
Y
X

mt2a (n=29) mt2e (n=29)




Anzahl (n)

Vertrauen in die Fahigkeit anderer,
TRADE zu nutzen (N = 58)
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Wissenserhalt/-zugewinn wahrend der Studie (Skill-Set Workability)

| Bewertung: +/2

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Forderfaktoren:

= RegelmaRige Schulungssitzungen:
Wissen und Fahigkeiten wurden
durch regelmaRig durchgefihrte
Schulungssitzungen aufrechterhal-
ten.

= Schulungsmaterialien: TRADE wird
durch Broschiren, Videos und 1-
Minuten-Poster unterstutzt.

= 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 zusatzlichen Me-

dien, einschlief3lich Videos und Bro-

scharen, Uber die Website oder
speziell erstellte Ordner auf dem
Computer der Station.

Beispielzitat:
»---] ES gibt also einen zusétzlichen

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 zuriickgreifen
kann. Fir den Fall, dass man schnell
etwas braucht.”“ (Champion_41, 92)

Durchfiihrung von TRADE von denjenigen, die
Uber die fur TRADE erforderlichen Fahigkeiten
verfligen (N = 58)
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Forderung 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.

= Unterstitzung: Unterstitzungsvari-
abilitdt durch Studienarzt*innen.

Barrieren:

= Fehlende Konsequenzen: Keine
Sanktionen, wenn TRADE nicht wie
urspringlich geplant umgesetzt
wurde.

Beispielzitat:

,Die Pflegedienstleitung hat es mir
wiederholt aufgezeigt, und wir haben
auch unsere regelméiligen Meetings,
in denen wir interne Angelegenheiten
besprechen. Es war gelegentlich ein
Thema, bei dem sie nachhakte: 'Wie
lauft es?' Ja, aber das war es dann
auch schon.” (Champion_33, 162)

Angebot ausreichender Schulungen, um
TRADE durchfiihren zu kénnen (N = 58)
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Ausreichend verfligbare Ressourcen
(N =58)
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R4: Joint Display zu Reflexive Bewertung

Legende: Bewertung des Einflusses: + = positiver Einfluss (Erleichterung), — = negati-
ver Einfluss (Hindernis), X = gemischte Einflisse, 0 = neutral; Starke 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

(Systematisation)

Zugang zu Informationen und Auswirkungen der Intervention

Bewertung: X/1

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Forderfaktoren:

= Informationsaustausch: Der Infor-
mationsaustausch zwischen dem
Studienteam und den Champions
oder Kontaktpersonen wurde Uber-
wiegend positiv bewertet.

= Erinnerungen durch Champions:
Die Champions dienten regelmafig
als Erinnerung an die Implementie-
rung von TRADE.

Barrieren:

= Antworten auf E-Mails: Es gab hau-
fig Situationen, in denen E-Mails
von Champions unbeantwortet blie-
ben, was zusatzliche 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)

Zugang zu Berichten Uber Auswirkungen von
TRADE (N = 58)
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Gemeinsame Bewertung der Intervention (Communal Appraisal)

‘ Bewertung: +/2

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Intervention:

= Anwendung von TRADE: TRADE
ist aulierhalb der Pandemie leicht
im Alltag umsetzbar.

Barrieren:

= Telefonkommunikation wahrend der
Pandemie: Wichtige Angelegenhei-
ten wurden meist telefonisch be-
sprochen, was die Ubermittlung zu-
satzlicher Details zu TRADE zeit-
aufwendig und schwierig machte.

= |nformationsaustausch Uber Delir:
Informationen Uber das Delirrisiko
weckten Angste bei den Bezugs-
personen, was meist zu einem
Mangel an Informationsweitergabe
Gber TRADE fiihrte.

Bewertung der Informationsmaterialien

14 13
12 11
9 9
: 10 8
= 8 6
g 6 55
< 4 3 2
2 11
000 00O
0 |
& & & & & &
&
o O N
& & ‘,\\e?’ & <@
N
&® N
@
>
N
@
(\\é‘
u Leitfaden (n = 23) Videos (n = 25) Poster (n = 25)




= Zeit und Bewusstsein: Gesund-
heitsfachpersonen erkannten, dass
die Umsetzung von TRADE Zeit zur
Bewusstseinsbildung und zur Pro-
zessoptimierung erforderte. Cluster
mit kurzer Interventionsphase Kkriti-
sierten den engen Zeitrahmen.

TRADE ist lohnenswert (N = 58)
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Beispielzitat:
#L---] es ist momentan eher schwierig,

TRADE umzusetzen.”
(Kontaktperson_24, 30)

Champions/Kontaktpersonen:

Forderfaktor:

= Integration der Champions: Die Ein-
fihrung von Champions wurde all-
gemein positiv aufgenommen.

Barrieren:

= Ressourcen fiir die Implementie-
rung: Der Mangel an zusatzlichem
Personal, Ressourcen und die er-
héhte Arbeitsbelastung der Cham-
pions, besonders wahrend der Pan-
demie, behinderten die Umsetzung.

= Arbeitsbelastung der Champions:
Champions in Clustern mit kurzer
Interventionsphase standen unter
hohem Druck, was die Umsetzung
beeintrachtigte.

= Unterschiedliche Wahrnehmungen
und Identifikationen innerhalb der
Champion-Rolle flihrten zu weiteren
Hindernissen.

= Engagement der Kontaktpersonen:
Kontaktpersonen identifizierten sich
weniger haufig mit TRADE als
Champions und reagierten seltener
auf E-Mails des Studienteams.




Beispielzitat:
Autorin: ,Wére es hilfreich gewesen,

wenn mehrere Champions eingesetzt
worden wéren?” Interviewte: ,Ja, ich
glaube schon.”

(Champion_41, 217—-218)

Informationsmaterialien:

Flyer:
Forderfaktoren:

= Verstandlichkeit und Verbreitung:
Der Flyer war leicht verstandlich
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:

Forderfaktor:

= Klarheit: Die Rickmeldungen zu
den Videos fir die Teamschulung
waren durchweg positiv, besonders
hinsichtlich ihrer Klarheit und Prag-
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 fir das Ansehen
der Videos im Stepped-wedge-An-
satz, was als hinderlich wahrge-
nommen wurde.

Poster:

Forderfaktoren:

= Erinnerung an Schulungsinhalte:
Die Poster erhielten positives Feed-
back, da sie an die Schulungsin-
halte erinnerten und das Interesse
regelmalig 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, zukunftig
den Text zu reduzieren und mehr
Bilder einzuflgen.




Beispielzitat — Informationsmaterial
(Teams):

»Sie sind immer noch verfiigbar. Aber
ich denke, am Anfang haben sich
mehr Mitarbeiter damit beschétftigt,
Jetzt schauen sie seltener, weil sie da-
mit schon vertraut sind.“
(Kontaktperson_25, 92)

Beispielzitat — Informationsmaterial
(Patient*innen, Bezugspersonen):
»,Nun, ich denke, grundsétzlich 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 Einschatzung der Durchfiihrung (Individual Appraisal)

‘ Bewertung: X/1

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Forderfaktoren:

= Unterstiitzung fir die Fortsetzung:
Nach Abschluss der Studie spra-
chen sich insbesondere Personen
aus der Geriatrie fir die Fortset-
zung von TRADE aus.

= Nachhaltigkeit der Schulungsmate-
rialien: Die Verteilung von Flyern
und die Nutzung von Postern wur-
den als tragfahige MaRnahmen fir
die Fortsetzung in diesen Bereichen
angesehen.

= Priorisierung in Disziplinen: Andere
Disziplinen hatten wahrend der Stu-
dienphase andere Tatigkeiten prio-
risiert, was eine intensive Fortset-
zung fir sie unpraktikabel machte.

Beispielzitat:
»Ich denke, die Verbreitung von Infor-

mationsmaterialien, der Pflegeaspekt,
unsere Aufgabe wére es beispiels-
weise, so friih wie méglich klarzustel-
len — was nicht immer méglich 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)

Rickmeldung der Auswirkungen auf TRADE
an Mitarbeitende

(N =58)
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Neuausrichtung der Intervention (Reconfiguration)

‘ Bewertung: +/1

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Potentielle Forderfaktoren (Weiter-

entwicklung der Studie):

= Cluster-Meeting-Empfehlungen:
RegelmaRige Treffen mit allen Kon-
taktpersonen und Champions in
verschiedenen Clustern wurden
empfohlen, um Diskussionen Uber
den aktuellen Stand, notwendige
Anderungen und Teamvereinbarun-
gen zu erleichtern sowie die Inter-
aktion mit dem Studienteam zu ver-
bessern.

= Diversifizierungsstrategie fur 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
Arzt*innen und nicht nur den Stati-
onsarzt*innen zu betonen.

= Forderung der internen Zusammen-
arbeit: Die Erstellung einer Liste in-
terner Kontakte/Champions inner-
halb der Cluster wurde als Mittel zur
Forderung der Zusammenarbeit ge-
sehen, mit der Moglichkeit einer tie-
fergehenden Einbindung durch re-
gelmaRige Treffen.

= Finanzierung von Champion-Positi-
onen: Es wird empfohlen, im For-
schungsantrag Budgetressourcen
fur die Positionen der Champions
vorzusehen.

= Zugéanglichkeit von Videos: Es
wurde vorgeschlagen, dass Videos
ohne Passwortschutz fur Gesund-
heitsfachpersonen und Bezugsper-
sonen zuganglich sein sollten.

= Kitteltaschenleitfaden: Die Einfluh-
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
taglichen Arbeitsablauf zu integrie-
ren.

= Inklusive Antragsentwicklung: Fur
Forschungsantrage sollten bereits
alle verantwortlichen FUhrungs-
krafte der verschiedenen Professio-
nen einbezogen werden, um deren
Zustimmung und Unterstltzung in

Nutzen von Riickmeldungen von TRADE fiir
Verbesserung in der Zukunft (N = 58)
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einem friihen Stadium sicherzustel-
len.

= Standige Anwesenheit von Bezugs-
personen: Einige Befragte spra-
chen sich dafiir aus, dass Bezugs-
personen Patient*innen mit Delir-
Risiko oder bestehendem Delir
wahrend des gesamten Kranken-
hausaufenthalts begleiten sollten,
einschlieRlich Ubernachtungen im
Krankenhaus.

Beispielzitate:
LIch glaube, wenn es fester in den

Prozess integriert werden kénnte,
kénnte es sich mehr als Routine etab-
lieren. Dann glaube ich, ja.”
(Mitarbeitende_11, 101)

Autorin: ,Hatten Sie noch weiteren
Gesprdchsbedarf?" Interviewte: ,Ja,
zumindest um einen Ansprechpartner
zu haben, wenn man das Bedlirfnis
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 Einflisse, 0 = neutral; Starke des Einflusses:

1 = schwacher Einfluss, 2 = starker Einfluss auf die Umsetzung; PAT = Patient*innen;
BP = Bezugspersonen; GFP = Gesundheitsfachpersonen

GESAMT

IMPLEMENTIERUNGSERGEBNIS (IMPLEMENTATION OUTCOME)

Bewertung: X/1

Veranderungen der Praktiken (Intervention Performance)

Bewertung: X/2

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Forderfaktoren:

= Delirpravention: Es gab vermehrt einen Fo-
kus auf Delirpravention.

= Durchflihrung von Orientierungsmafnah-
men: Bei Verlegungen wurden Orientie-
rungsmafinahmen durchgefiihrt.

Hindernis:

= Konsistenz in Delirpravention: Trotz eines
Bewusstseins fiir Delir bestand eine man-
gelnde Konsistenz in der Delirpravention.

Beispielzitat:
LAlso, wir haben jetzt Buttons fiir unser Pati-

entenboard. Das sind einfach Magnete mit
,TRADE' darauf, und wir markieren alle
potenziellen Patienten (ber 70 Jahre.”
(Champion_41, 102)
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Neustrukturierung der Normen (Normative Restructuring)

| Bewertung: +/1

Qualitative Ergebnisse

Forderfaktor:

= Arbeitsanweisungen: Es gab eine Umstruk-
turierung des Delirmanagements an einem
Krankenhaus.

Beispielzitat:
»Einige Kollegen wollten das auch fiir sich

selbst haben, fiir die Unterlagen, weil es so
schén als Referenz dient. [...] Also habe ich
es fiir neue Mitarbeiter verwendet. Als Hilfs-
mittel bei geriatrischen Patienten oder Delir-
patienten, Demenzpatienten.“
(Champion_42, 16)
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TRADE als normaler Bestandteil
der Arbeit (N = 58)
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Etablierung von TRADE (Sustainment (Normalisation))

Bewertung: X/1

Qualitative Ergebnisse

Quantitative Ergebnisse

Forderfaktoren:

= Zustimmung zu TRADE: TRADE koénnte
auch nach Ablauf der Studie fortgesetzt und
die Materialien genutzt werden.

Gemischter Einflussfaktor:
= Keine Routine: Es erfolgte keine Integration
in Routinepraktiken.

Beispielzitat:
LAIso, ich denke, dass sich mit der Zeit defini-

tiv ein Bewusstsein fiir dieses Thema entwi-
ckelt hat. Wir haben auch gelegentlich dar-
liber gesprochen. Daher glaube ich nicht,
dass es vollig unwirksam ist.”
(Kontaktperson_24, 26)

TRADE-Interventionen werden zu
einem normalen Bestandteil
der Arbeit werden (N = 58)
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Erklarungen

(1) Ich erklare, dass ich mich an keiner anderen Hochschule einem Promotionsverfahren

unterzogen bzw. eine Promotion begonnen habe.

(2) Ich erklare, die Angaben wahrheitsgemaf gemacht und die wissenschaftliche Arbeit
an keiner anderen wissenschaftlichen Einrichtung zur Erlangung eines akademi-

schen Grades eingereicht zu haben.

(3) Ich erklare an Eides statt, dass ich die Arbeit selbststandig 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-
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Natascha-Elisabeth Denninger



Danksagung

Mein besonderer und tief empfundener Dank gilt Prof. Dr. Gabriele Meyer und Prof. Dr.
Martin Muller, MPH, fir ihre kontinuierliche Unterstitzung wahrend des gesamten Pro-
motionsprozesses. |hre Anleitung und Ratschlage als Betreuerin und Betreuer sowie
Mentorin und Mentor ermdglichten es mir, mich beruflich und persénlich weiterzuent-
wickeln. lhre Expertisen spielten eine entscheidende Rolle bei der Konzeptualisierung
und Durchfiihrung der Dissertation. All dies war fir mich eine grof3e Bereicherung!

Ich hatte die Mdglichkeit, am dreijahrigen internationalen Programm ,EANS Summer
School“ der European Academy of Nursing Science (EANS) teilzunehmen. Fir diese
finanzielle Férderung bedanke ich mich ebenso herzlich bei Prof. Dr. Martin Mdller.
Mein Dank gilt auch den Dozierenden und den Promovierenden der Internationalen Gra-
duiertenakademie (InGrA) und des Mentoring-Programms der Martin-Luther-Universitat
Halle-Wittenberg sowie der EANS und den Kolleg*innen der Technischen Hochschule
Rosenheim, der Universitat Heidelberg, der Sektion ,Nachwuchs Pflegewissenschaft*
der Deutschen Gesellschaft flr Pflegewissenschaft und der Internationalen Pflegewis-
senschaftsgruppe fur den wertvollen Austausch und die anregenden Diskussionen.

Ein besonderer Dank gilt allen Teilnehmenden der Studie — den Patient*innen, ihren
Bezugspersonen sowie den Gesundheitsfachpersonen in den Kliniken.

Weiterhin danke ich den Konsortialleitungen des Projekts TRADE, Prof. Dr. Michael
Denkinger und PD Dr. Dhayana Dallmeier, der Projektkoordinatorin, Dr. Simone Brefka,
allen Projektpartner*innen, insbesondere Prof. Dr. Petra Benzinger, den Studienassis-
tent*innen sowie den studentischen Hilfswissenschaftlersinnen fur ihre Mithilfe bei der
Realisierung des gesamten Projekts. Das Projekt TRADE, in das meine Promotion ein-
gebettet war, wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss — Innovationsausschuss ge-
fordert, wofir ich ebenfalls meinen Dank ausspreche.

Mein tiefer Dank geht an Dr. Dorothee Bauernschmidt, Magdalena Fischill-Neudeck,
MScN, Caren Horstmannshoff, M. Sc., Anna Huber, M. Sc., Kathrin Ries, M. Sc.,
Nicole Stobich, M. Sc., Gerlinde Strunk-Richter, M. Sc., und Max Zilezinski, M. Sc., flr
den fachlichen, kollegialen und freundschaftlichen Austausch. Einer Person aus dieser
Gruppe mdchte ich jedoch ganz besonders danken: Caren Horstmannshoff. lhre Unter-
stutzung, die inspirierenden Gesprache und unsere gemeinsamen Unternehmungen ha-
ben meine Promotionszeit auf vielfaltige Weise bereichert.

Meiner Schwester, Dr. Caroline Rau, danke ich ebenfalls herzlich fir ihre Unterstitzung
wahrend der Promotionszeit.

AbschlieBend und mit besonderer Wertschatzung danke ich meinem Mann, Stefan
Denninger, fur seine unermudliche Unterstitzung und Geduld wahrend des gesamten
Promotionsprozesses.

Ihnen allen sei herzlich gedankt!



	1 Einleitung
	2 Zielstellung
	3 Material und Methoden
	3.1 Studiendesign
	3.2 Setting
	3.3 Studienregistrierung und Ethik
	3.4 Entwicklung der komplexen Intervention
	3.4.1 Schritt 1: Vorbereitung
	3.4.2 Schritt 2: Entwicklung der Interventionskomponenten und der Implementierungsstrategien
	Expert*innenworkshop (II)
	Delphi-Umfrage (III)

	3.4.3 Schritt 3: Modellierungsprozess und Ergebnisse

	3.5 Prozessevaluation

	4 Ergebnisse
	4.1 Ergebnisse zur Entwicklung der komplexen Intervention
	4.1.1 Schritt 1: Vorbereitung
	4.1.2 Schritt 2: Entwicklung der Interventionskomponenten und der Implementierungsstrategien
	4.1.3 Schritt 3: Modellierungsprozess und Ergebnisse

	4.2 Ergebnisse der Prozessevaluation
	4.2.1 Evaluation der Rekrutierung
	4.2.2 Evaluation des Implementierungskontexts
	4.2.3 Evaluation des Implementierungsmechanismus
	4.2.4 Evaluation des Implementierungsergebnisses
	4.2.5 Evaluation des logischen Modells der Programmimplementierung


	5 Diskussion
	6 Literaturverzeichnis
	7 Thesen



