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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Konsensbasiertes Statement

EK

Ein CGA beinhaltet mindestens die folgenden Dimensionen:
Selbsthilfefahigkeit, Mobilitat, kognitive Funktion inklusive Delir,
Affekt, Ernahrung und soziale Situation. Weitere Dimensionen
kénnen unter anderem sein: Sensorik, Dysphagie,
Kommunikationsfahigkeit inklusive Sprache und Sprechen,
Inkontinenz, Schmerz, Schlaf, Sucht, Spiritualitdt, Multimorbiditat
und Polypharmazie.

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B
)

Ein CGA sollte mindestens 15 Minuten dauern, um
therapierelevante Aussagen treffen zu kénnen.

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B
)

Patient*innen > 65 Jahre mit einem G8-Score < 14 Punkte,
geriatrische Patient*innen sowie alle Patient*innen > 70 Jahre
sollten ein CGA vor Einleitung einer systemischen Krebstherapie
erhalten, um das Risiko von Therapie-assoziierter Toxizitat CTCAE
Grad 3 oder hoher zu reduzieren.

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad B
)

Bei im Screening als geriatrisch identifizierten Patient*innen mit
hiftgelenknahen Frakturen sollte ein CGA durchgefiihrt werden,
da eine CGA-adaptierte Behandlung die Institutionalisierungsrate
reduzieren, die Funktionsfahigkeit erhalten und die
Komplikationsrate inklusive des Auftretens von Delir reduzieren
kann.

Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad A
()

Im akutgeriatrischen Setting soll die Durchfiihrung eines
umfassenden Geriatrischen Assessments (CGA) erfolgen, das alle
therapierelevanten Dimensionen beinhaltet, um relevante
gesundheitsbezogene Endpunkte (Leben zuhause, Risiko fir
Institutionalisierung, Aktivitaten des taglichen Lebens) zu
verbessern.
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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Einfiihrung

Der Anteil dlterer Menschen an der Gesamtbevolkerung nimmt stetig zu, was aufgrund der
gleichzeitig zunehmendem Krankheitslast im Alter auch eine groRe Rolle fir das
Gesundheitssystem spielt. In Deutschland sind aktuell ca. 22 % der Gesamtbevdlkerung alter
als 65 Jahre, in Osterreich sind es 19,5 %, in der Schweiz 19,4 % [1]. Der Anteil (iber 80-jihriger
Menschen in Deutschland, der Ende 2021 bei 7 % lag, wird im Jahr 2070 bis zu 14 %
betragen[2]. Die Fallzahl vollstationdrer Krankenhausbehandlungen je 100.000 Einwohner
belief sich im Jahr 2021 in Deutschland bei den < 65-Jahrigen auf 14.553, bei den > 65-Jahrigen
hingegen auf 41.890 [3]. Faktoren wie Gesundheitsverhalten, Zugang zur
Gesundheitsversorgung und Exposition gegeniiber Umweltfaktoren fiihren dazu, dass die
altere Bevolkerung sehr heterogen ist[4]. Die Bedirfnisse dlterer Menschen sind komplex und
setzen sich oft aus medizinischen, funktionellen, psychologischen und sozialen Erfordernissen
zusammen([5]. Daher ist es wichtig, die stationdre wie auch ambulante Versorgung an die
individuellen Bedurfnisse und Erfordernisse anzupassen[4].

Fur altere Menschen besteht ein hohes Risiko, wahrend eines Krankenhausaufenthaltes
entweder im Zusammenhang mit dem zur stationdaren Aufnahme fiihrenden Akutereignis
(Erkrankung, Verletzung) oder aufgrund von Komplikationen im Verlauf des stationaren
Aufenthalts wie Stirzen, Druckgeschwiiren oder Delir physische und kognitive
FunktionseinbuBen zu erleiden[6—8]. Diese werden als krankenhausbedingte Behinderungen
(hospital-acquired disabilities, HAD) bezeichnet und sind durch einen beschleunigten
Funktionsverlust mit gleichzeitigem Verlust der Unabhangigkeit in den Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL) gekennzeichnet[9]. Die Pravalenz von HAD in der Akutversorgung
dlterer Erwachsener wurde in einer Meta-Analyse von 15 Studien aus dem Jahr 2020 mit 30
% angegeben[10].

Im Krankenhaus erworbene Funktionseinbuflen sind mit hoheren Krankenhauskosten,
vermehrten Einweisungen in Pflegeeinrichtungen und erhéhter Mortalitat verbunden[6]. Ein
frihzeitiges Eingreifen ist daher von entscheidender Bedeutung.

Das umfassende geriatrische Assessment (Comprehensive Geriatric Assessment, CGA) gilt als
Goldstandard zur Verbesserung zahlreicher relevanter Endpunkte fir dltere Menschen in
Akutkrankenhdusern[11]. Es wurde entwickelt, um im stationdren und auch ambulanten
Bereich Probleme friihzeitig erkennen und darauf addquat reagieren zu kénnen. CGA ist ein
mehrdimensionaler, interdisziplindrer diagnostischer und therapeutischer Prozess, der sich
auf die Ermittlung der medizinischen, funktionellen, geistigen, sozialen und umweltbedingten
Ressourcen und Einschrankungen eines gebrechlichen dlteren Menschen konzentriert und sie
mit einem Gesamtplan fir die Behandlung und Nachsorge verkniipft, um sicherzustellen, dass
Probleme identifiziert, quantifiziert und angemessen behandelt werden. CGA hat das
Potenzial, gesundheitsbezogene Endpunkte zu verbessern und gleichzeitig die Kosten fir
Gesundheits- und Sozialfirsorge zu senken[12]. CGA beinhaltet neben dem rein
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diagnostischen Prozess koordinierte multidisziplindre Treffen, die Erstellung und Umsetzung
eines individuellen Behandlungsplans sowie die Uberpriifung des Fortschritts[11].

Um den Effekt von CGA messbar zu machen, wurden in Studien verschiedene
gesundheitsbezogene Endpunkte untersucht, indem die Intervention ,,CGA” mit der (iblichen
Behandlung verglichen wurde. Neben Endpunkten wie der Mortalitdit oder der
Institutionalisierungsrate riickt zunehmend auch die Lebensqualitat als wichtiger Endpunkt in
den Fokus. lhr mehrdimensionales Konzept kann durch den ebenfalls mehrdimensionalen
Ansatz von CGA in geeigneter Weise erfasst werden[13]. Hierbei sollte nicht nur die
Lebensqualitdt der Patient*innen im Fokus stehen. So wurde unter anderem in den Leitlinien
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur , Integrierten Pflege dlterer Menschen” darauf
hingewiesen, dass auch die Belastung der Pflegenden (sowohl der Angehdrigen als auch des
Fachpersonals) bei der Versorgung alterer Menschen Beachtung finden sollte[14]. Hinzu
kommen Setting-bezogene Endpunkte wie die Therapietoxizitat in der Onkologie[15] oder die
Zeit bis zur Operation in der Orthogeriatrie[16]. Die vorliegende Leitlinie fasst die aktuelle
Evidenz zu diesen und weiteren relevanten Endpunkten zusammen.

Es wurden insgesamt 20 Empfehlungen und Statements erstellt. Von diesen sind 12
evidenzbasiert und 8 konsensbasiert.

1.2 CGA in Osterreich und der Schweiz

Im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit ist die Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R)
definiert als facherlbergreifende Primarversorgung direkt aufgenommener geriatrischer
Patient*innen sowie Weiterfihrung der Behandlung akut erkrankter geriatrischer
Patient*innen aus anderen Abteilungen (Fachbereichen) durch ein geriatrisch qualifiziertes,
interdisziplindres Team und durch ein multidimensionales Behandlungs- und
Betreuungsangebot. Medizinischen, funktionellen, psychischen, kognitiven und sozialen
Aspekten der Erkrankungen wird besondere Beachtung zuteil.

Das Leistungsspektrum der AG/R umfasst neben dem stationdren Angebot auch eine
tagesambulante Betreuung (Tagesklinik).

Die Struktur-Qualitatskriterien fiir die AG/R sind in der leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung (LKF-Modell) geregelt, die Prozess-Qualitatskriterien im
Prozesshandbuch AG/R. Hier ist die Notwendigkeit zur Durchfiihrung eines geriatrischen
Assessments moglichst innerhalb der ersten 72 Stunden nach Aufnahme vorgegeben. Es steht
jeder AG/R frei, die Assessmentinstrumente selbst zu wahlen, lediglich die zu erfassenden
Domanen sind vorgegeben.

Abrechnungsrelevante Positionen sind fiir das geriatrische Assessment weder im stationdren
noch im extramuralen Bereich hinterlegt.

In der Schweiz wird der Akutbereich seit 2012 Uber DRG finanziert. Die geriatrischen
Prozeduren sind in einem Katalog (CHOP) hinterlegt. Sie &hneln der deutschen
Komplexbehandlung beziiglich mindestens durchzufiihrender Assessmentdomadnen und
Aufenthaltsdauern.
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Unter anderem wurde der Begriff ,Geriatrische Friihrehabilitative Komplexbehandlung” (GFK)
in ,Geriatrische Akutrehabilitation” (GAR) umgewandelt. Des Weiteren sind
Mindestmerkmale in die Beschreibung der Prozedur eingeflossen.

Auch in der Schweiz werden in verschiedenen nicht-geriatrischen Fachbereichen im
stationdren Setting geriatrische Assessmentinstrumente eingesetzt. Hierzu zdhlen die
Notfallzentren, orthogeriatrische Abteilungen und die Onkologie. Der Einsatz der
Assessmentinstrumente ist allerdings regional unterschiedlich und die Wahl des Instrumentes
bleibt der jeweiligen Institution Uberlassen, sofern es von den Kassen als solches fir die
Abbildung der Prozedur akzeptiert wird. Hingegen wenden fast alle geriatrischen
Organisationseinheiten, die die Geriatrische Akutrehabilitation abbilden, international
validierte Assessmentinstrumente an. Seit Januar 2024 werden Rehabilitationsleistungen
inklusive geriatrischer Rehabilitation in einem Abgeltungssystem verrechnet, das den DRG
ahnelt. Aktuell kann geriatrische Rehabilitation als aufwandig oder nicht aufwandig kodiert
werden.

1.3 Zielsetzung und Fragestellung

Das Hauptziel dieser evidenz- und konsensbasierten Leitlinie ist die Verbesserung der
Versorgung geriatrischer Patient*innen in allen Sektoren. Dies erscheint angesichts des durch
den demographischen Wandel deutlichen Anstiegs des Anteils dlterer Menschen in allen
Bereichen essenziell. Eine fachspezifische Versorgung dlterer Menschen wird weiter an
Bedeutung gewinnen.

Die Versorgungsqualitat soll durch folgende Aspekte verbessert werden:

e Durch die Anwendung eines Umfassenden Geriatrischen Assessments werden
medizinische, psychosoziale und funktionelle Probleme alterer Menschen identifiziert,
was eine individuelle Planung von Therapie und Nachsorge ermdoglicht.

e Interprofessionell agierende Teams konnen die Ressourcen und Probleme der
Patient*innen schneller erkennen und darauf aufbauend eine den Bediirfnissen der
betroffenen Patient*innen angemessene Versorgung rechtzeitig planen und anbieten.

e Die Indikationsstellung zur Durchfiihrung eines CGA erfolgt in korrekter Weise.

e Die Resultate eines CGA stellen eine Unterstiitzung bei Therapieentscheidungen dar,
wodurch eine individuell zugeschnittene Therapie gewahrleistet wird.

e Unerwiinschte Folgen einer Behandlung werden minimiert.

e Durch die Anwendung der richtigen MaBnahmen wird die Effizienz gesteigert, was die
Kosten im Gesundheitswesen senken kann.

Weiterhin nimmt die Leitlinie zu folgenden Fragen Stellung:

e Welche Dimensionen sind fir ein CGA relevant?

e Wie konnen Instrumente/Dimensionen an unterschiedliche Personengruppen und
klinische Settings angepasst werden?

e Welche Professionen sind an der CGA-Durchfiihrung beteiligt?
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e Inwieweit steht das CGA fiir sich oder muss zusammen mit einer darauf folgenden
Intervention beurteilt werden?
e Was ist die optimale Lange eines geriatrischen Assessments?

1.4 Verwandte S1-Leitlinie “Geriatrisches Assessment der Stufe 2”

Im deutschsprachigen Raum beschaftigte sich ab 1993 eine Arbeitsgruppe mit dem Verfassen
einer Empfehlung fiir ein Geriatrisches Assessment und stellte 1995 ein multidimensionales
Screening-Instrument (Stufe 1) und neun Instrumente des Basisassessments (Stufe 2) vor (acht
international bekannte, ein neues), mit denen finf Dimensionen erfasst werden
sollten[17,18]. Die getroffene Auswahl hat bis heute einen maligeblichen Einfluss auf die
Ausgestaltung des Assessments, jedoch sahen die Autor*innen bereits damals die
Notwendigkeit von Ergdnzungen bzw. eines stetigen Ersatzes durch ,sich als besser
erweisende Instrumente” voraus.

Mit diesem Bedarf beschaftigt sich seit 2012 die in der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie e.
V. verankerte Arbeitsgruppe Assessment. Mitglieder aus Deutschland, Osterreich und der
Schweiz aktualisieren die 2019 erstmals im Format einer Sl-Leitlinie der AWMF [19]
veroffentlichten Informationen jahrlich. Dazu gehoért die Aufnahme weiterer Dimensionen
(Stand 2023: Sehen/Horen, Selbsthilfefahigkeit, Mobilitat/Motorik, Kognition/Delirerfassung,
Depressivitat, Soziale Situation, Schmerz, Erndhrung/Dysphagie, Kontinenz, Schlaf und
Substanzmissbrauch/Sucht).

Die Sl-Leitlinie hat zum Ziel, Assessment-Instrumente, mit denen in der Arbeitsgruppe
praktische Erfahrungen vorliegen und die regelmaRig angewandt werden, hinsichtlich ihrer
Gutekriterien, des Zeitbedarfs und der Vor- und Nachteile des Einsatzes bei spezifischen
Subgruppen geriatrischer Patient*innen darzustellen. Die aktuelle Evidenz soll als
Entscheidungshilfe fiir die Auswahl des im individuellen Fall passendsten Instruments dienen
- unter Beriicksichtigung der Auspragung von Normabweichungen innerhalb und jenseits der
Zieldimension. Ein bei einer bestimmten Person liberlegenes Instrument kann fiir eine andere
schlechter geeignet sein, daher erfordert der personalisierte Einsatz Kenntnisse (iber mehrere
Instrumente pro Dimension. Je nach der Zusammensetzung des Patient*innenkollektivs in
einem Setting ist eine andere Auswahl an in dieser Einrichtung vorzuhaltenden Instrumenten
zu treffen, um ihren zielgenauen standardisierten Einsatz zu ermaoglichen.

Die aktuell entstandene S3-Leitlinie ist nicht als Weiterentwicklung der S1-Leitlinie zu sehen,
sondern verfolgt einen anderen Zweck. Die bewusste Beschrankung auf lbergeordnete
Empfehlungen zum Umfassenden Geriatrischen Assessment (Comprehensive Geriatric
Assessment, CGA) - ohne Festlegung auf einzelne Instrumente - macht es vielfach moglich, auf
hohem Evidenzniveau Aussagen zu treffen. Durch den gesicherten Nachweis positiver Effekte
des CGA auf flr die Lebensqualitat geriatrischer Patient*innen relevante Outcome-Parameter
wird die Notwendigkeit untermauert, ein CGA in bestimmten Versorgungskontexten
durchzufiihren. Darliber hinaus bietet die S3-Leitlinie den Einstieg in die Definition von
Kriterien der Indikationsstellung zu CGA als diagnostischer MalRnahme und Basis geriatrischer
Therapie.

? AWMF © 10

IMWi



1.5 Versorgungsbereich

Die vorliegende Leitlinie bezieht sich auf Krankenhdauser mit akutmedizinischer Diagnostik und
Behandlung &dlterer Patient*innen (> 65 Jahre). Es wurden Empfehlungen fir die Settings
Notaufnahme, Onkologie, Orthogeriatrie, Chirurgie und Akutgeriatrie erstellt. Im Rahmen
zuklnftiger Aktualisierungen kdnnen ggf. weitere Settings erganzt werden.

1.6 Patient*innenzielgruppe

Die Zielpopulation der vorliegenden Leitlinie sind dltere Patient*innen, iblicherweise im Alter
> 65 Jahre (selten auch jlnger, insbesondere in der Onkologie, zumeist aber eher alter und >
70 oder sogar > 80 Jahre) jeden Geschlechts, die sich geplant oder ungeplant in stationarer
Krankenhausbehandlung befinden.

1.7 Adressat*innen

Die Leitlinie richtet sich an klinisch tatige Geriater*innen, Allgemein- und
Viszeralchirurg*innen, Anasthesiolog*innen und Intensivmediziner*innen,
Ergotherapeut*innen, Erndhrungsmediziner*innen, Gerontolog*innen,
Gerontopsychiater*innen und -psychotherapeut*innen, Gyndkolog*innen, Himatolog*innen
und Onkolog*innen, Internist*innen mit/ohne Schwerpunkte, Notfallmediziner*innen,
Neurolog*innen, Orthopad*innen und Unfallchirurg*innen, Palliativmediziner*innen,
Physiotherapeut*innen, Pflegewissenschaftler*innen, Psychiater*innen,
Psychotherapeut*innen und Urolog*innen in Deutschland sowie Geriater*innen und
Gerontolog*innen in Osterreich und Geriater*innen in der Schweiz. Die Leitlinie dient ferner
zur Information an nicht den zuvor genannten Fachbereichen und Disziplinen zugehorige
Krankenhaus-Arzt*innen und Angehérige nicht-drztlicher Berufsgruppen, die an der
Versorgung alterer Menschen im Krankenhaus beteiligt sind. Zu diesen zahlen unter anderem
die Disziplinen der Pflegeberufe, Logopadie, Sozialdienst, Psychologie und Seelsorge sowie der
Zahnmedizin. Ebenso dient die Leitlinie zur Information an alle dlteren Patient*innen im
Krankenhaus und deren Angehdrige. Dartber hinaus sollen auch Institutionen wie
Krankenkassen, medizinische Dienste, Interessenvertretungen und die breite Offentlichkeit
angesprochen werden.

1.8 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

e Leitlinienreport u. a. mit Angaben =zur Bewertung und zum Umgang mit
Interessenkonflikten und folgenden Anhdngen: Ergebnisse der Graduierung, Suchstrings,
AMSTAR-2 und AGREE-II-Bewertungen, Kosten-Nutzwert-Analysen, Evidenztabellen,
Evidenzprofile, Ergebnisse der Delphi-Abstimmung, Interessenerklarungen

e Kitteltaschenversion

e Patient*innenversion in laienverstandlicher Sprache

e Foliensatz

Link zur Leitliniendetailansicht auf der AWMF-Webseite:
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/084-003
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2. Allgemeine Empfehlungen und Statements

Dieses Kapitel behandelt den Einsatz eines Umfassenden Geriatrischen Assessments (CGA) im
Allgemeinen, also Setting-tibergreifend, und nimmt u. a. Stellung zu den Fragen

e Was ist ein CGA und wozu dient es?

e Welche Professionen/Personen sind an der CGA-Durchfihrung beteiligt?
e Welche Dimensionen sind flr ein CGA relevant?

e Was ist die optimale Lange eines geriatrischen Assessments?

Zugrunde gelegt wurde Literatur aus einer Recherche von systematischen Reviews mit und
ohne Meta-Analysen sowie Leitlinien. Fir die Datenextraktion wurden insgesamt 45 Arbeiten
eingeschlossen. Es wurde flr evidenzbasierte Empfehlungen und Statements die Evidenz aus
der am besten passenden Meta-Analyse mit der héchsten Qualitat bertcksichtigt. Auch fir
die konsensbasierten Empfehlungen und Statements fanden die Ergebnisse der
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten und Leitlinien Beriicksichtigung.

Im Folgenden sind die insgesamt sechs allgemeinen Empfehlungen und Statements

dargestellt.
2.1 Statement
Ein CGA ist ein multidimensionaler und interprofessioneller
Prozess mit dem Ziel, die medizinischen, psychosozialen und
funktionellen Defizite und Ressourcen geriatrischer Patient*innen
EK zu erfassen und zu berticksichtigen. Ein CGA erganzt dabei die

arztliche Anamnese und Untersuchung und dient der Therapie-
und Versorgungsplanung, Verlaufsbeobachtung und
Prognoseabschatzung.

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz nach nicht zutreffend
GRADE

Hamaker et al. 2022, Caillet et al. 2014, Bruijnen et al. 2019; Feng
Literatur et al. 2015; Hamaker et al. 2014; Puts et al. 2012; Ramjaun et al.
2013; Schulkes et al. 2016

Konsensstarke: 91 % (Konsens)

Obwohl das Umfassende Geriatrische Assessment als Idee bereits in den 1960er Jahren
geboren war, ist die Definition des Begriffs als Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)
erstmals im Jahr 1991 von Rubenstein[12] vorgestellt und seither als weitgehend anerkanntes
und haufig zitiertes Konzept in Wissenschaft und Praxis genutzt worden. Eine
deutschsprachige Version dieser Definition erschien 1995 im Berichtsband der Robert-Bosch-
Stiftung und ist bis heute giiltig. Diese Definition enthalt bereits die wichtigsten Merkmale
eines CGA: die multidisziplinare Herangehensweise, die Grundlage des bio-psycho-sozialen
Modells, die Interprofessionalitdt sowie die Notwendigkeit einer angemessen genauen
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Beurteilung. Damit bewertet und quantifiziert ein CGA, im Gegensatz zu qualitativen
Screenings, die Defizite, Bedirfnisse und Ressourcen in den funktionellen und psychosozialen
Bereichen der Person und geht dabei liber einzelne Krankheiten und Organdysfunktionen
hinaus.

Durch die Systematik eines CGA kdnnen nicht nur Defizite, sondern auch Ressourcen
identifiziert werden, was eine differenzierte Behandlungsplanung ermdglicht. Fir die
Ressourcen-orientierte Sichtweise wird zunehmend auch der Begriff der Intrinsic Capacity
verwendet, der auch als Antonym zu dem Defizit-orientierten Frailty-Begriff gesehen werden
kann[20]. Die WHO hat 2019 auf Basis des CGA das ICOPE (Integrated Care for Older People)
Modell vorgestellt[21], um die Anamnese und Untersuchung dlterer Menschen um Merkmale
eines CGA zu erweitern.

Somit sollte bei der Behandlung dlterer, geriatrischer Patient*innen ein CGA als ergdnzende
MaRnahme zur kérperlichen Untersuchung durch eine Arztin oder einen Arzt durchgefiihrt
werden. Durch das CGA kénnen behandlungsrelevante Syndrome, Defizite, aber eben auch
Ressourcen identifiziert werden, die bei der Behandlung beriicksichtigt werden miissen, um
eine optimale Therapieeffizienz zu gewahrleisten[22-26].

Hohes Alter ist ein wichtiger Faktor fiir die Sterblichkeit nach der Krankenhausentlassung. Im
Vergleich zu jingeren Menschen haben dltere Erwachsene mehr Begleiterkrankungen,
geringere physiologische Reserven und mehr funktionelle Beeintrachtigungen (einschlieflich
korperlicher und kognitiver Fahigkeiten), was zu hohen Sterblichkeitsraten beitragen kann.
Allerdings ist die Heterogenitat unter alteren Erwachsenen betrachtlich. CGA wurde in
mehreren Studien mit dlteren hospitalisierten Personen allein oder im Vergleich zu
organbasierten Risikoinstrumenten angewendet.

So konnte unter anderem gezeigt werden, dass Defizite in den einzelnen Dimensionen des
CGA mit der 2-Jahres-Mortalitatswahrscheinlichkeit korrelieren[27] und dass deren
Schweregrad in direktem Verhaltnis zu dem Mortalitatsrisiko steht. Unter allen Dimensionen
sticht Funktionalitat in der Prognoseeinschatzung heraus[28] und korreliert eng mit der
Multimorbiditat. Je groBer das Defizit in der Funktionalitat und die Anzahl an Komorbiditaten,
desto hoher ist das Mortalitatsrisiko.

In der Onkologie finden sich die meisten Studien Uber prognostische Outcomes beim
Geriatrischen Assessment, da Uberlebenszeitanalysen einen wesentlichen
Forschungsgegenstand in diesem Setting darstellen. In den meisten Studien hatte das CGA
eine  sehr  hohe prognostische  Aussagekraft  far  die Mortalitat[29-36],
Chemotoxizitat[31,32,35] und postoperative Komplikationen[31,34]. AuRerdem wurde dem
CGA ein prognostischer Wert fir die Institutionalisierungsrate[36] zugeordnet.

Eine reliable Prognoseeinschatzung kann der verninftigen und Patient*innen-orientierten
Entscheidungsfindung, v. a. bzgl. der daraus resultierenden diagnostischen und
therapeutischen Schritte, dienen[37]. Daflir kbnnen, neben aus mehreren Einzelinstrumenten
zusammengesetzten CGA, unterschiedliche vorgefertigte Assessment-Tools verwendet
werden, wie z. B. der ,modified 19-item Frailty Index“[38] (mFI-19), das ,International
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Resident Assessment Instrument-Minimum Data Set“[28] (Inter-RAI-MDS) und der
»,Multidimensional Prognostic Index“ (MPI) [39]. Der MPI erreicht mit einer Area under the
curve (AUC) von 0.765 beispielsweise eine hohe Testgite fir die Prognoseeinschatzung.
Hohere Testwerte werden erreicht, wenn z. B. Laborbiomarker und/oder stetige Tests wie die
Gehgeschwindigkeit in die Modelle einflieRen[40,41]. Obwohl eine gute Sensitivitadt bei diesen
Tools nachgewiesen wurde, ist der Prognosewert nur ein Aspekt eines umfassenden
geriatrischen Assessments, weswegen die Erganzung weiterer Instrumente zu empfehlen ist.

Bei der Erstellung des Statements wurden die 7 Kriterien nach GRADE bertcksichtigt, welche
ublicherweise der Ermittlung der Empfehlungsstarke dienen und dazu systematisch
verschiedene relevante Aspekte betrachten. Die Beurteilung dieser Kriterien ist in der
folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 1: Evidence-to-decision Framework fir das Allgemeine Statement 1

Gesamtnutzen Uiberwiegt Gefahr eines moglichen Schadens:
Durch umfassende Beurteilung, ganzheitliche Betrachtung,
Ermittlung von Defiziten und Ressourcen individuelle
Therapieplanung und Prognoseabschatzung maoglich.
»Multidimensional” / ,interprofessionell” erwahnt als CGA-
Kriterien; Definition von Rubenstein beinhaltet Erfassung von
Ressourcen; Vorteile von CGA fiir Therapieplanung und
Prognoseabschatzung (onkologisches Setting:
Mortalitat/Uberleben, Therapietoxizitit, postoperative
Komplikationen, Institutionalisierung), aber keine Meta-Analysen;
Mortalitat, Institutionalisierung und Komplikationsrate auch in
anderen Settings, aber nicht unter Aspekt der
Prognoseabschatzung.

Nutzen und Schaden

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz

Wertvorstellungen

i Kénnen strukturiert erfasst und besser beriicksichtigt werden.
und Praferenzen

Mogliche initiale Kostenerhéhung versus langfristige
Kosteneinsparung.

Kann erh6ht werden durch Férderung bedarfsgerechter
Versorgung.

Ressourcen

Gerechtigkeit

Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige
Kosteneinsparung.

Bei sorgfaltiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben;
im OPS-Katalog 2023 des BfArM unter 1-771 gelistet.

Annehmbarkeit

Umsetzbarkeit

Empfehlung

Die Indikation zum CGA soll anhand der Definition geriatrischer

EK
Patient*innen (Alter, Geriatrietypische Multimorbiditat,
;r;pfehlungsgrad A Selbsthilfefahigkeit) oder validierter, multidimensionaler

Screening-Instrumente gestellt werden.
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Vertrauenswirdigkeit

der Evidenz nach nicht zutreffend

GRADE

Literatur Hamaker et al. 2012, Dotan et al. 2021 (NCCN-LL)

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Nicht alle Patient*innen profitieren gleichermaRen von einer CGA-basierten Intervention. Vor
allem in der Orthogeriatrie zeigt sich, dass insbesondere Personen mit einer moderat
erhohten Vulnerabilitdit und einer héheren pramorbiden Funktionsfahigkeit von CGA-
basierten Interventionen profitieren[42—44]. Diese Personen kdnnen zum Beispiel anhand
eines Frailty-Screenings oder anderer Einschatzungsfragen zum funktionellen Status vor dem
akuten Krankheitsereignis identifiziert werden[42—44]. Es ist daher ratsam, ein Screeningtool
zu implementieren, das primar geriatrische Frailty-Patient*innen mit komplexen
Behandlungsaufgaben und einer positiven Prognose hinsichtlich der Therapieverbesserung
durch Identifikation zusatzlicher Defizite und Ressourcen durch ein CGA erkennt und
bewertet.

In der geriatrischen Onkologie, wo hadufig das Akutereignis nicht als einschneidend funktionell
relevant erlebt wird, konnte kein klinischer Vorteil eines zweistufigen Ansatzes gegeniiber
einer direkten Durchfliihrung eines (pragmatischen) Geriatrischen Assessments gezeigt
werden, weshalb bereits bei Diagnosestellung und auf Basis einer Altersgrenze (65 Jahre und
alter) ein CGA sinnvoll sein kann. Bei eingeschrdankten Kapazitaten wird alternativ ebenfalls
ein schrittweiser Ansatz mit Screening empfohlen, wobei dies keine klinischen Vorteile
gegenilber einem direkten pragmatischen Geriatrischen Assessment fir alle zeigen konnte.
Gleichzeitig war der zweistufige Ansatz auch nicht unterlegen, sodass bei reduzierten
organisatorischen Ressourcen ein solcher empfohlen werden kann[45]. So wird in den
aktualisierten ASCO Guidelines[46,47] bereits ab einem Alter von 65 und alter empfohlen,
zumindest ein pragmatisches CGA durchzufiihren. Es werden hierfir auch Vorschlage
gemacht, die wenn moglich Fragebdgen mit Selbstauskunft einschlieRen.

Je nach Umfeld kdnnen verschiedene Werkzeuge empfohlen werden, die in vielen Fallen gut
validiert sind. Im Bereich der Onkologie haben sich z. B. der G8-Index und der VES-13[35] oder
PRISMA-7 bewahrt, wahrend in anderen Bereichen unterschiedliche Indizes diskutiert
werden, von denen allgemein die Clinical Frailty Scale (CFS), die FRAIL-Skala, aber auch
leistungsorientierte Tests wie die Gehgeschwindigkeit vorgeschlagen werden[48-51].

Ein Vorteil der CFS ist, dass sie den Frailty-Zustand vor dem Akutereignis, das zur
Krankenhausaufnahme gefiihrt hat, bewertet. Positive Interventionen auf Basis eines CGA im
Krankenhaus zeigen, dass Patient*innen in stationdren Settings vor allem dann profitieren,
wenn sie vor dem Ereignis noch gehfdhig bzw. nicht bereits komplett auf Unterstitzung
angewiesen waren[44,52-54]. Inwieweit auf der anderen Seite sehr fitte und noch
durchschnittlich aktive bis gut zurechtkommende Patient*innen (CFS 1-3 Punkte) von
zusatzlichem geriatrischem Management auf Basis des CGA profitieren, ist bislang nicht
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ausreichend untersucht.

Bei der Erstellung dieser konsensbasierten Empfehlung wurden ebenfalls die 7 Kriterien nach

GRADE bericksichtigt. Die Beurteilung der Kriterien ist in der folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 2: Evidence-to-decision Framework fur die Allgemeine Empfehlung 1

Nutzen und Schaden

Nutzen fur identifizierte geriatrische Patient*innen (s. Allgemeines
Statement 1); zusatzlicher Zeitaufwand gering, somit nicht als
Schaden fir die nicht-geriatrischen Patient*innen zu betrachten.

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz

Hamaker et al. 2012: kein Tool gleichzeitig hohe Sensitivitat und
Spezifitat, G-8 / TRST hochste Sensitivitat; NCCN-Leitlinie: G-8 /
VES-13 am haufigsten verwendete Tools.

Wertvorstellungen
und Praferenzen

Kénnen strukturiert erfasst und besser beriicksichtigt werden.

Ressourcen

Mogliche initiale Kostenerh6hung versus langfristige
Kosteneinsparung.

Gerechtigkeit

Kann erh6ht werden durch Férderung bedarfsgerechter
Versorgung.

Annehmbarkeit

Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige
Kosteneinsparung.

Umsetzbarkeit

Bei sorgfaltiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben;
im OPS-Katalog 2023 des BfArM unter 1-771 gelistet.

2.3

Empfehlungsgrad B

(indirectness)

Empfehlung

Die Durchfiihrung des CGA und Umsetzung eines resultierenden
Behandlungsplans sollte einem interprofessionellen Teamansatz
folgen und mit Pflegefachpersonen, Therapeut*innen, sozialen
Diensten und Arzt*innen mit geriatrischer Qualifikation im
regelmaRigen Dialog erfolgen, unter Einbezug der Patient*innen
und soweit moéglich deren Bezugspersonen.

Evidenz

Eamer et al. 2018, Saripella et al. 2021, Ellis et al. 2017, Eamer
etal. 2017, Lin et al. 2020 (Hamaker et al. 2022; Dotan et al.
2021 (NCCN-LL))

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz nach
GRADE:

PDDO
CODD
CODD

moderat
hoch
hoch

SISISIS.
PDOO
PDDO

sehr niedrig
niedrig
moderat

Mortalitdt (CGA evtl. effektiv)

Institutionalisierungsrate (CGA effektiv)
Wiedervorstellung/Wiederaufnahme/Rickibernahme (kein
Effekt)

Funktionalitat (CGA effektiv)

Kognition (Effekt unklar)
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PPOO niedrig Delir (CGA effektiv)

DPPO moderat Aufenthaltsdauer (CGA effektiv)
ADL (CGA effektiv)
Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Bereits in den Anfangen der Geriatrie seit den spaten 1930er und frithen 1940er Jahren
etablierte Marjorie Warren in GroRbritannien ein aus Arztin/Arzt, Pflege, Sozialdienst, Physio-
und Ergotherapie bestehendes Team. Sie richtete eine Art Ausbildungsstation zur
Teamfindung, -entwicklung und -schulung ein[55,56].

Die Sepulveda-Studie[57] war nicht nur ein Meilenstein fir die Verbreitung von Assessment
in den USA, sondern auch fir das Verstandnis eines umfassenden (comprehensive) Ansatzes.
Darin ist das Behandlungsteam essenzieller Bestandteil. Zeitgleich stieg von da an die Zahl an
Publikationen speziell zu diesem Thema[58—62].

In Deutschland machte Nikolaus ab 1992 Assessment und den damit verbundenen Team-
Gedanken bekannt[63,64]. Heute ist interprofessionelle Praxis in vielen Disziplinen, auch
aullerhalb der Geriatrie, weltweit zur Selbstverstandlichkeit geworden[65,66].

Das Behandlungsteam in der Geriatrie verantwortet, steuert und fiihrt das CGA aus[67]. Der
Ablauf umfasst im Wesentlichen[68]: Patient*innenauswahl (selection), Erhebung und
Bewertung des Assessments[69,70], Therapiezielformulierung (targeting, goal setting),
Therapieplanung (planning), Koordination (collaboration), Verlaufskontrolle (evaluation) und
- idealerweise - Nachkontrolle im Intervall (re-evaluation) zur Sicherung des Erreichten[62,71].

Das Team setzt sich aus unterschiedlichen Berufsgruppen zusammen[59-61]. In den
angelsdachsischen Landern wird haufig das Konzept eines Kernteams[62,71], bestehend aus
Arztin/Arzt, Pflege und Sozialdienst genutzt — je nach Bedarf ergdnzt um Physio- und
Ergotherapie, Pharmazie, Psychologie, Zahnmedizin, Logopadie, Ernahrungsberatung,
Seelsorge oder weitere Professionen.

In Deutschland definiert die DRG-Systematik (OPS 8-550) zumindest fir die akut-stationare
Versorgung mit Komplexbehandlung eine strukturierte Mitwirkung von geriatrisch
qualifizierten Arzt*innen, Pflege, mindestens zweier involvierter therapeutischer
Berufsgruppen (einschlieflich Psychologie) als obligat, die des Sozialdienstes fakultativ[72].

In angelsichsischen Lindern kann die Fiihrung des Teams von Arztin/Arzt, Pflege (z. B. Care-
Management) oder anderen qualifizierten Personen wechselweise (bernommen
werden[59,68], in Deutschland — zumindest fir den akutstationdren Bereich - ausschlieRRlich
von Arztin/Arzt[72].

Die genannten Professionen entfalten ihre Expertise im Behandlungsteam([73]. Es wird
angenommen, dass die organisierte Vereinigung des Wissens (Synergie) durch das Team die
Diagnosefindung verbessert und die Behandlungsplanung effektiver aufstellt als eine durch
nur eine Berufsgruppe konzipierte[73—75]. Evidenz besteht fiir diese Komponente innerhalb
des CGA-Prozesses allerdings nicht.
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Die Kommunikation im Team findet, auch unter Nutzung elektronischer Formate, durch
strukturierten Austausch der Berufsgruppen untereinander statt, der von taglichen Kurz-
Meetings bis zu eingehenden wochentlichen Fallkonferenzen reichen kann[73] — abgesehen
von eigenen Regeln fiir die Komplexbehandlung in Deutschland[72]. Daten sprechen dafiir,
dass ein konstantes Team in einem stabilen Kontext zum Behandlungserfolg beitragt[73—-75].

Das beschriebene Vorgehen hat sich insgesamt als praktikabel erwiesen — und kommt
weltweit zum Einsatz[62,66,76]. Das interprofessionelle geriatrische Behandlungsteam stellt
eine wichtige Komponente des CGA-Prozesses dar. Wirksamkeitsnachweise beziehen sich auf
CGA in seiner Gesamtheit. Der Einsatz eines interprofessionellen Behandlungsteams
entspricht dabei guter klinischer Praxis und wird in der untersuchten Evidenz vielfach
zugrunde gelegt, z. B. bei Ellis et al. 2017, Eamer et al. 2018 und 2017, Saripella et al. 2021, Lin
et al. 2020, Hamaker et al. 2022 oder in der NCCN-Leitlinie aus dem Jahr 2021 [11,16,26,35,77—-
79]. Da sich das auf diese Weise durchgefiihrte CGA tUberwiegend als wirksam im Sinne einer
Verbesserung der untersuchten Endpunkte erwies, ist dies als indirekte Evidenz zu werten.
Wegen Indirektheit wurde der Empfehlungsgrad auf B herabgestuft. Im Einzelnen wurde fir
den Endpunkt Mortalitat eine mogliche Effektivitat von CGA gezeigt: Eamer et al. 2018
ermittelten fir Patient*innen mit Hiftfraktur eine Risikoreduktion um 15%. Allerdings war
dieser Effekt nicht statistisch signifikant (Risk Ratio (RR) 0,85 [95%-Konfidenzintervall (KI) 0,68;
1,05][16]. Die Meta-Analyse von Eamer et al. 2017, die ebenfalls liberwiegend Patient*innen
mit Hiftfraktur eingeschlossen hatte, ermittelte fiir die 1-Jahres-Mortalitat eine RR von 0,76
[0,65; 0,88] und fir die Mortalitat am Ende der Nachbeobachtungszeit eine RR von 0,78 [95%-
Kl 0,67; 0,90][79]. Bei beiden war die Qualitdt der Evidenz moderat. Ellis et al. 2017 konnten
bei akutgeriatrischen Patient*innen keinen Effekt von CGA auf die Mortalitat nachweisen (RR
1,0 [95%-KI 0,93; 1,07], Evidenzqualitat hoch)[11]. Effektiv erwies sich CGA beziiglich der
Endpunkte Institutionalisierungsrate (bei Eamer et al. 2018 RR 0,71 [95%-KI 0,55; 0,92],
Evidenzqualitdt hoch[16], bei Ellis et al. 2017 RR 0,80 [95%-KI 0,72; 0,89], Evidenzqualitat
hoch[11]), Funktionalitat (Eamer et al. 2017: RR 0,92 [95%-KI 0,88; 0,97], Evidenzqualitat sehr
niedrig[79]) und Aufenthaltsdauer (Eamer et al. 2017: Mittlere Differenz (MD -1,17 [95%-KI -
1,63; -0,71], Evidenzqualitat niedrig[79]). In den Alltagsaktivitdten (ADL) zeigte sich bei Lin et
al. 2020 eine Verbesserung in der CGA-Gruppe (standardisierte mittlere Differenz (SMD) 0,30
[95%-KI 0,12; 0,47], Evidenzqualitdat moderat[78]), wahrend Ellis et al. 2017 einen geringen
oder keinen Effekt ermittelten (SMD 0,04 [95%-KI -0,06; 0,15], Evidenzqualitdat moderat[11]).
Fur den Endpunkt Wiederaufnahme/Ruickibernahme war kein Effekt nachweisbar (Ellis et al.
2017: RR 1,02 [95%-KI 0,94; 1,11], Evidenzqualitdt hoch[11]). Fir den Endpunkt Kognition
konnten Ellis et al. 2017 einen geringen oder keinen Effekt zeigen (5 Studien, keine Meta-
Analyse, SMD -0,22 bis 0,35, Evidenzqualitat niedrig[11]). Bezlglich des Endpunkts Delir
konnten Saripella et al. 2021 in der Meta-Analyse aller eingeschlossenen Studie zwar keinen
signifikanten Effekt nachweisen, jedoch zeigte sich bei der Meta-Analyse der
eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien (RCT) eine statistisch signifikante
Verringerung des Delirrisikos in der CGA-Gruppe (OR 0,45 [95%-KI 0,29; 0,70], Evidenzqualitat
moderat)[77].
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Der Einbezug von Patient*innen und Bezugspersonen in die Durchfiihrung des CGA wird
insbesondere im Evidenzkorpus des Settings Onkologie als wesentliches Element eines CGA
genannt [26,35].

Auf Ubergeordneter Ebene fiihrt die wissenschaftliche Diskussion in Deutschland zu
ordnungspolitischen  Konsequenzen[66,80,81]. Der Nationale Kompetenzbasierte
Lernzielkatalog 2.0 (NKLM) konkretisiert Interprofessionalitdt im Kapitel VIII: Respekt,
Rollenverstandnis, Verantwortlichkeit, Kommunikation, Konfliktverstandnis des &rztlichen
gegenlber anderen Gesundheitsberufen, Teamarbeit, Gruppendynamik u. a.[82].

Diese Prinzipien sind in umfassender Weise auch in den Gegenstandskatalog Medizin 1.1 flr
die arztliche Prifung eingegangen (IMPP, 2021). Interprofessionalitat ist als § 275d seit dem
Jahr 2021 im SGBV auch leistungsrechtlich verankert.

Dennoch werden Begriffe wie multi-, inter- oder transdisziplinar und —professionell in
wissenschaftlicher Literatur uneinheitlich gebraucht[66,81]. Es wird aber eine einheitliche
Terminologie bendtigt, um auf wissenschaftlicher Ebene Forschungsdefizite mit definierten
Fragestellungen aufzuholen und in der Praxis Absprachen und Kommunikation mit den
Nachbardisziplinen wie Traumatologie, Onkologie, Psychiatrie, Kardiologie, Andsthesiologie
etc. zu erleichtern.

Die genannten Facher, mit zunehmender Akademisierung auch Physio- und Ergotherapie,
Logopadie u. a. sind Disziplinen. Wer aus einem dieser fachlichen Herkunfts- und -
Ausbildungswege (Studiengang) hervorgeht, vertritt eine Profession, die ihre Expertise auf
Arbeitsebene im Behandlungsteam zum Einsatz bringt. Disziplin und Profession sind nach
diesem Verstandnis eigenstandige Begriffe. Auch die Bezeichnungen Multiprofessionalitat als
ein ,,Nebeneinander” und Interprofessionalitdt als ,integratives Miteinander” sollten nicht
vermischt, sondern getrennt gebraucht werden[81].

Die Ermittlung der Empfehlungsstarke nach GRADE bezieht neben der Vertrauenswiirdigkeit
der Evidenz 6 weitere Kriterien ein. Die Beurteilung dieser Kriterien ist in der folgenden Tabelle
dargestellt:

Tabelle 3: Evidence-to-decision Framework fiir die Allgemeine Empfehlung 2

Spezifische Qualitaten der Berufsgruppen kénnen koordiniert
eingesetzt werden; grolRer Nutzen durch Einbeziehung der
Nutzen und Schaden | Patient*innen selbst (Wiinsche/Praferenzen?) und Einbeziehung
von Angehorigen (ggf. erganzende Auskiinfte); Schaden nicht zu
erwarten

ninterprofessionell” als CGA-Kriterium in zahlreichen
Vertrauenswiirdigkeit | Publikationen erwahnt, das so definierte CGA erweist sich als
der Evidenz wirksam; Einbezug von Patient*innen und Bezugspersonen =
wesentliches Element eines CGA

Wertvorstellungen

B Kénnen strukturiert erfasst und besser berlicksichtigt werden
und Praferenzen

Mogliche initiale Kostenerhéhung versus langfristige
Kosteneinsparung
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Ressourcen




Kann erh6ht werden durch Férderung bedarfsgerechter

G htigkeit
erechiigke Versorgung

Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige
Kosteneinsparung

Bei sorgfaltiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben;
im OPS-Katalog 2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

Annehmbarkeit

Umsetzbarkeit

P Statement

Der Einbezug von Bezugspersonen (Angehorige,
Betreuungspersonen) in die Durchfiihrung eines CGA und in eine
EX CGA-adaptierte Behandlung kann die Lebensqualitat des

Patienten/der Patientin und der Bezugspersonen erhdhen.

Vertrauenswirdigkeit

der Evidenz nach nicht zutreffend
GRADE
Literatur Chen et al. 2021; (RCT: Laudenslager et al. 2019)

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Die Meta-Analyse von Chen et al. zeigt, dass ein CGA mit CGA-adaptierter Behandlung die
Lebensqualitdt alterer Patient*innen in der Akutgeriatrie erhohen kann. Die Hohe der
Lebensqualitat war in der CGA-Gruppe besser (SMD 0,12 [95%-KI 0,03; 0,21]), ebenso die
Veranderung der Lebensqualitat (SMD 0,24 [95%-KI 0,10; 0,39]). Auch wird gezeigt, dass die
Belastung der Pflegenden verringert wird (SMD -0,56 [95%-KI-0,97; -0,15])[83]. Es wird zudem
die Frage diskutiert, ob der Einbezug von Bezugspersonen in die CGA-adaptierte Behandlung,
beispielsweise durch Schulungen zum Thema Stressmanagement, nicht nur die Lebensqualitat
der Pflegenden, sondern moglicherweise auch die Lebensqualitdt der Patient*innen
verbessern kann. Diese Fragestellung wurde in einer randomisierten kontrollierten Studie aus
dem Jahr 2019[84] untersucht. Es konnte kein statistisch signifikanter Effekt auf die
Lebensqualitat der Patient*innen nachgewiesen werden. Hierzu bemerken die Autor*innen,
dass dies den verwendeten Instrumenten zur Messung der Lebensqualitat geschuldet sein
konnte. Jedoch ist davon auszugehen, dass sich eine reduzierte Belastung der Pflegenden auch
positiv auf die Patient*innen auswirken kann, im Sinne einer erhéhten Lebensqualitat.

Auch bei der Erstellung dieses Statements wurden die 7 Kriterien nach GRADE berticksichtigt.
Die Beurteilung dieser Kriterien ist in der folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 4: Evidence-to-decision Framework fiir das Allgemeine Statement 2

Nutzen fur Patient*innen durch Einbeziehung von
Bezugspersonen (ggf. ergdnzende Auskinfte); Nutzen fir

Nutzen und Schaden | Bezugsperson durch Reduktion der Belastung, z. B. durch Erlernen
von Stressbewaltigung = indirekter Nutzen auch fur
Patient*innen; Schaden nicht zu erwarten
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Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz

Verringerung der Belastung = Steigerung der Lebensqualitat der
Pflegenden durch CGA,; Einfluss des Einbezugs von
Bezugspersonen in das CGA auf Lebensqualitat der Patient*innen

nicht signifikant, aber zu vermuten

Wertvorstellungen

i Kénnen strukturiert erfasst und besser berlicksichtigt werden
und Praferenzen

Mogliche initiale Kostenerh6hung versus langfristige

Ressourcen .
Kosteneinsparung

Kann erh6ht werden durch Foérderung bedarfsgerechter
Versorgung

Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige
Kosteneinsparung

Bei sorgfaltiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben;
im OPS-Katalog 2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

Gerechtigkeit

Annehmbarkeit

Umsetzbarkeit

2.5 Statement
Ein CGA beinhaltet mindestens die folgenden Dimensionen:
Selbsthilfefahigkeit, Mobilitat, kognitive Funktion inklusive Delir,
Affekt, Ernahrung und soziale Situation. Weitere Dimensionen
EK kénnen unter anderem sein: Sensorik, Dysphagie,

Kommunikationsfahigkeit inklusive Sprache und Sprechen,
Inkontinenz, Schmerz, Schlaf, Sucht, Spiritualitdt, Multimorbiditat
und Polypharmazie.

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz nach nicht zutreffend

GRADE

Disalvo et al. 2023; Ellis et al. 2017
OPS-Katalog 2024; Niederlandische LL CGA; S1-LL Geriatrisches
Assessment

Literatur

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

CGA erfasst
Dimensionen. Neben der Achse der rein medizinisch ausgerichteten Atiologie fiihrt CGA die

Informationen, die Uber Organfunktionen hinausgehen, mit Hilfe von
Ebene von Syndromen ein[18,85]. Dimensionen sollen Syndrome operationalisieren, erklaren

und beschreiben[69].

In Studien kommen je nach Ziel und Zweck der zu untersuchenden Fragestellung eine
unterschiedliche Art und Anzahl an Dimensionen zum Einsatz, die wiederum unterschiedlich
gruppiert sind[86]. Z. B. ist es in der Onkologie essenziell, den Erndhrungsstatus zu erheben,
oder in der Sturzdiagnostik, die Mobilitdat mit einem zur Aufdeckung des Sturzrisikos validen
Instrument zu messen[87]. Jede Dimension ist mit einer wiederum unterschiedlich grof3en
Anzahl, Art und Tiefe von Assessment-Instrumenten hinterlegt[70].
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Die Auswahl des einzelnen Assessment-Instruments erfolgt in Studien nach Gesichtspunkten
internationaler Vergleichbarkeit, Praktikabilitat, Unterschiedssensitivitat im Verlauf u. a.[17].
In der unmittelbaren Patient*innenbetreuung wahlt die Untersuchungs-Person ein
Instrument entweder so aus, wie es flir das jeweilige Setting standardisiert ist, und/oder sie
lasst sich von einer spezifischen, individuellen Fragestellung leiten[63,85]. Das Instrument
sollte im Team unter den Professionen sowie mit Patient*innen und Betreuungspersonen
kommunikabel sein[17]. Auch Empfehlungen fir die Therapie sollten daraus abgeleitet und
Verlaufe abgebildet werden kénnen[69,85](siehe Kapitel Allgemeinteil — Abschnitt 4).

In 9 Studien (Reviews und Meta-Analysen) aus dem Evidenzkorpus dieser
Leitlinie[30,33,34,36,42,88-91] zeigt sich eine enorme Variabilitdt an einzelnen Instrumenten.
Nicht alle Verfahren sind standardisiert, haufig nur ,locally agreed“[89]. Evidenz dafiir,
welches Instrument spezifisch fir welche Dimension zum Einsatz kommen sollte, kann aus
diesen Daten nicht abgeleitet werden.

Disalvo et al. nennen als Dimensionen eines CGA den Funktionsstatus, die Erndhrung,
Komorbiditaten, Polypharmazie, psychologische Gesundheit, Kognition und soziale
Unterstltzung[15]. Bei Ellis et al. 2017 sind die Kerndimensionen medizinische, funktionelle,
mentale, soziale und umweltbezogene Probleme[11]. In der endgililtigen Fassung des OPS
Version 2024 wird im Kapitel 1 (Diagnostische MaRBnahmen - Funktionstests) das
standardisierte geriatrische Basisassessment[92] unter 1-771 aufgelistet. Hier wird die
Untersuchung von mindestens fiinf Dimensionen gefordert, wobei als Beispiele Mobilitat,
Selbsthilfefahigkeit, Stimmung, Erndhrung, Kontinenz, Kognition und soziale Situation genannt
werden.

Nach der in Deutschland leistungsrechtlich relevanten OPS-Struktur (8-550) sind als Minimum
die Dimensionen Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition und Affekt zu untersuchen[92], die
mit frei wahlbaren Instrumenten gemessen werden kénnen — sofern diese validiert und
standardisiert sind[72]. Fir diese Zuordnung nehmen die Auslegungshinweise des
Medizinischen Dienstes[93] auf die S1-Leitlinie ,,Geriatrisches Assessment der Stufe 2 - Living
Guideline“[19] Bezug. Ein strukturiertes soziales Assessment hat zusatzlich zu erfolgen[92].

Die Niederlandische Leitlinie[94] — ebenfalls eine Expert*innenempfehlung — sieht vor, die
dort enthaltenen 6 Dimensionen Mobilitat, Selbsthilfefahigkeit, Kognition (einschlieflich
Delir), Emotion, Soziales und Erndhrung zu erfassen. In den ICOPE Empfehlungen der WHO
werden die Dimensionen Mobilitdt (locomotor capacity), Emotion/Affekt (psychological
capacity), Kognition (cognitive capacity) neben der Sensorik (visual & hearing capacity) und
einem neuen Begriff der Vitality beschrieben, worunter die Stoffwechselsituation inklusive
Nutrition verstanden wird. Der Unterschied in den beschriebenen Dimensionen ist der
Herangehensweise aus Sicht der Intrinsic Capacity geschuldet. Die vorgeschlagenen
Interventionen folgen wiederum den typischen oben genannten Dimensionen der Kognition,
Mobilitat, Nutrition, Emotion/Depression, sozialen Unterstiitzung und Sensorik[21].

Aus dem Datensatz der genannten 9 Studien (Evidenzkorpus) kénnen zusatzlich zu den schon
erwdhnten comorbidity (5/10), frailty oder fatigue (4/10), sensory sowie skin (je 2/10) und
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polypharmacy (1/10) als eigenstandige Dimensionen extrahiert werden, die allerdings nicht
einheitlich definiert sind. Das Spektrum aller moglichen Dimensionen weist eine enorme
Bandbreite bis zu Sexualitdt, Finanzen, Spiritualitdt oder anderen auf[68,71]. Im Kontext
moglicher Dimensionen ist auch die Dimension Betatigungsgerechtigkeit zu nennen. Nach
dem Konzept der Betdtigungsgerechtigkeit sollen alle Menschen die Moglichkeiten und
Chancen haben, das eigene Potenzial auszuschopfen und fiir sie bedeutsamen Betatigungen
nachzugehen[95]. Beispiele fiir Instrumente zur Erhebung von Betadtigungsgerechtigkeit sind
das Assessment Tool for Occupation and Social Engagement (ATOSE) [96] und Activity in
Context and Time (ACT)[97] sowie flr den deutschsprachigen Raum der Teilhabestatus im
Klinikkontext (TSK)[98].

Die Multimorbiditdt ist sicherlich eine der wesentlichen, klinisch entscheidenden
Dimensionen, wird aber nicht immer im Rahmen eines CGAs genannt. Dies hat damit zu tun,
dass in vielen Settings (hausarztliche Medizin, stationdre Innere Medizin, Geriatrie) haufig
bereits eine ausfiihrliche Anamnese zu Vorerkrankungen enthalten ist. Ist dies nicht
systematisch umgesetzt, sollte Multimorbiditat in das CGA integriert werden. Allerdings
entspricht Multimorbiditat nicht der einfachen Summe einzelner Erkrankungen[99], sondern
beinhaltet in ihrer Konstellation den Funktionalitdats- und Selbststandigkeitsverlust der
Patient*innen und Polypharmazie. Oft kann lediglich ein CGA diese relevanten Aspekte
abdecken[100], indem Polypharmazie, Funktionalitdt, Patient*innenwiinsche u. a. erhoben
und bericksichtigt werden.

Die Beurteilung der 7 Kriterien nach GRADE, die bei der Erstellung des Statements
Bericksichtigung fand, ist in der folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 5: Evidence-to-decision Framework fir das Allgemeine Statement 3

Nutzen durch umfassende Beurteilung und ganzheitliche
Betrachtung - individuelle Therapieplanung méglich; je mehr
Dimensionen, umso differenziertere Beurteilung; Schaden nicht zu
erwarten, lediglich erhdhter Zeitaufwand

Disalvo zusatzlich Komorbiditaten und Polypharmazie; Ellis 2017:
medizinische, funktionelle, mentale, soziale und umweltbezogene
Vertrauenswiirdigkeit | Probleme = Kerndimensionen; OPS-Katalog 2024 ,standardisiertes
der Evidenz geriatrisches Assessment” mit mindestens 5 Dimensionen;
Niederlandische Leitlinie CGA; optionale Dimensionen wie S1-
Leitlinie Geriatrisches Assessment

Nutzen und Schaden

Wertvorstellungen

B Kénnen strukturiert erfasst und besser berlicksichtigt werden
und Praferenzen

Mogliche initiale Kostenerhéhung versus langfristige

Ressourcen .
Kosteneinsparung

Kann erh6ht werden durch Férderung bedarfsgerechter
Versorgung

Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige
Kosteneinsparung

Gerechtigkeit

Annehmbarkeit

Bei sorgfaltiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben;
im OPS-Katalog 2023 des BfArM unter 1-771 gelistet
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2.6 Empfehlung

Empfehlungsgrad B | _ ) .
Ein CGA sollte mindestens 15 Minuten dauern, um

o therapierelevante Aussagen treffen zu kénnen.
(indirectness)

Parks et al. 2012; Puts et al. 2012; (Dale et al. 2023 (ASCO-LL);

Evidenz
Dotan et al. 2021 (NCCN-LL))

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz nach
GRADE:

PPPO moderat | Therapietoxizitidt (CGA effektiv)

PPPO moderat | Dosisreduktion wahrend Behandlung (CGA effektiv)
DPPO moderat | Initiale Dosisreduktion (kein CGA-Effekt)

PPOO niedrig Vorzeitiger Therapieabbruch (kein CGA-Effekt)
PPPO moderat | Behandlungsverzogerung (kein CGA-Effekt)
PPPO moderat | Hospitalisierungsrate (kein CGA-Effekt)
Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Die meisten Studien, die positive Ergebnisse CGA-basierter Interventionen gezeigt haben,
nutzten Instrumente, die in der Gesamtheit nicht unter Einhaltung dieser Zeitangaben
gemacht werden konnten. Hierzu zdhlen auch Arbeiten aus der Onkologie, die inzwischen den
Begriff Practical Geriatric Assessment (Praktisches Geriatrisches Assessment, PGA) gepragt
haben. Darunter wird ein Assessment verstanden, welches nicht mehr als 10 bis 25 Minuten
dauert und Fragebogen mit Selbstauskunft einschlieBt. Aufgrund der methodischen und
klinischen Herausforderungen, Instrumente zu wahlen, die sowohl eine therapeutische
Entscheidung beeinflussen also auch fiir die Verlaufsmessung geeignet sein sollten und die
empfohlenen Dimensionen beinhalten, kdnnen schneller durchfiihrbare Konzepte nur im
Sinne von Screenings empfohlen werden und missen daran anschlieBende Untersuchungen
beinhalten. Head-to-head-Studien mit unterschiedlichen CGA-Dauern oder Cut-offs, ab
welcher Dauer ein CGA erfolgreich ist, existieren nicht. Es gibt allerdings Hinweise darauf, wie
viel Zeit die Durchfiihrung eines CGA in der Regel beansprucht. In einem Systematic Review
von Parks[101] wird ein Durchschnittswert von 27 Minuten angegeben, mit einer Spanne von
8 bis 45 Minuten, was ebenso die Einschatzung von Puts[29] widerspiegelt. In der ASCO-
Guideline von 2018[102] wird auch von einer Dauer zwischen 20 und 30 Minuten berichtet.
Das in den NCCN-Guidelines vorgeschlagene CGA[35], welches 5 Dimensionen abdeckt,
betragt im Durchschnitt 20 Minuten. Grundsatzlich entsprechen 20 Minuten einer
realistischen Zeit zur Durchfihrung des diagnostischen Anteils eines CGA. Hierbei ist
anzumerken, dass die Arbeiten mit Angaben oder Empfehlungen zur Zeitdauer alle aus dem
Setting Onkologie stammen. Andere Settings betreffende Arbeiten aus dem Evidenzkorpus
auBern sich nicht hinsichtlich der bendtigten Zeit. Wie schon beim interprofessionellen
Teamansatz ist zu sagen, dass sich das mit der genannten Zeitdauer durchgefiihrte CGA als
wirksam im Sinne einer Verbesserung einiger der untersuchten Endpunkte erwies, so dass dies
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als indirekte Evidenz zu werten ist. Wegen Indirektheit wurde der Empfehlungsgrad auf B
herabgestuft. Aus oben genanntem Grund werden im Folgenden nur Endpunkte aus dem
Setting Onkologie betrachtet. Im Einzelnen zeigte sich das CGA effektiv zur Verbesserung der
Endpunkte Therapietoxizitat (RR 0,81 [95%-KI 0,70; 0,94], Evidenzqualitdt moderat) und
Dosisreduktion wahrend Behandlung (RR 0,73 [95%-KI 0,63; 0,83], Evidenzqualitdat moderat).
Kein CGA-Effekt konnte fiir die Endpunkte initiale Dosisreduktion (RR 0,99 [95%-KI 0,77; 1,28],
Evidenzqualitdit moderat), vorzeitiger Therapieabbruch (RR 0,88 [95%-KI 0,62; 1,25],
Evidenzqualitdt niedrig), Behandlungsverzégerung (RR 1,06 [95%-KI 0,73; 1,52],
Evidenzqualitdt moderat) und Hospitalisierungsrate (RR 0,86 [95%-KI 0,60; 1,22],
Evidenzqualitdt moderat) gezeigt werden[103].

Die Ermittlung der Empfehlungsstarke nach GRADE bezieht neben der Vertrauenswiirdigkeit
der Evidenz 6 weitere Kriterien ein. Die Beurteilung dieser Kriterien ist in der folgenden Tabelle
dargestellt:

Tabelle 6: Evidence-to-decision Framework fiir die Allgemeine Empfehlung 3

Bei umfassender Diagnostik Nutzen durch
prazisere/aussagekraftigere Ergebnisse mit gezielter
Behandlungsplanung; Schaden nicht zu erwarten, lediglich
erhohter Zeitaufwand

Nutzen und Schaden

Zeitdauer eines CGA im Evidenzkorpus nicht als EinflussgroRe
Vertrauenswiirdigkeit | untersucht; mehrere onkologische Studien und Leitlinien

der Evidenz erwahnen durchschnittliche Dauer = CGA erzielt unter dieser
Voraussetzung hinsichtlich mehrerer Endpunkte Verbesserungen

Wertvorstellungen

R Kénnen strukturiert erfasst und besser berlicksichtigt werden
und Praferenzen

Mogliche initiale Kostenerh6hung versus langfristige

Ressourcen .
Kosteneinsparung

Kann erh6ht werden durch Férderung bedarfsgerechter
Versorgung

Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige
Kosteneinsparung

Bei sorgfaltiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben;
im OPS-Katalog 2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

Gerechtigkeit

Annehmbarkeit

Umsetzbarkeit

3. Setting-bezogene Empfehlungen und Statements

3.1 Setting Notaufnahme

Bei akuten Erkrankungen ist fiir dltere Menschen oft die Notaufnahme des Krankenhauses der
erste Behandlungsort. In Deutschland betragt der Anteil hochbetagter Menschen in den
Notaufnahmen etwa 30%[104]. Aufgrund der eingeschrankten korperlichen und geistigen
Leistungsfahigkeit sowie der hadufig komplexen Behandlungsanforderungen bendtigen
geriatrische Patient*innen in der Notaufnahme mehr Zeit und Personalressourcen als jingere
Patient*innen. Zudem verbringen sie in der Regel eine langere Zeit in der Notaufnahme und
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werden haufiger stationar aufgenommen[105]. Vorangegangene Studien zeigten fir altere
Menschen in Notaufnahmen negative Endpunkte wie z.B. eine hodhere Rate an
Wiedereinweisungen, eine verlangerte  Verweildauer und eine funktionelle
Verschlechterung[11]. Ein systematisches Review stellte eine Mortalitdtsrate von
durchschnittlich etwa 10% innerhalb von drei Monaten nach einem Aufenthalt in der
Notaufnahme bei dlteren Menschen fest[106].

Eine frihzeitige Identifizierung dieser vulnerablen Patient*innengruppe erscheint daher
essenziell, um eine zielgerichtete Therapie einleiten zu kdnnen.

In einer retrospektiven Studie[107] wurden alle Vorstellungen im Jahr 2019 in der
Notaufnahme des Universitatsklinikums Disseldorf analysiert. Geriatrische Patient*innen
stellten bis zu 30% aller Vorstellungen dar. Im Vergleich zu den unter 70-jdhrigen Personen,
die Uberwiegend selbststandig die Notaufnahme aufsuchten, wurden die geriatrischen
Patient*innen lGberwiegend mit dem Rettungs- oder notarztlichen Dienst in die Notaufnahme
gebracht. Diese Gruppe wurde im Manchester Triage System haufiger als gelb, orange oder
rot eingestuft und nur etwa ein Drittel der Patient*innen wurde ambulant weiterbehandelt.
In den meisten Fallen handelte es sich um nicht-chirurgische Notfdlle. Die meisten
Patient*innen wurden stationar weiterbehandelt und ihre Verweildauer war im Durchschnitt
langer als bei jingeren Personen.

In der Notaufnahme betrdgt die Zeit fur diagnostische Tatigkeiten laut Studien fir arztliches
Personal und Pflegepersonal jeweils ca. 6 Minuten pro Stunde; die Kommunikation mit den
Patient*innen, einschlielllich der Erhebung der Anamnese, nimmt weitere 11 Minuten in
Anspruch[108]. Arztliches Personal und Pflegepersonal haben somit insgesamt 23 Minuten fiir
beide Tatigkeiten pro Vorstellung in der Notaufnahme zur Verfligung. Die Durchfiihrung eines
CGA in dieser kurzen Zeit stellt eine echte Herausforderung dar.

Aus den drei eingeschlossenen systematischen Reviews geht hervor, dass die Evidenzlage
noch begrenzt ist. In der systematischen Ubersichtsarbeit von Conroy[109] wurden fiir
Endpunkte wie Mortalitat, Institutionalisierungsrate, QoL und Kognition keine signifikanten
Unterschiede festgestellt. Es konnte jedoch eine leichte Verbesserung der Funktionalitat
gemald dem “modified Barthel Index” nachgewiesen werden, was auf eine Verbesserung der
Alltagskompetenz der Patient*innen hindeutet. Obwohl die Reduktion des relativen Risikos
einer Wiedervorstellung statistisch nicht signifikant war, wirde eine bessere Einschatzung
vielseitiger Probleme, welche durch ein CGA ermdglicht wird, aus klinischer Sicht zu einer
effektiveren Adressierung dieser Probleme fiihren und damit zu einer Reduktion der
Wiedervorstellungsrate.

Das systematische Review von Jay[110] bietet einen Uberblick tiber die zum Zeitpunkt der
Literaturrecherche aktuelle Evidenzlage und stellt fest, dass Comprehensive Geriatric
Assessment (CGA) in der Notaufnahme eine bessere Identifikation der gesundheitlichen und
sozialen Probleme geriatrischer Patient*innen ermdglicht. Dies kann zu einer Reduktion der
Wiedervorstellungsrate fiihren. Obwohl CGA mit einer verlangerten Aufenthaltsdauer in der
Notaufnahme verbunden sein kann, reduziert sich die anschlieRende stationare
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Aufenthaltsdauer wesentlich, was die Netto-Aufenthaltsdauer geriatrischer Patient*innen
verringern kann. Das Review von Haseler-Ouart[90] zeigt, dass das CGA eine hohe Sensitivitat
zur Vorhersage der Mortalitdt nach 28-90 Tagen hat, wenn es in der Notaufnahme
durchgeflhrt wird. Die Spezifitat ist allerdings sehr gering. Nach 180-365 Tagen waren sowohl
Sensitivitat als auch Spezifitat gering.

Trotz der vorhandenen Vorteile bleibt die Durchfiihrung eines Comprehensive Geriatric
Assessment (CGA) in der Notaufnahme weiterhin eine Herausforderung.

3.1.1 Empfehlung
In der Notaufnahme sollte ein multidimensionales Screening
durchgefiihrt werden, um altere Patient*innen mit besonderem

EK

Untersuchungs- und Behandlungsbedarf zu identifizieren und
Empfehlungsgrad B

daraus die Durchfiihrung eines CGA im weiteren Verlauf
(ambulant/stationar) abzuleiten.

Vertrauenswirdigkeit

der Evidenz nach nicht zutreffend
GRADE
Literatur Haseler-Ouart 2021 (Vorhersage zur Mortalitat), CoE sehr niedrig

Konsensstarke: 95 % (Konsens)

Die aktuellen G-BA Richtlinien in Notaufnahmen fokussieren auf eine Ersteinschatzung
innerhalb von 10 Minuten bei Eintreffen, ein erweitertes geriatrisches Assessment ist daher,
auch bei der bestehenden pflegerischen Personalsituation, oftmals nicht mdglich. Spezielle in
Notaufnahmen integrierte altersgerechte Versorgungsbereiche sind als Pilotprojekte leider
nur vereinzelt realisiert (z.B.: Alters-Unit[111]).

In diesem Kontext Uberwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegeniiber den potenziellen
Schaden. Obwohl die initiale Implementierung mit héheren Kosten verbunden ist, fihrt sie
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor fir die
Annehmbarkeit dieser MalBBnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese
Wertvorstellungen und Praferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patientenorientierten
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit fiihrt. Die Umsetzbarkeit dieser MalRnahme ist bei
angemessener Planung und Implementierung gegeben.

Tabelle 7: Evidence-to-decision Framework fiir die Notaufnahme Empfehlung 1

Gesamtnutzen Uberwiegt Gefahr eines moglichen
Nutzen und Schaden Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten
Endpunkte: 2 x Vorteil CGA, 7 x kein Unterschied.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | 1x sehr niedrig
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Wertvorstellungen und
Praferenzen

Kénnen strukturiert erfasst und besser beriicksichtigt
werden

Ressourcen

Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
langfristige Kosteneinsparung

Gerechtigkeit

Kann erhéht werden durch Férderung
bedarfsgerechter Versorgung

Annehmbarkeit

Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und
langfristige Kosteneinsparung

Umsetzbarkeit

Bei sorgfaltiger Planung und
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-770 gelistet

3.1.2

EK
Empfehlungsgrad B !

Empfehlung

Zur optimalen Versorgung dlterer Patient*innen in der
Notaufnahme sollte sich die Auswahl eines Screeninginstruments
an der Komplexitat dieser Patient*innen orientieren und die
Dimensionen Kognition (Demenz, Delir), Selbsthilfefahigkeit und
Mobilitat (Sturzrisiko) sowie eine Uberpriifung von Polypharmazie
und das Erfragen der Wertvorstellungen und Praferenzen der
Patient*innen beinhalten.

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz nach
GRADE

nicht zutreffend

Literatur

Haseler-Ouart 2021 (Vorhersage zur Mortalitat), CoE sehr niedrig

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Die European Task Force on Geriatric Emergency Medicine schlagt in ihren klinischen

Empfehlungen[112] vor, sich auf 5 wesentliche Konzepte zu konzentrieren, die sogenannten

"5Ms of Geriatrics"[113]:

1. MIND: Demenz, Delir und Depression richtig erkennen und behandeln

2. MOBILITY: Beweglichkeit erhalten und Stiirze vermeiden

3. MEDICATIONS: Medikamentenliste Giberpriifen und Polypharmazie reduzieren

4. MULTI-COMPLEXITY: die vielseitigen Bedurfnisse dlterer Menschen erkennen und
behandeln (medizinisch, psychologisch, sozial, funktionell und umweltbezogen)

5. MATTERS MOST: sicherstellen, dass die Ziele, Wiinsche und Praferenzen der
Patient*innen im Behandlungsplan und Procedere beriicksichtigt werden.

Diese 5 Konzepte zeigen zwar Uberschneidungen mit mdglichen Dimensionen eines CGA, sind

aber nicht als solche zu verstehen, sondern dienen der Problemeingrenzung. Das
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diagnostische Procedere und die Auswahl der Dimensionen eines CGA orientiert sich
weiterhin an den Bedirfnissen des individuellen Patienten/der individuellen Patientin.

Die Einbindung der Angehorigen und die Einleitung eines palliativen Konzeptes sind zwei
weitere wesentliche Aspekte, die bei der Betreuung alterer Menschen in der Notaufnahme
berilicksichtigt werden miissen. Eine Geriatrie-freundliche Notaufnahme[114] sollte (iber ein
multiprofessionelles Team und angemessene Raumlichkeiten verfligen. Eine moglicherweise
eingeschrankte Beweglichkeit der Patient*innen sollte kein Hindernis darstellen, und das
Personal sollte speziell fiir die Behandlung geriatrischer Patient*innen ausgebildet sein, um
ein CGA oder ein Screening-Tool erfolgreich anwenden zu kdnnen. Es sollten besondere
Protokolle und Verfahrensanweisungen (standard operating procedures = SOPs) vorliegen.
Regelmdllige  Ausbildungsmoglichkeiten zur optimalen Behandlung geriatrischer
Patient*innen sollten fiir das Personal angeboten werden. Ein gutes Screening-Instrument zur
Erkennung geriatrischer Patienten in der Notaufnahme, die von einem Comprehensive
Geriatric Assessment (CGA) profitieren wiirden, ist der ISAR-Test (Identification of Seniors at
risk)[115]. Dieses Tool besteht aus sechs Fragen. Fiir jede positive Antwort wird ein Punkt
vergeben. Ein Gesamtergebnis von zwei oder mehr Punkten weist auf einen geriatrischen
Handlungsbedarf hin. In solchen Fallen ist es ratsam, ein Comprehensive Geriatric Assessment
(CGA) wahrend des stationdren Aufenthalts durchzufiihren. Eine in Deutschland entwickelte
Alternative zum ISAR ist der Geriatriecheck Baden-Wirttemberg[116] mit vergleichbaren
psychometrischen Testwerten hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat und pradiktiver Validitat
fur funktionelle Parameter nach 3 Monaten (Barthel Index, Pflegegrad). Darliber hinaus wird
die Clinical Frailty Scale in der Notaufnahme zunehmend verwendet[117]. Allerdings stellt die
Erhebung des Allgemeinzustandes der Patient*innen vor dem Notfallereignis eine
Herausforderung dar, somit ist oft ihre Nutzbarkeit eingeschrankt.

In diesem Kontext Uberwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegeniiber den potenziellen
Schaden. Obwohl die initiale Implementierung mit héheren Kosten verbunden ist, fihrt sie
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor fir die
Annehmbarkeit dieser MalBBnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese
Wertvorstellungen und Praferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patientenorientierten
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit fiihrt. Die Umsetzbarkeit dieser MalRnahme ist bei
angemessener Planung und Implementierung gegeben.

Tabelle 8: Evidence-to-decision Framework fiir die Notaufnahme Empfehlung 2

Gesamtnutzen Uberwiegt Gefahr eines moglichen
Nutzen und Schaden Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten
Endpunkte: 2 x Vorteil CGA, 7 x kein Unterschied.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | 1x sehr niedrig

Wertvorstellungen und Kénnen strukturiert erfasst und besser beriicksichtigt
Praferenzen werden
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Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
Ressourcen . .
langfristige Kosteneinsparung

. Kann erhéht werden durch Férderung
Gerechtigkeit
bedarfsgerechter Versorgung

) Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und
Annehmbarkeit L .
langfristige Kosteneinsparung

Bei sorgfaltiger Planung und
Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-770 gelistet

3.1.3 Empfehlung
Auf Grundlage der im Screening erhobenen Defizite und
EK . . e
vorhandenen Ressourcen der Patient*innen kann, soweit moglich,
IS L e bereits in der Notaufnahme interveniert werden. Zumindest kann
S

aber ein sich ggf. anschlieRendes CGA gezielter geplant werden.

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz nach nicht zutreffend
GRADE

] Haseler-Ouart 2021 (Vorhersage zur Mortalitat), CoE sehr niedrig
Literatur

Conroy 2011 (Verbesserung der Funktionalitdt), CoE sehr niedrig

Konsensstarke: > 95 % (starker Konsens)

In der Notfallversorgung werden geriatrische Aspekte und Risiken oft nicht ausreichend
berilicksichtigt. Im Rahmen des Forschungsprojekts GeriQ-ED© wurden unter Verwendung der
QUALIFY-Instrumente Qualitatsindikatoren fiir die geriatrische Notfallmedizin in Deutschland
entwickelt[118]. Die Implementierung solcher Qualitatsindikatoren in die Notaufnahme dient
der Qualitatssicherung und der optimalen Versorgung geriatrischer Patient*innen in der
Notaufnahme. Obwohl die Bedingungen in der Notaufnahme oft die Durchfiihrung eines
Comprehensive Geriatric Assessments (CGA) erschweren, ist angesichts des demografischen
Wandels und der stetigen Zunahme des Anteils an geriatrischen Patient*innen in
Notaufnahmen besondere Aufmerksamkeit erforderlich. Die Identifikation eines geriatrischen
Handlungsbedarfs kann sowohl fiir die Patient*innen als auch fir das behandelnde
Krankenhaus Vorteile bringen.

In diesem Kontext Uberwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegeniiber den potenziellen
Schaden. Obwohl die initiale Implementierung mit héheren Kosten verbunden ist, fihrt sie
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor fir die
Annehmbarkeit dieser MalBBnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese
Wertvorstellungen und Praferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patientenorientierten
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Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit fiihrt. Die Umsetzbarkeit dieser MalRnahme ist bei
angemessener Planung und Implementierung gegeben.

Tabelle 9: Evidence-to-decision Framework fiir die Notaufnahme Empfehlung 3

Gesamtnutzen Uberwiegt Gefahr eines moglichen
Nutzen und Schaden Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten
Endpunkte: 2 x Vorteil CGA, 7 x kein Unterschied.

Vertrauenswirdigkeit der Evidenz | 2x sehr niedrig

Wertvorstellungen und Kénnen strukturiert erfasst und besser beriicksichtigt
Praferenzen werden

Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
Ressourcen . .
langfristige Kosteneinsparung

o Kann erh6ht werden durch Férderung
Gerechtigkeit
bedarfsgerechter Versorgung

) Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und
Annehmbarkeit L .
langfristige Kosteneinsparung

Bei sorgfaltiger Planung und
Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

3.2 Setting Onkologie

Epidemiologie

Die Inzidenz von Krebserkrankungen steigt bei den meisten Krebsentitaten mit zunehmendem
Lebensalter. So sind ca. 50% aller Krebspatient*innen 65 Jahre oder alter[119].
Demgegeniiber steht die deutliche Unterreprasentation geriatrischer Patient*innen in
klinischen Studien[120]. Dies fiihrt insgesamt zu einer geringen Evidenz in Bezug auf die
detaillierte Wahl und Dosisintensitaten der hamato-onkologischen Therapien. Hieraus folgt,
dass dltere Menschen mit Krebs haufig von Uber- und Untertherapien betroffen sind, woraus
gesteigerte Komplikationsraten der verabreichten Therapien sowie eine erhohte Morbiditat
und Mortalitat resultieren kénnen.

Vorbemerkungen

Aktuell fehlen in Deutschland etablierte onko-geriatrische Kooperationen. Auch sind alle
randomisierten klinischen Studien, welche den Einsatz eines CGA in diesem Kontext evaluiert
haben, auBerhalb von Deutschland durchgefiihrt worden. Die insgesamt inzwischen starke
Evidenz in diesem Bereich ist hier auch im Kontext des deutschen Gesundheitssystems zu
betrachten, und insbesondere Kosten-Nutzen-Analysen konnen nicht auf unser
Gesundheitssystem Ubertragen werden. Zur Integration onko-geriatrischer Kooperationen
liegen lediglich deskriptive Daten einzelner Zentren vor. Hier ist eine matched-pair Analyse
von Stahl et al.[121] zu berichten, die nach Integration eines geriatrischen Assessments und
Diskussion dieser Ergebnisse in einer interdisziplinaren Tumorkonferenz eine signifikant
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geringere Therapieabbruchquote von 29,8% vs. 54,4% (p<0.01) sowie Therapie-assoziierte
Mortalitdt von 5,3% vs.17,5% (p=0.04) beschrieben.

Im Gegensatz zu den klar definierten Settings anderer Fachdisziplinen in Bezug auf stationare
versus ambulante Versorgung ist dies in der Onkologie selten klar abgegrenzt, da je nach
lokalen Gegebenheiten haufig eine Diagnosestellung und Therapieeinleitung stationar erfolgt,
die Therapien jedoch ambulant fortgesetzt werden, solange keine Notwendigkeit eines
stationdaren Managements von Komplikationen besteht. Die im Folgenden zitierte Evidenz ist
daher nicht auf ein rein stationdres Setting begrenzt, da sich diese Differenzierung auch aus
der zugrunde liegenden Evidenz nicht ergibt.

Weiterhin ist anzumerken, dass die wegweisenden randomisierten Studien zum Einsatz eines
CGA in der Hamato-Onkologie entweder ausschlieRlich Menschen mit soliden Tumoren
einschlossen oder nur einen geringen Anteil an Patient*innen mit hamatologischen
Systemerkrankungen aufwiesen. Subgruppenanalysen zu hamatologischen Neoplasien liegen
bisher auch nicht vor. Dies ist insofern relevant, als dass diese oft zu einem raschen
Funktionsabbau fiihren, welcher die Durchfiihrung eines CGA ahnlich wie bei einem
Myokardinfarkt oder einer akuten Infektion erschweren kann.

Endpunkte

Fir die Leitlinienentwicklung zum "Comprehensive Geriatric Assessment" (CGA) wurde eine
systematische Literaturrecherche durchgefiihrt und hinsichtlich verschiedener Endpunkte
evaluiert. Fir die PICO-Tabelle wurde dabei ausschlieRlich die Evidenz aus den zur
Fragestellung am besten passenden Meta-Analysen mit der hdchsten Qualitat beriicksichtigt
(z.B. Cochrane-Review). Im Folgenden wird der gesamte Korpus der Literatur qualitativ
zusammengefasst.

Progressions-freies Uberleben und Gesamtiiberleben

Ein Einfluss auf das progressionsfreie und das Gesamtiiberleben liegt aller Voraussicht nach
nicht vor, wie in der systematischen Ubersichtsarbeit mit Meta-Analyse von Chuang et al[103].
gezeigt wurde. Aufgrund der hohen Heterogenitat der eingeschlossenen Studien[122-126]
und unterschiedlicher Effektschatzer konnte fiir diese sekunddaren Endpunkte keine Meta-
Analyse durchgefiihrt werden. Es wurden in den untersuchten Einzelergebnissen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen festgestellt.
Anzumerken ist hier, dass die Evidenz-begriindenden Studien noch keine ausreichend lange
Nachbeobachtungszeit aufweisen, um abschlieRend valide Aussagen treffen zu kénnen.

Dosisintensitaten, -reduktionen und Therapieabbriiche

Die untersuchte Literatur[15,103,127] legt nahe, dass der Einsatz eines CGA zu einer
selteneren Dosisreduktion der Antitumortherapie wahrend der Behandlung flhrt [relatives
Risiko 0,73; 95%-KI 0,63; 0,83]. Die vorliegende Meta-Analyse[103] zeigte keinen Einfluss auf
die initiale Behandlungsintensitat [relatives Risiko 0,99; 95%-KI 0,77; 1,28]. Hier ist zu
bericksichtigen, dass nicht alle eingeschlossenen Studien das CGA vor Therapieeinleitung
durchfiihrten, so dass in diesen Fallen keine Dosismodifikation fiir den ersten Therapiezyklus
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basierend auf den CGA-Ergebnissen moglich war. Dem gegeniber steht beispielsweise die
GAP70+ Studie[122], in welcher in der CGA-Gruppe bei 49%, in der Vergleichsgruppe jedoch
nur bei 35% der Falle Dosismodifikationen im ersten Therapiezyklus erfolgten. In der
zugrundeliegenden Meta-Analyse[103] ergab sich kein signifikanter Unterschied in der
Wahrscheinlichkeit der Therapieabbriiche durch den Einsatz von CGA [relatives Risiko 0,88;
95%-Kl 0,62; 1,25]. Interessanterweise zeigte sich in der randomisierten Phase 3 ,,GERICO“-
Studie[124], welche ein homogenes Studienkollektiv von Patient*innen 270 Jahren mit einem
kolorektalen Karzinom und einem initialen G8-Score <14 Punkten einschloss, in der Gruppe
mit Durchflihrung eines CGA eine signifikante Erhohung des Anteils an Patient*innen, die ihre
Therapie ohne Dosisreduktionen und Therapieverzogerungen abschlossen (45% vs. 28%,
p=0.0366). Beziiglich der oben genannten Ubersichtsarbeit mit Meta-Analyse[103] l3sst sich
mutmalien, dass die Vielzahl an verschiedenen Therapieprotokollen ggf. einen Einfluss auf den
Endpunkt Therapieabbruch gehabt hat.

Hospitalisierungsrate

Der Einsatz eines CGA hat vermutlich keinen Einfluss auf die Hospitalisierungsrate[103]
[relatives Risiko 0,86; 95%-KI 0,6; 1,22].

Internationale Leitlinien

Die American Society of Clinical Oncology (ASCO) hat in ihrem kirzlich veroffentlichen
Leitlinien-Update zur Erfassung und dem Management vulnerabler Patient*innen unter
hamato-onkologischen Therapien den Einsatz eines CGA fir alle Patient*innen >65 Jahren
empfohlen[46].

Die 2021 veroffentlichte Leitlinie des National Comprehensive Cancer Network® (NCCN®)
empfiehlt ebenfalls die Durchfiihrung eines CGA fiir alle dlteren Patient*innen mit einer
Krebserkrankung vor Beginn einer Therapie, schldagt jedoch bei klinisch erwarteter,
uneingeschrankter Therapiefdhigkeit und einem unauffalligen geriatrischen Screening einen
moglichen Verzicht auf ein CGA vor[35].

3.2.1 Empfehlung

Bei dlteren Patient*innen sollte ein geriatrisches Screening
mittels G8-Fragebogen vorgenommen werden, um
Empfehlungsgrad B 1 . ) . . . .
Patient*innen zu identifizieren, die von einem CGA vor
Einleitung einer systemischen Krebstherapie profitieren kénnen.
Evidenz Disalvo et al 2023; Hamaker et al 2012

Vertrauenswirdigkeit

der Evidenz nach
GRADE:

POOO sehrniedrig | Hohere Komplettierungsrate der Chemotherapie
POOO sehrniedrig | Reduktion der Sekundardosis
POOO sehrniedrig | Niedrigere Toxizitat nach G8-Screening
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POOO sehrniedrig | Keine Verzégerung der Chemotherapie
POOO sehrniedrig | Hohere Lebensqualitat

POOO sehrniedrig | Reduktion der Krankheitslast
POOO sehrniedrig | Sensitivitat

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Das G8-Screening ist das aktuell am meisten verbreitete onko-geriatrische Screening und
besteht aus acht Fragen zu Erndhrungszustand, Gewicht, Mobilitat, psychosozialen Aspekten,
dem selbsteingeschatzten Gesundheitszustand, Alter sowie Polypharmazie. Ein Summenscore
von 14 Punkten oder weniger ist mit einem hohen Risiko fiir das Vorliegen geriatrischer
Defizite assoziiert[128]. Da die Komplettierung dieses Screenings i.d.R. weniger als 5 Minuten
bendtigt, ist bei geringer klinischer Wahrscheinlichkeit flir das Vorliegen relevanter
Vulnerabilitaten eine Selektion fiir ein weiterflihrendes CGA anhand dieses Screenings
sinnvoll. Beispielsweise hat die GERICO-Studie nur Patient*innen mit einem G8-Score von <14
Punkten eingeschlossen[124].

In diesem Kontext Uberwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegeniiber den potenziellen
Schaden. Obwohl die initiale Implementierung mit héheren Kosten verbunden ist, flhrt sie
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor fir die
Annehmbarkeit dieser MalBBnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese
Wertvorstellungen und Praferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patientenorientierten
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit fiihrt. Die Umsetzbarkeit dieser MalRnahme ist bei
angemessener Planung und Implementierung gegeben. Bei einer sehr niedrigen
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz aller Endpunkte wurde der Empfehlungsgrad auf B
hochgestuft.

Tabelle 10: Evidence-to-decision Framework fiir die Onkologie Empfehlung 1

Gesamtnutzen Uberwiegt Gefahr eines moglichen
Nutzen und Schaden Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten
Endpunkte: 9 x Vorteil CGA, 6 x kein Unterschied.

Vertrauenswirdigkeit der Evidenz | 7x sehr niedrig

Wertvorstellungen und Kénnen strukturiert erfasst und besser bericksichtigt
Praferenzen werden

Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
Ressourcen . .
langfristige Kosteneinsparung

o Kann erh6ht werden durch Férderung
Gerechtigkeit
bedarfsgerechter Versorgung

) Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und
Annehmbarkeit L .
langfristige Kosteneinsparung

Umsetzbarkeit Bei sorgfaltiger Planung und

? AWMF © 34

IMWi




Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-770 gelistet

3.2.2 Empfehlung
Patient*innen > 65 Jahre mit einem G8-Score < 14 Punkte,
geriatrische Patient*innen sowie alle Patient*innen > 70 Jahre
Empfehlungsgrad B sollten ein CGA vor Einleitung einer systemischen Krebstherapie
erhalten, um das Risiko von Therapie-assoziierter Toxizitat
CTCAE Grad 3 oder héher zu reduzieren.
Evidenz Disalvo et al 2023; Chuang et al 2022
Vertrauenswirdigkeit

der Evidenz nach
GRADE:

POOO sehrniedrig | Niedrigere Toxizitat nach G8-Screening
DPPO moderat Niedrigere Toxizitdt nach CGA
Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Die untersuchte Literatur weist darauf hin, dass der Einsatz eines CGA die Inzidenz Therapie-
assoziierter Toxizitdten CTCAE 2llI° reduziert[15,103] [relatives Risiko: 0,81; 95%-KI 0,7; 0,94].
Zwei von sechs randomisierten Studien zum Einsatz eines CGA hatten das Auftreten von
Therapie-assoziierten Toxizitditen als primdren Endpunkt und diesen Endpunkt
erreicht[122,123]. Die zugrundeliegenden Mechanismen dieses Outcome-Effekts sind noch
nicht vollstandig bekannt. Insbesondere bleibt ein Zusammenhang mit moglichen
Dosismodifikationen aktuell nicht abschlieRend geklart.

In diesem Kontext Uberwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegeniiber den potenziellen
Schaden. Obwohl die initiale Implementierung mit héheren Kosten verbunden ist, fihrt sie
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor fir die
Annehmbarkeit dieser MalBnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese
Wertvorstellungen und Praferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patientenorientierten
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit fiihrt. Die Umsetzbarkeit dieser MalRnahme ist bei
angemessener Planung und Implementierung gegeben. Bei einer sehr niedrigen
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz aller Endpunkte wurde der Empfehlungsgrad auf B
hochgestuft.

Tabelle 11: Evidence-to-decision Framework fiir die Onkologie Empfehlung 2

Gesamtnutzen Uberwiegt Gefahr eines moglichen
Nutzen und Schaden Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten
Endpunkte: 9 x Vorteil CGA, 6 x kein Unterschied.
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Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | 1x sehr niedrig, 1x moderat

Wertvorstellungen und Kénnen strukturiert erfasst und besser beriicksichtigt
Praferenzen werden

Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
Ressourcen . .
langfristige Kosteneinsparung

. Kann erhéht werden durch Férderung
Gerechtigkeit
bedarfsgerechter Versorgung

) Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und
Annehmbarkeit L .
langfristige Kosteneinsparung

Bei sorgfaltiger Planung und
Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

3.2.3 Statement

Ein CGA bei dlteren Patient*innen in der Onkologie fiihrt
wahrscheinlich nicht zu einem verzogerten Beginn der
systemischen Krebstherapie.

Evidenz Disalvo et al. 2023

Vertrauenswirdigkeit

der Evidenz nach
GRADE:

POOO sehrniedrig | Keine Verzégerung der Chemotherapie
Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Disalvo et al[15] wird keine Verzégerung einer
systematischen Krebstherapie aufgrund eines CGA bewiesen.

In diesem Kontext Uberwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegeniber den potenziellen
Schaden. Obwohl die initiale Implementierung mit héheren Kosten verbunden ist, fihrt sie
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor fir die
Annehmbarkeit dieser MalBBnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese
Wertvorstellungen und Praferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patientenorientierten
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit fiihrt. Die Umsetzbarkeit dieser MalRnahme ist bei
angemessener Planung und Implementierung gegeben.

Tabelle 12: Evidence-to-decision Framework fiir das Onkologie Statement 1

Gesamtnutzen Uberwiegt Gefahr eines moglichen
Nutzen und Schaden Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten
Endpunkte: 9 x Vorteil CGA, 6 x kein Unterschied.
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Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | 1x sehr niedrig

Wertvorstellungen und Kénnen strukturiert erfasst und besser beriicksichtigt
Praferenzen werden

Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
Ressourcen . .
langfristige Kosteneinsparung

o Kann erh6ht werden durch Férderung
Gerechtigkeit
bedarfsgerechter Versorgung

) Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und
Annehmbarkeit L .
langfristige Kosteneinsparung

Bei sorgfaltiger Planung und
Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

3.3 Setting Orthogeriatrie

Epidemiologie

Die Haufigkeit von operativen Eingriffen bei dlteren Menschen nimmt stetig zu und macht nun
mehr als die Halfte aller Operationen bei Personen tiber 65 Jahren aus[16]. Eine Huftfraktur
ist der haufigste Grund fir eine Aufnahme in die Orthogeriatrie und wird meist durch einen
Sturz einer alteren Person mit Osteoporose verursacht[129]. In Deutschland betragt die
Inzidenz von Hiftfrakturen etwa 130 pro 100.000 Einwohner jahrlich[130], wobei Frauen
etwas haufiger betroffen sind als Manner (1,72:1)[131]. Die Zunahme von altersbedingten
Frakturen flhrt zu einem gestiegenen Anforderungsdruck an die Geriatrie[132—134] und stellt
die Gesellschaft vor Herausforderungen hinsichtlich medizinischer Versorgung und
Kosten[132]. Bei 33,6 % der Patient*innen treten postoperative Komplikationen auf, sowohl
von nicht-chirurgischer als auch von chirurgischer Ursache[135]. In GroRbritannien wurde eine
hohe Mortalitdtsrate von bis zu 33 % festgestellt, insbesondere bei Patient*innen mit
extrakapsularen Frakturen[136]. Eine internationale Meta-Analyse ergab, dass die einjahrige
Sterblichkeit von Patient*innen mit Huftfrakturen zwischen 20% und 30% liegt[133]. Bei
besonders gefdhrdeten Personen, wie z.B. Bewohner*innen von Pflegeheimen, liegt die
sechsmonatige Sterblichkeit bei bis zu 46% [137].

Alterstraumatologische Zentren

Seit 2014 gibt es in Deutschland alterstraumatologische Zentren (ATZ), welche auf die
Behandlung von orthogeriatrischen Patient*innen spezialisiert sind. Die ATZ ermdglichen eine
umfassende Versorgung alterer Menschen nach Unfédllen oder Stiirzen, oft durch die
Zusammenarbeit eines interdisziplindren Teams aus Arzt*innen, Physiotherapeut*innen,
Erndhrungsexpert*innen, Psycholog*innen und anderen Fachleuten, die einen individuellen
Behandlungsplan fir alle Patient*innen erstellen. Dieser Plan beriicksichtigt die besonderen
Bedurfnisse alterer Patient*innen, wie beispielsweise ihre gesundheitlichen Vorbelastungen,
ihre Mobilitdt und ihre Lebensumstande. Eine grolRe epidemiologische Studie aus Deutschland
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ergab, dass die 30-Tage-Sterblichkeit bei Patient*innen aus Krankenhdusern mit
orthogeriatrischem Ko-Management 10,3% betrug, wahrend sie in Krankenhdusern ohne
solches Management bei 13,4% lag. Dieser Unterschied in der Sterblichkeit andert sich kaum
in einem Nachbeobachtungsintervall von bis zu sechs Monaten[138]. Beobachtungsdaten aus
dem AltersTraumaRegister zeigen zudem eine Reduktion der Mortalitat nach 120 Tagen um
etwa 20% nach Durchfiihrung einer geriatrischen Friihrehabilitation innerhalb eines ATZ[139].

Endpunkte

Fir die Leitlinienentwicklung zum "Comprehensive Geriatric Assessment" (CGA) wurde ein
systematisches Review durchgefiihrt und hinsichtlich verschiedener Endpunkte evaluiert. Fir
die PICO-Tabelle wurde dabei ausschlielRlich die Evidenz aus der am besten passenden Meta-
Analyse mit der hochsten Qualitat beriicksichtigt (z.B. Cochrane-Review). Im Folgenden wird
der gesamte Korpus der untersuchten Literatur qualitativ zusammengefasst.

Mortalitat

Das Literaturkorpus zeigt, dass ein Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) positive Effekte
auf die postoperative Gesamtsterblichkeit haben kann. Bei Patient*innen mit Hiftfrakturen,
die orthogeriatrisch behandelt wurden, wurde eine relative Risikoreduktion der Sterblichkeit
um 24% [95% Kl 12-35] innerhalb der ersten Jahres nach CGA beobachtet[79], und bereits
wahrend des Krankenhausaufenthaltes ist eine Reduktion der Sterblichkeit um 40% [95% KI
16-57] beschrieben[133]. In Deutschland wurde eine Reduktion der 30-Tage-Sterblichkeit um
22% [95% Kl 18-26] beobachtet, wenn ein CGA durchgefiihrt wurde[138]. Allerdings lieBen
sich in Studien hoherer Qualitat keine statistisch signifikanten Auswirkungen des CGA auf die
Sterblichkeit zeigen. Ein Cochrane Review wies zwar ein relatives Sterblichkeitsrisiko von 0,85
nach CGA aus, allerdings mit einem 95 % Konfidenzintervall von 0,68-1,05. Auch weitere Meta-
Analysen  zeigten  keine  signifikanten  Unterschiede, sowohl wadhrend des
Krankenhausaufenthalts[78,140], als auch im Nachbeobachtungszeitraum von bis zu einem
Jahr[140]. Alle Studien erreichten einen Mittelwertsunterschied zugunsten des CGA. Es gab
keine Hinweise darauf, dass ein CGA negative Auswirkungen auf die Gesamtsterblichkeit
haben kénnte.

Delir

Die untersuchte Literatur hat gezeigt, dass das CGA Delire verhindern kann. Ein Cochrane-
Review hat bei Huftfrakturen eine signifikante Reduktion des Risikos fiir ein Delir um 25% [95%
KI 6-40] festgestellt[16]. Eine weitere Meta-Analyse hat dieses Ergebnis bestatigt, mit einer
signifikanten Risikoreduktion um 19% [95% Kl 6-31] [141]. Es gibt jedoch auch Belege dafiir,
dass keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Delirrate, die Dauer oder Schwere von
Delir-Episoden bestehen[142]. Die Literatur hat keine Hinweise darauf geliefert, dass ein CGA
delirogen sein konnte.

Funktionsverlust

Es gibt Hinweise in der Literatur, dass ein CGA dazu beitragen kann, den Funktionsverlust bei
Patient*innen zu verhindern. Eine Meta-Analyse[79] aus dem Jahr 2017 von Eamer und
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Kollegen hat gezeigt, dass es durch das CGA zu einer signifikanten Risikoreduktion um 8% [95%
KI 3-12] kommt. Die Literatur gab keine Hinweise darauf, dass ein CGA den Funktionsverlust
fordern wirde.

Aktivitaten des taglichen Lebens

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchflihrung eines CGA zu einer Verbesserung der
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) fiihren kann. Zwei Meta-Analysen berichten von einer
Besserung der ADL bei Patient*innen mit Hiftfrakturen innerhalb  eines
Nachbeobachtungszeitraums von einem Jahr (Odds Ratio 1,84 [95% KI 1,42-2.39] bis 2,17
[95% KI 1,58-2,41]) [143]. Es gibt jedoch auch eine Studie, die keine signifikanten
Auswirkungen eines CGA auf die ADL nachweisen konnte[142]. Die Literatur liefert keine
Hinweise darauf, dass ein CGA die ADL negativ beeinflusst.

Entlassung nach Hause

Die untersuchte Literatur zeigt, dass ein Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) die
Wabhrscheinlichkeit der Entlassung von Patient*innen nach Hause erhéhen kann. Eine Meta-
Analyse aus dem Jahr 2015 hat eine Odds Ratio von 1,67 [95% Kl 1,26-2,21] fiir eine Entlassung
nach Hause nach einem CGA festgestellt[143]. Es gibt keine Hinweise darauf, dass ein CGA die
Wahrscheinlichkeit einer Entlassung nach Hause verringern wiirde.

Entlassung mit erhohtem Pflegeaufwand

Die untersuchte Literatur weist darauf hin, dass ein CGA einen positiven Einfluss auf den
Pflegebedarf nach Entlassung aus dem Krankenhaus haben kann. Ein Cochrane-Review an
Patient*innen mit Huftfrakturen hat eine Reduktion des Risikos fiir einen hoheren
Pflegebedarf nach Entlassung um 29% [95% KI 8-45] gezeigt[16]. Eine weitere Studie an
orthogeriatrischen Patient*innen hat ergeben, dass die Durchflihrung einer Entlassplanung
als Interventionskomponente die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung mit erhéhtem
Pflegeaufwand um den Faktor 3 (Odds Ratio 3,00 [95% Kl 1,48-6,06]) senkt[140]. Es gibt
allerdings auch Studien, deren Ergebnisse nicht signifikant waren[78,139,141,142]. Hinweise
darauf, dass ein CGA zu einem erhohten Pflegeaufwand fiihren kdnnte, wurden in der
Literatur nicht gefunden.

Wiederaufnahme

In der untersuchten Literatur wurden fiir den Endpunkt "Wiederaufnahme" keine
signifikanten Ergebnisse gefunden. Laut einem Cochrane-Review aus dem Jahr 2018 gibt es
keine Hinweise darauf, dass Patient*innen mit Huftfraktur nach einem CGA héaufiger oder
seltener wieder aufgenommen werden als andere Patient*innen (relatives Risiko 1.0 [95% KI
0,76-1,32]) [16]. Eine weitere Studie an orthogeriatrischen Patient*innen ergab ein dhnliches
Ergebnis[140]. Auch Untersuchungen aus Deutschland kommen zu demselben Ergebnis[139].

Zeit zur Operation

Die untersuchte Literatur zeigt an, dass ein pra-operatives CGA die Zeit zur Operation nicht
verldangert, sondern moglicherweise sogar verklrzen kann. Eine Meta-Analyse von 2017 hat
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ergeben, dass ein CGA zu einer Reduktion des Zeitintervalls um 40% [95% KI 31-48] flihrte[79].
Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bei Patient*innen, die ein pra-operatives geriatrisches Konsil
erhielten[133]. In dieser Meta-Analyse hatten auch andere Modelle der geriatrischen
Mitbehandlung eine verkirzte Dauer zur OP zur Folge, jedoch waren diese Ergebnisse nicht
signifikant. Es wurden keine Studien gefunden, die auf eine Verzégerung der Operation
aufgrund eines CGA hinwiesen.

Aufenthaltsdauer

Im Hinblick auf die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus zeigen einige Studien positive
Ergebnisse, wadhrend andere keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Behandlungsgruppen feststellen konnten. Zwei Studien berichteten eine signifikante
Verkirzung des Krankenhausaufenthaltes um 1,17 [95% Kl 0,71-1,63] bzw. 1,88 Tage [95% KI
1,33-2.44] [79,140]. Zudem wurden in einer weiteren Studie positive Ergebnisse fiir
routinegeriatrische Beratung sowie gemeinsame Pflege konstatiert[133]. Ein Cochrane-
Review konnte jedoch keine signifikanten Unterschiede feststellen[16], auch fanden Lin und
Kollegen[78] nach Ausschluss zweier Studien keinen Unterschied in der Aufenthaltsdauer bei
Patient*innen mit Huiftfrakturen. Es fanden sich keine Hinweise in der Literatur auf einen
langeren Krankenhausaufenthalt infolge eines CGA.

Komplikationen

Die untersuchte Literatur weist darauf hin, dass die Durchfiihrung eines CGA Komplikationen
bei orthogeriatrischen Patient*innen verhindern kann. In einer Meta-Analyse von 2017 wurde
eine signifikante Senkung der Komplikationsrate festgestellt (Odds Ratio 0,52 [95% Kl 0,36-
0,77]), insbesondere von schwerwiegenden Komplikationen (Odds Ratio 0,46 [95% KI 0,29-
0,72]) [140]. In einer weiteren Studie an Patient*innen mit Huftfrakturen konnte eine
Reduktion der Komplikationen um 32% (RR 0,68 [95% KI 0,20-2,36]) festgestellt werden, die
jedoch nicht statistisch signifikant war[142]. Die Literatur gab keine Hinweise darauf, dass es
durch die Durchfiihrung einer CGA mehr Komplikationen gabe.

Kosten

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchfihrung eines CGA die
Gesamtbehandlungskosten senkt. In einer Meta-Analyse vom Eamer und Kollegen[79]
lieferten alle 8 untersuchten Studien Verbesserungen der Ergebnisse zu geringeren Kosten.
Insbesondere konnte in 6 Studien gezeigt werden, dass die Kosten pro
Patient*inneneinweisung um durchschnittlich 3465,- USD [95% K| 3028-4067] gesenkt werden
konnten[79]. Die Autoren resimieren, dass sich ein CGA im Rahmen der perioperativen
Versorgung wirtschaftlich als dominierende Option gegeniber herkdmmlicher Behandlung
bewahrt. Es sollte jedoch beachtet werden, dass der wirtschaftliche Nutzen eines CGA oft erst
im Verlauf offensichtlich wird: Obwohl sich die Kosten fir den stationdren
Behandlungsaufenthalt leicht erhdhen kénnen, werden diese durch deutlich geringere
Folgekosten innerhalb eines Jahres ausgeglichen, was letztendlich zu geringeren
Gesamtkosten flihrt[52]. Die Literatur gibt keine Hinweise auf negative Auswirkungen eines
CGA auf die Gesamtbehandlungskosten.
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3.3.1 Empfehlung

Patient*innen > 70 Jahre mit hiiftgelenknaher Femurfraktur
sollten bereits in der Notaufnahme mit einem geeigneten
Empfehlungsgrad B ft ) ) . o
Screening-Tool auf eine geriatrische Behandlungsnotwendigkeit
Uberprift und ggf. ein sich anschlieBendes CGA geplant werden.
Evidenz Eamer et al. 2017

Vertrauenswirdigkeit

der Evidenz nach

GRADE:

PPOO niedrig kiirzere Aufenthaltsdauer
PPOO niedrig bessere Funktionalitat
PPOO niedrig kiirzere Zeit zur OP

DOPPO moderat geringere Kosten
Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Die Empfehlung stiitzt sich auf die systematische Ubersichtsarbeit[79] von Eamer und
Kolleg*innen (2017), die das Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) im
alterstraumatologischen Notfall an Patient*innen mit Hiftfrakturen untersuchte. Die
Vertrauenswiirdigkeit des Reviews wurde nach AMSTAR?2 als , kritisch gering” eingestuft. Von
den kritischen Endpunkten zeigte das Review positive Evidenz fur die Aufenthaltsdauer,
Funktionalitat, Zeit bis zur Operation und Kosten. In der Risiko-Nutzen Abwagung kommt die
Leitliniengruppe zu dem Schluss, dass eine sorgfaltige Identifizierung jener Patient*innen, die
am meisten von einem CGA profitieren wiirden, zu einem erhdhten Nutzen fir die
Betroffenen fuhrt.

Die Ubersichtsarbeit[79] von Eamer und Kolleg*innen (2017) weist auf eine geringere
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus hin, mit einer signifikanten Verkiirzung des
Krankenhausaufenthaltes um 1,17 Tage [95% Kl 0,71-1,63; GRADE niedrig]. Es wurde zudem
eine signifikante Reduktion des Risikos eines Funktionsverlustes um 8% [95% Kl 3-12; GRADE
niedrig] beobachtet. Die Zeit bis zur Operation verkiirzte sich um 40% [95% K| 31-48; GRADE
niedrig]. Die Ubersichtsarbeit liefert eine detaillierte Analyse der Kostenstruktur einer CGA-
Intervention und zeigt, dass die Kosten pro Einweisung im Durchschnitt um 3465,- USD [95%
KI 3028-4067; GRADE moderat] reduziert wurden, gemessen an der Kaufkraft des Jahres 2016.
Der wirtschaftliche Nutzen eines CGA zeigt sich oft verzogert: Zwar sind die initialen Kosten in
der stationaren Behandlung hoher, doch sinken die Folgekosten innerhalb eines Jahres, was
letztendlich zu niedrigeren Gesamtkosten fihrt[52].

In Bezug auf Wertevorstellungen und Praferenzen geht die Leitliniengruppe davon aus, dass
eine korrekte Erkennung des Behandlungsbedarfs den Wiinschen der Patient*innen
entspricht. Durch ein systematisches Screening wird sichergestellt, dass die Bedurfnisse der
Patient*innen erkannt und adressiert werden, was zu einer personalisierten und effektiveren
Behandlung fiihrt. In Bezug auf Ressourcen erfordert die Durchfiihrung eines Screenings
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zusatzliche Ressourcen und eine Integration in die tadglichen Abldufe der stationdren
Einrichtungen. Allerdings kann ein solches System dazu beitragen, Ressourcen-
Fehlallokationen zu vermeiden, indem nur jene Patient*innen, bei denen ein
Behandlungsbedarf identifiziert wurde, einem CGA unterzogen werden. Im Hinblick auf
Gerechtigkeit kann die Einflihrung eines Screenings zu einer gerechteren Versorgung
beitragen, indem sichergestellt wird, dass jede/r Patient*in eine bedarfsgerechte Behandlung
erhdlt. Die Leitliniengruppe schatzt die Annehmbarkeit als hoch ein, da der Nutzen den
potenziellen Schaden Uberwiegt und langfristige Kosteneinsparungen erzielt werden kdnnen.
Ein Screening-CGA-Algorithmus (siehe auch Implementation Manual) tragt dazu bei unnotige
Behandlungen zu vermeiden und die Ressourcen auf jene Patient*innen zu konzentrieren, bei
denen ein tatsachlicher Interventionsbedarf besteht. Das CGA ist im OPS-Katalog 2023 des
BfArM unter 1-771 gelistet, was seine Umsetzbarkeit innerhalb der gegebenen Krankenhaus-
uns Notfallstrukturen erleichtert.

Tabelle 13: Evidence-to-decision Framework fiir die Orthogeriatrie Empfehlung 1

Die Identifizierung der Patient*innen, die davon am
Nutzen und Schaden meisten profitieren wirden, flihrt zu einem erhéhten
Nutzen fiir die Betroffenen.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | 3x niedrig, 1x moderat

Wertvorstellungen und Richtige Erkennung von Behandlungsbedarf
Praferenzen entspricht den Wiinschen der Patient*innen.

Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
langfristige Kosteneinsparung

Kann erh6ht werden durch Férderung
bedarfsgerechter Versorgung

Ressourcen

Gerechtigkeit

Positive Bewertung, da der Nutzen den potenziellen
Annehmbarkeit Schaden liberwiegt und langfristige Kosteneinsparung
zu erwarten ist.

Bei sorgfaltiger Planung und

Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

3.3.2 Empfehlung
Bei im Screening als geriatrisch identifizierten Patient*innen mit
hiftgelenknahen Frakturen sollte ein CGA durchgefiihrt werden,

da eine CGA-adaptierte Behandlung die
Empfehlungsgrad B 1 o o ) ] ] o
Institutionalisierungsrate reduzieren, die Funktionsfahigkeit
erhalten und die Komplikationsrate inklusive des Auftretens von
Delir reduzieren kann.

Evidenz Eamer et al. 2017, Eamer et al. 2018
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Vertrauenswirdigkeit

der Evidenz nach

GRADE:

DPPD hoch geringere Institutionalisierungsrate
PPOO niedrig bessere Funktionalitat

PPOO niedrig weniger Delire

Konsensstarke: 90 % (Konsens)

Die Empfehlung basiert auf einer Ubersichtsarbeit[79] von Eamer und Kolleg*innen (2017),
sowie einem Cochrane-Review[16] von Eamer und Kolleg*innen (2018), die das
Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) bei alterstraumatologischer Patient*innen mit
Haftfrakturen untersuchten. Die Vertrauenswirdigkeit der Reviews wurde nach AMSTAR2 als
Hkritisch gering” (Eamer et al.,, 2017) und , hoch” (Eamer et al., 2018) bewertet. Von den
kritischen Endpunkten zeigten die Arbeiten positive Evidenz fir die Institutionalisierungsrate,
Funktionalitdt, und Delirrate. In der Risiko-Nutzen Abwagung kommt die Leitliniengruppe zu
dem Schluss, dass die Durchfiihrung eines CGA einen signifikanten Nutzen fiir Patient*innen
hat. Hinweise auf Schaden finden sich in der untersuchten Literatur nicht.

In der Ubersichtsarbeit[79] von Eamer und Kolleg*innen aus dem Jahr 2017 wurde eine
signifikante Reduktion des Risikos eines Funktionsverlustes um 8% (95% Kl 3-12; GRADE
niedrig) beobachtet. Des Weiteren stellte das Cochrane-Review[16] eine Reduktion des
Risikos fur einen hoheren Pflegebedarf nach Entlassung um 29% (95% Kl 8-45; GRADE hoch)
und eine signifikant niedrigere post-operative Delirrate um 25% (95% Kl 6-40; GRADE niedrig)
infolge eines CGA fest.

Hinsichtlich der Wertvorstellungen und Praferenzen ist davon auszugehen, dass die
Patient*innen sich eine Entlassung ins hdusliche Umfeld bei erhaltener Funktionalitdt und eine
Verringerung des Risikos eines postoperativen Delirs wiinschen. Die Durchfiihrung eines CGA
erfordert eine zusatzliche Ressourcenallokation, jedoch fuhrt der Nutzen oft zu langfristig
weniger Kosten, z.B. fir die Behandlung von vermeidbaren Nebenwirkungen oder
Komplikation. Eine niedrigere Institutionalisierungsrate und eine erhaltene Funktionalitat sind
zudem mit geringeren sozialen Ausgaben assoziiert (z.B. Pflegefinanzierung). Eine gesteigerte
Gerechtigkeit wird durch die Forderung einer bedarfsorientierten Versorgung ermoglicht,
wodurch allen Patient*innen unabhdngig von ihrem soziodkonomischen Status oder Alter
eine gleichberechtigte und angemessene Behandlung zugesichert werden kann. Die
Akzeptanz eines CGA bewertet die Leitliniengruppe als positiv, da die Vorteile die Nachteile
uberwiegen und langfristige Kosteneinsparungen erwartet werden koénnen[79]. Die
Implementierung eines CGA ist bei sorgfaltiger Planung und Strategie umsetzbar. Seine
Aufnahme in den OPS-Katalog 2023 des BfArM unter der Nummer 1-771 foérdert seine
Anerkennung und Einflihrung in die klinische Praxis.
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Tabelle 14: Evidence-to-decision Framework fiir die Orthogeriatrie Empfehlung 2

Die Durchfiihrung eines CGA hat einen signifikanten
Nutzen und Schaden Nutzen fiir die Betroffenen. Hinweise auf Schaden
finden sich in der untersuchten Literatur nicht

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | 2x niedrig, 1x hoch

Eine Entlassung ins hdusliche Umfeld bei erhaltener
Wertvorstellungen und Funktionalitat und eine Verringerung des Risikos eines
Praferenzen postoperativen Delirs entsprechen dem
Patientenwunsch

Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
langfristige Kosteneinsparung

Ressourcen

Kann erh6ht werden durch Férderung
bedarfsgerechter Versorgung

Positive Bewertung, da der Nutzen den potenziellen
Annehmbarkeit Schaden lberwiegt und langfristige Kosteneinsparung
zu erwarten ist.

Bei sorgfaltiger Planung und

Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

Gerechtigkeit

3.33 Empfehlung
Flr im Screening als geriatrisch identifizierte Patient*innen mit
hiftgelenknahen Frakturen sollte perioperativ ein

Empfehlungsgrad B interdisziplindres orthogeriatrisches Co-Management
gewadhrleistet werden, um die o0.g. Empfehlungen umsetzen zu
kénnen.

Evidenz Van Grootven et al., 2017

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz nach
GRADE:

POOO sehrniedrig | geringere Mortalitat
POOO sehrniedrig | kiirzere Aufenthaltsdauer
POOO sehrniedrig | weniger Komplikationen

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Die Empfehlung stiitzt sich auf die systematischen Ubersichtsarbeit[140] von van Grootven
und Kolleg*innen (2017), die das Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) an Gberwiegend
orthogeriatrischen Patient*innen untersuchte. Als Einschlusskriterium fiir diese Arbeit musste
das CGA durch einen Geriater, oder in geteilter Verantwortung zwischen Geriater und
behandelnden Arzt durchgefiihrt werden, womit eine interdisziplindre Behandlung
sichergestellt wurde. Die Vertrauenswiirdigkeit der Ubersichtsarbeit wurde nach AMSTAR?2 als
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»gering” eingestuft. Von den kritischen Endpunkten zeigte sich positive Evidenz fiir Mortalitat,
Aufenthaltsdauer und Komplikationsrate. In der Risiko-Nutzen Abwagung kommt die
Leitliniengruppe zu dem Schluss, dass ein interdisziplindres Co-Management fir die
Durchfiihrung eines CGA und der daraus resultierenden Behandlung nitzlich ist. Hinweise auf
Schaden finden sich in der untersuchten Literatur nicht.

Die Ubersichtsarbeit[140] von van Grootven und Kolleg*innen ergab zwar ein Unterschied in
der Mortalitat (Odds Ratio 0,72), jedoch war der Unterschied nicht signifikant [95% Kl 0.50-
1.03; GRADE sehr niedrig]. Signifikante Unterscheide zeigten sich in der Verringerung der
Aufenthaltsdauer um 1,88 Tage [95% KI: 1,33-2,44; GRADE sehr niedrig] und einer reduzierten
Komplikationsrate (Odds Ratio 0,10, [95% KI: 0.05-0.20; GRADE sehr niedrig]), auch in Hinblick
auf schwere Komplikationen (Odds Ratio 0,46, [95% KI: 0.29-0.72; GRADE sehr niedrig]).

Es ist anzunehmen, dass Patient*innen einen interdisziplindren Ansatz zur Erkennung ihres
Behandlungsbedarf und die daraus resultierenden, gerichteten Interventionen begrifRen. Die
Implementierung eines interdisziplindren Co-Management-Modells erfordert zusatzliche
Ressourcen und eine Integration in den Arbeitsablauf von stationdren Einrichtungen. Dennoch
kann dieser Ansatz zu einer Reduktion der Kosten fiir die Einrichtungen flihren, beispielsweise
durch eine geringere Aufenthaltsdauer und weniger behandlungsbedirftiger
Komplikationen[140]. Die interdisziplindre Versorgung kann individuelle Bedirfnisse
berlicksichtigen und ermoglicht eine den geriatrischen Bedirfnissen angemessene,
patientenzentrierte Behandlung, was dem Ziel der Versorgungsgerechtigkeit zugutekommt
Die Leitliniengruppe bewertet die Annehmbarkeit eines interdisziplindren CGA als positiv, da
die Vorteile die Nachteile Gberwiegen und langfristige Kosteneinsparungen zu erwarten
sind[79]. Die Umsetzbarkeit eines interdisziplinaren CGA hangt von einer sorgfaltigen Planung
und Implementierungsstrategie ab (siehe Implementations-Manual). Die Nennung des CGA im
OPS-Katalog 2023 des BfArM unter 1-771 erleichtert dabei die Anwendbarkeit und Akzeptanz.

Tabelle 15: Evidence-to-decision Framework fiir die Orthogeriatrie Empfehlung 3

Ein interdisziplindres Co-Management ist hilfreich fur
die Durchfiihrung eines CGA und der daraus
resultierenden Behandlung. Hinweise auf Schaden
finden sich in der untersuchten Literatur nicht.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | 3x sehr niedrig

Nutzen und Schaden

Ein interdisziplindrer Ansatz zur Erkennung des
Behandlungsbedarf und die daraus resultierenden
Interventionen entsprechen dem Patientenwunsch.

Wertvorstellungen und
Praferenzen

Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
langfristige Kosteneinsparung

Kann erh6ht werden durch Férderung
bedarfsgerechter Versorgung

Ressourcen

Gerechtigkeit

Positive Bewertung, da der Nutzen den potenziellen
Annehmbarkeit Schaden lberwiegt und langfristige Kosteneinsparung
zu erwarten ist.
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Bei sorgfaltiger Planung und
Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

3.34 Empfehlung
Jede der oben genannten Empfehlungen fiir Patient*innen mit
hiftgelenknahen Frakturen kann auch auf im Screening als

Empfehlungsgrad 0 & L o ; ) )
geriatrisch identifizierte Patient*innen mit anderen Frakturen

oder orthopadischen Krankheitsbildern angewendet werden.

Evidenz Eamer et al. 2017, Eamer et al. 2018, van Grootven et al., 2017

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz nach
GRADE:

POOO sehrniedrig | kiirzere Aufenthaltsdauer
POOO sehrniedrig | kiirzere Zeit zur OP

PPOO niedrig geringere Kosten

DPPO moderat geringere Institutionalisierungsrate
POOO sehrniedrig | bessere Funktionalitat

POOEO sehrniedrig | weniger Delire

POOO sehrniedrig | geringere Mortalitat

POOO sehrniedrig | weniger Komplikationen

Konsensstarke: 95 % (Konsens)

Die Grundlage fiir diese Empfehlung liefern die systematischen Ubersichtsarbeiten[79,140]
von Eamer und Kolleg*innen (2017), van Grootven und Kolleg*innen (2017), sowie ein
Cochrane-Review[16] aus dem Jahr 2018, die das Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)
an orthogeriatrischen Patient*innen untersuchten. Dabei wurden ausschliefRlich Studien an
Patient*innen mit Hiftfrakturen untersucht, sodass sich die Leitliniengruppe dazu entschied
nur ein geringer Empfehlungsgrad wegen Indirektheit der Evidenz zu vergeben. Die
Vertrauenswiirdigkeit der Ubersichtsarbeiten wurde nach AMSTAR2 als ,kritisch gering”
(Eamer et al., 2017), ,niedrig” (van Grootven et al., 2017) und ,hoch” (Eamer et al., 2018)
bewertet. Von den kritischen Endpunkten zeigten sich positive Ergebnisse fir
Aufenthaltsdauer, Funktionalitat, Zeit bis zur Operation, Institutionalisierungsrate, Delirrate,
Mortalitat, Komplikationsrate und Kosten. In der Risiko-Nutzen Abwdgung kommt die
Leitliniengruppe zu dem Schluss, dass die Durchfiihrung eines CGA wahrscheinlich auch
jenseits der Behandlung von Huftfrakturen in der Orthogeriatrie von Nutzen ist und der
potenzielle Schaden vernachldssigbar, bzw. nicht vorhanden ist.

Eamer und Kolleg*innen (2018) berichten in ihrem Cochrane-Review von einer signifikanten
Risikoreduktion fir einen hoheren Pflegebedarf nach Krankenhausentlassung um 29% [95%
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KI 8-45; GRADE moderat] und eine signifikant niedrigere post-operative Delirrate um 25%
[95% KI 6-40; GRADE sehr niedrig]. Van Grootven und Kolleg*innen (2017) stellen in ihrer
Ubersichtsarbeit fest, dass ein CGA zu einer geringeren Mortalitat fiihrt, allerdings ist dieser
Unterschied nicht signifikant (Odds Ratio 0.72 [95% KI: 0.50-1.03; GRADE sehr niedrig]).
Signifikante Ergebnisse finden sich jedoch in der Reduzierung der Komplikationsrate,
insbesondere schwerwiegender Komplikationen (Odds Ratio 0.46 [95% KI: 0.29-0.72; GRADE
sehr niedrig]) und einer Verkiirzung der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus um 1,88 Tage [95%
KI: 1,33-2,44; GRADE sehr niedrig]. Eamer und Kolleg*innen (2017) zeigen in ihrer
Ubersichtsarbeit, dass ein CGA zu einer signifikanten Verkiirzung der Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus um 1,17 Tage fihrt [95% Kl 0.71-1.63; GRADE sehr niedrig] und eine
Risikoreduktion fiir Funktionsverluste um 8% mit sich bringt [95% K| 3-12; GRADE sehr niedrig].
Sie berichten zudem von einer durchschnittlichen Kostenreduktion pro Einweisung um 3465, -
USD [95% Kl 3028-4067; GRADE moderat], gemessen an der Kaufkraft des Jahres 2016. Die
wirtschaftlichen Vorteile eines CGA sind dabei oft erst verzogert sichtbar: Zwar kénnen die
initialen Kosten in der stationdren Behandlung hoher sein, doch sinken die Folgekosten
innerhalb eines Jahres und damit die Gesamtkosten[52].

In Anbetracht des zu erwartenden Nutzen ist anzunehmen, dass die Durchfiihrung eines CGA
in der Orthogeriatrie auch jenseits von Hiftfrakturen dem Patient*innenwunsch entspricht.
Die Durchfiihrung eines CGA erfordert eine zusatzliche Ressourcenallokation und eine
Implementierung in die Routineabldufe der stationdren Einrichtungen. Dabei flihrt der Nutzen
langfristig zu weniger Kosten. Die Gerechtigkeit kann durch eine bedarfsgerechte Versorgung
dlterer Patient*innen gestarkt werden. Eine individualisierte und altersgerechte Behandlung
gewadhrleistet die Berlicksichtigung der Bedirfnisse, was zu einer gerechteren
Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen beitragt. Die Annehmbarkeit dieser Empfehlung
wird von der Leitliniengruppe als positiv beurteilt, da die Vorteile des CGA wie reduzierte
Morbiditat und Mortalitat, verhindertes Wiederauftreten von Frakturen oder orthopadischen
Erkrankungen sowie verbesserte Lebensqualitdt Uberwiegen. Zwar kdénnen Kosten,
Zeitaufwand und Ressourcenknappheit voriibergehende Barrieren darstellen, langfristig
erzielt der CGA jedoch Einsparungen durch eine effizientere Versorgung alterer Menschen.
Die Umsetzbarkeit des CGA kann durch sorgfaltige Planung und Implementierungsstrategien
(siehe auch Implementation-Manual) erreicht werden, wobei die Nennung des CGA in den
OPS-Katalog 2023 des BfArM (Nummer 1-771) die Anwendbarkeit erleichtert.

Tabelle 16: Evidence-to-decision Framework fiir die Orthogeriatrie Empfehlung 4

Die Durchfiihrung eines CGA in der Orthogeriatrie
flhrt wahrscheinlich auch jenseits von Huftfrakturen
zu einem Nutzen. Schaden sind vernachlassigbar,
bzw. nicht vorhanden.

6x sehr niedrig, 1x niedrig, 1x moderat
(Herabstufung wegen Indirektheit der Evidenz)

Nutzen und Schaden

Vertrauenswirdigkeit der Evidenz

Wertvorstellungen und Der zu erwartende Nutzen bei fehlendem Schaden
Praferenzen entspricht den Wiinschen der Patient*innen
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Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
langfristige Kosteneinsparung

Kann erh6ht werden durch Férderung
bedarfsgerechter Versorgung

Positive Bewertung, da der Nutzen den potenziellen
Annehmbarkeit Schaden lberwiegt und langfristige Kosteneinsparung
zu erwarten ist.

Ressourcen

Gerechtigkeit

Bei sorgfaltiger Planung und
Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

Limitationen

Alle fur die Leitlinie untersuchten Studien wurden ausschliefllich an Patienten mit
Haftfrakturen durchgefiihrt. Ob Interventionen bei vergleichbaren Krankheitsbildern, wie
beispielsweise Beckenringfrakturen, einen ahnlichen positiven Nutzen aufweisen, ist zwar
naheliegend, jedoch liegt hierfiir derzeit keine direkte Evidenz vor. Welcher Aspekt der
komplexen Intervention ,CGA“ letztlich den gréRten Einfluss auf den Behandlungserfolg hat,
kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht beantwortet werden. Die Auswertung der Literatur ergab
auBerdem, dass in keiner der untersuchten Studien eine Schein-Intervention als
Kontrollgruppe eingesetzt wurde. Dies bedeutet, dass es nicht moglich ist, auszuschliellen,
dass der beobachtete Effekt auf den zusatzlichen personellen Aufwand zuriickzufiihren ist und
kein genuiner Effekt der CGA-Assessments oder -Dimensionen vorhanden ist. Unklar ist
ebenfalls, inwieweit ein CGA im Vergleich zu weniger intensiven Assessments, wie zum
Beispiel einem Screening, abschneidet. Diese Einschrankungen sollten bei der Interpretation
der Ergebnisse berticksichtigt werden.

Internationale Leitlinien

Das National Institute for Health and Care Excellence (NICE) in GroBbritannien empfiehlt in
ihrer Leitlinie "Hip Fracture Management"[129] auf akuten Orthogeriatrie- oder
Orthopadiestationen den Einsatz eines formellen, strukturierten Behandlungsprogramms mit
orthogeriatrischen Assessment ab dem Zeitpunkt der Aufnahme. Dieses Programm soll ein
rasche Optimierung der Operationsfahigkeit, die frihzeitige Identifizierung individueller
Rehabilitationsziele durch ein multidisziplindres Team, eine kontinuierliche und koordinierte
Uberpriifung durch Orthogeriatrie-Experten sowie eine enge Zusammenarbeit und
Integration mit anderen Diensten umfassen, wie zum Beispiel Psychiatrie, Sturzprophylaxe,
Knochengesundheit, und Sozialdienstleistungen.

Die American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAQOS) in den USA empfiehltin ihrer Leitlinie
"Management of Hip Fractures in Older Adults"[137] bei Patient*innen mit Huftfrakturen ein
interdisziplindares Behandlungsprogramm einzusetzen, um Komplikationen zu reduzieren und
Therapieergebnisse zu verbessern.
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3.4 Setting Allgemein- und Viszeralchirurgie

Die alternde Bevolkerung stellt eine grof3e Herausforderung fuir den Fachbereich Chirurgie dar.
Nicht nur die Orthopadie und Unfallchirurgie sind davon primar betroffen. Auch die Aligemein-
und Viszeralchirurgie muss sich aktuell und zukiinftig mit der steigenden Zahl von Fallen im
geriatrischen Alter auseinandersetzen.

Laut dem Statistischen Bundesamt[144] werden fast 50% aller stationdren operativen
Eingriffe an Menschen ab einem Alter von 60 Jahren durchgefiihrt. Gleichzeitig nimmt die
absolute Anzahl an stationdren chirurgischen Eingriffen jedes Jahr deutlich zu. In der
genannten Altersgruppe liegen Operationen am Darm mit 285.200 Eingriffen auf Platz 1.
Danach folgen mit einer jahrlichen Anzahl von 216.100 endoskopische Eingriffe an den
Gallengangen. Huftgelenk-Prothesen erreichen mit 204.900 Eingriffen nur Platz 3. Dieser
Trend wird sich im Laufe der nachsten Jahre verscharfen.

Dartiber hinaus lohnt es sich zu erwdhnen, dass sowohl die Inzidenz als auch die Pravalenz von
vielen Tumorerkrankungen[145], u.a. der Schilddriise, des Pankreas und des Osophagus, in
der geriatrischen Population deutlich héher sind.

Die Quote der Organspender*innen im Alter > 65 Jahre betragt laut dem Jahresbericht der
Deutschen Stiftung Organtransplantation[146] ca. 30% und macht somit einen wesentlichen
Anteil aller Organspenden aus.

Aus den oben genannten Griinden ist eine neue Aufmerksamkeit hinsichtlich der
Besonderheiten von Patient*innen in dieser Altersgruppe erforderlich.

34.1 Statement

In der Allgemein- und Viszeralchirurgie kann eine CGA-
adaptierte Behandlung bei geriatrischen Patient*innen das
Risiko eines postoperativen Delirs verringern und die stationare
Aufenthaltsdauer verkiirzen.

Evidenz Saripella et al. 2021

Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz nach
GRADE:

PPPO moderat Geringeres Risiko fuir das Auftreten eines postoperativen Delirs
POOO sehrniedrig | Kirzere Aufenthaltsdauer
Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Das einzige eingeschlossene systematische Review mit Meta-Analyse von Saripella[77] zeigt
ambivalente Outcomes: einerseits ist die Reduktion des postoperativen Delirs stark und
statistisch signifikant [Odds Ratio 0,45; 95%-KI 0,29; 0,70], wenn nur die eingeschlossenen
RCTs berticksichtigt werden, andererseits haben die Patient*innen in der Interventionsgruppe
eine erhohte Mortalitat [Odds Ratio 1,34; 95%-KI 0,66; 2,69] und erhdhte stationare
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Wiederaufnahme [Odds Ratio 1,35; 95%-KI 0,81; 2,25], wenn auch nicht statistisch signifikant.
Die Verweildauer ist in der CGA-Gruppe hingegen kirzer [standardisierte Mittelwertdifferenz
-0,34; 95%-KI -0,46; -0,21], aber nur dann statistisch signifikant, wenn die sehr heterogene
Beobachtungsstudie von McDonald[147] aus der Meta-Analyse herausgerechnet wird. In
einem weiteren systematischen Review von Miller[91], jedoch ohne Meta-Analyse, fihrt CGA
zu einer statistisch nicht signifikanten Reduktion des postoperativen Delirs, allerdings wird in
diesem Fall nur eine Primarstudie berlicksichtigt.

In diesem Kontext Uberwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegeniber den potenziellen
Schaden. Obwohl die initiale Implementierung mit héheren Kosten verbunden ist, flhrt sie
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor fir die
Annehmbarkeit dieser MalBnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese
Wertvorstellungen und Praferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patientenorientierten
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit fiihrt. Die Umsetzbarkeit dieser MalRnahme ist bei
angemessener Planung und Implementierung gegeben.

Tabelle 17: Evidence-to-decision Framework fiir das Allgemein- und Viszeralchirurgie
Statement 1

Gesamtnutzen Uberwiegt Gefahr eines moglichen
Nutzen und Schaden Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten
Endpunkte: 2 x Vorteil CGA, 2 x kein Unterschied.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | 1x sehr niedrig, 1x moderat

Wertvorstellungen und Kénnen strukturiert erfasst und besser beriicksichtigt
Praferenzen werden

Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
Ressourcen . .
langfristige Kosteneinsparung

. Kann erhéht werden durch Férderung
Gerechtigkeit
bedarfsgerechter Versorgung

) Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und
Annehmbarkeit L .
langfristige Kosteneinsparung

Bei sorgfaltiger Planung und
Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

Empfehlung

Die Indikationsstellung fir einen chirurgischen Eingriff bei und die
EK Operabilitat von geriatrischen Patient*innen sollten nicht anhand
Empfehlungsgrad B ft | des chronologischen Alters, sondern anhand des individuellen

Risikos fur perioperative Komplikationen festgelegt werden,
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dessen Einschatzung durch einen Screening-CGA-Algorithmus

erfolgt.
Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz nach nicht zutreffend
GRADE
) geringeres Delir (moderat) und kiirzere Aufenthaltsdauer (sehr
Literatur

niedrig); beide aus Saripella et al. (2021)

Konsensstarke: > 95 % (starker Konsens)

Wenn kein ausfiihrliches CGA umsetzbar ist, reprasentiert der RAIc[148] (prospektiver Risk
Analysis Index) ein Mindestmal’ flir die praoperative Evaluation geriatrischer Patient*innen.
Dadurch wird neben der Einschatzung des Frailty-Levels auch eine ausreichende Vorhersage
der postoperativen Mortalitat und Komplikationen erlangt.

Neben dem hohen Bedarf an neuen gezielten RCTs weist die aktuelle Evidenz darauf hin, dass
die Durchfiihrung eines CGA im chirurgischen Setting eine wegweisende Rolle bei der
Einschatzung des Risikoprofils der Patient*innen[149] spielt, was wiederum eine wertvolle
Unterstltzung bei der Entscheidungsfindung[150] darstellt. Daraus kénnen, soweit zeitlich
moglich, wichtige praoperative Mallnahmen abgeleitet werden, wie zum Beispiel eine
Prahabilitation[150].

In diesem Kontext Uberwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegeniiber den potenziellen
Schaden. Obwohl die initiale Implementierung mit héheren Kosten verbunden ist, fihrt sie
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor fir die
Annehmbarkeit dieser MalBnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese
Wertvorstellungen und Praferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patientenorientierten
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit fiihrt. Die Umsetzbarkeit dieser MalRnahme ist bei
angemessener Planung und Implementierung gegeben.

Tabelle 18: Evidence-to-decision Framework fiir die Allgemein- und Viszeralchirurgie
Empfehlung 1

Gesamtnutzen Uberwiegt Gefahr eines moglichen
Nutzen und Schaden Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten
Endpunkte: 2 x Vorteil CGA, 2 x kein Unterschied.

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | 1x sehr niedrig, 1x moderat

Wertvorstellungen und Kénnen strukturiert erfasst und besser beriicksichtigt
Praferenzen werden

Mogliche initiale Kostenerh6hung gegen eine
Ressourcen . .
langfristige Kosteneinsparung

o Kann erh6ht werden durch Férderung
Gerechtigkeit
bedarfsgerechter Versorgung

? AWMF © 51

IMWi



) Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und
Annehmbarkeit L .
langfristige Kosteneinsparung

Bei sorgfaltiger Planung und
Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-770 und 1-771 gelistet

3.5 Setting Akutgeriatrie

Die Versorgung geriatrischer Patient*innen im Krankenhaus erfolgt haufig in spezialisierten
geriatrischen Abteilungen, die entwickelt wurden, um FunktionseinbuRen und damit
verbundene Komplikationen bei dlteren Erwachsenen, die wegen eines akuten Ereignisses ins
Krankenhaus eingeliefert werden, zu verhindern[151]. Dabei kann sich die Struktur solcher
Abteilungen in unterschiedlichen Gesundheitssystemen unterscheiden. Beispiele fir Akut-
Geriatrie-Stationen stellen die “Geriatric Evaluation and Management Units (GEMU)” und die
“Acute Care of the Elderly (ACE)” dar. Beide Konzepte beinhalten die systematische Erfassung
der Funktionalitat mit Hilfe eines Umfassenden Geriatrischen Assessments (Comprehensive
Geriatric Assessment, CGA) durch das interdisziplinare Team[11].

Auch in Deutschland stellt dies die Uberwiegend genutzte Organisationsstruktur dar,
allerdings unterscheiden sich die Versorgungsstrukturen in Deutschland je nach Bundesland.
Insgesamt konzentriert sich die geriatrische Versorgung in Deutschland auf Krankenhduser
und Rehabilitationseinrichtungen. Teilweise gibt es auch teilstationdare und ambulante
Behandlungskonzepte [152]. Im Jahr 2019 wurden in geriatrischen Fachabteilungen insgesamt
374.462 Fille gezahlt. Auf Basis dieser Zahl wird fiir die geriatrischen Fachabteilungen der
Krankenhauser bis zum Jahr 2030 mit einem Anstieg von lber 10 % ausgegangen (+ 38.227
Falle)[153].

Eine andere Moglichkeit der geriatrischen Versorgung im Krankenhaus besteht in einem
mobilen Team, das geeignete Patient*innen Uberall dort besucht, wo sie auf einer
Allgemeinstation aufgenommen werden. Das multiprofessionelle Team agiert hierbei
beratend. Es beurteilt die Patient*innen anhand eines CGA und gibt den betreuenden
Arzt*innen Empfehlungen. Das Konzept wird auch als “Inpatient Geriatric Consultation
Service” (IGCS) bezeichnet[154]. Anders als bei den spezialisierten Geriatrie-Abteilungen liegt
die Kontrolle Uber die Umsetzung der Assessment-basierten Empfehlungen nicht beim
mobilen Team, sondern bei den behandelnden Personen.

Inwieweit sich die Durchfiihrung eines CGA im Rahmen dieser Konzepte in der Akutgeriatrie
auf verschiedene Endpunkte auswirkt, wird im Folgenden dargestellt.

Endpunkte

Fir die Leitlinienentwicklung zum Umfassenden Geriatrischen Assessment (Comprehensive
Geriatric Assessment, CGA) in der Akutgeriatrie wurde eine systematische Literaturrecherche
durchgefihrt und die gefundene Evidenz hinsichtlich verschiedener Endpunkte evaluiert. Es
wurden 12 systematische Ubersichtsarbeiten in die Analyse eingeschlossen[4,11,83,151,154—
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161], davon beinhalteten zwei jedoch keine Meta-Analysen[155,158]. Fiir die PICO-Tabelle
wurde dabei tGberwiegend die Evidenz aus der am besten passenden Meta-Analyse mit der
héchsten Qualitat beriicksichtigt[11]. Die Endpunkte Sturzrisiko, Risiko von Druckgeschwiiren,
Risiko von Delir, Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens, Belastung der Pflegenden
und Lebensqualitdat wurden von Ellis et al. nicht untersucht und daher aus anderen
systematischen Ubersichtsarbeiten mit Meta-Analyse entnommen[4,83,151]. In den
Hintergrundtexten zu der nachfolgenden Empfehlung und dem Statement wird das gesamte
Korpus der Literatur qualitativ zusammengefasst.

Vergleich Geriatrie-Abteilung versus mobile Teams

Finf der eingeschlossenen Meta-Analysen haben die CGA-Durchfiihrung in einer geriatrischen
Abteilung mit der durch mobile Teams verglichen[4,11,83,154,157]. Beide Konzepte werden
in der Einleitung dieses Kapitels kurz beschrieben. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
CGA auf spezialisierten Stationen effektiver ist als bei Durchfiihrung von mobilen Teams auf
Normalstationen. In den Meta-Analysen von Ellis et al. aus dem Jahr 2011 und 2017 sowie von
Stuck et al. zeigten sich fiir den Endpunkt , Leben zuhause” statistisch signifikante Effekte nur
bei CGA in geriatrischen Abteilungen, nicht bei der Durchfihrung von mobilen
Teams[11,154,157]. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Ellis et al. in beiden Meta-Analysen
bezlglich des Endpunkts ,Verlegung in eine Pflegeeinrichtung“[11,157]. Stuck et al. konnten
bei der Untersuchung der , Pflegeabhdngigkeit” (dargestellt durch die , korperliche Funktion”)
nur bei CGA-Durchfihrung auf geriatrischen Stationen einen signifikanten Effekt
nachweisen[154]. Lediglich fir den Endpunkt ,Kognition” ermittelte die Meta-Analyse von
Ellis et al. aus dem Jahr 2011 einen statistisch signifikanten positiven Effekt von CGA nur bei
Durchfiihrung durch mobile Teams[157], und bei Ekdahl et al. flihrte ein von mobilen Teams
durchgeflihrtes CGA zu einer Verbesserung der IADL, jedoch nur bei moderat gebrechlichen
Personen und mit sehr niedriger Evidenzqualitat[4].

Kosten-Nutzen-Analyse

Die Literaturauswertung ergab, dass ein CGA bei Patient*innen in der Akutgeriatrie positive
oder neutrale Auswirkungen auf alle Endpunkte hatte und keine negativen Effekte zeigte.

Direkte Kosten wurden in fiinf systematischen Ubersichtsarbeiten als sekundire Endpunkte
untersucht und zwischen Interventions- und Kontrollgruppe verglichen. Die Arbeit von Fox et
al. konnte nach Ausschluss einer Ausreiller-Primarstudie im Rahmen der Sensitivitatsanalyse
Hinweise auf einen Nutzen von CGA im Sinne einer Kostenreduktion zeigen. Es ergab sich eine
gewichtete mittlere Differenz von -245,80 S [95% K| -446,23; -45,38 S] [151]. Ellis et al.
konnten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2011 insgesamt 12 Primarstudien einschlief3en, die einen
Kostenvergleich durchgefiihrt hatten. Eine Meta-Analyse war aufgrund der Unterschiede,
welche Kosten (z. B. Krankenhauskosten, Pflegeheimkosten, Kosten fiir poststationare
arztliche Behandlung) in den einzelnen Studien analysiert worden waren, nicht moglich. Die
meisten Einzelstudien wiesen auf eine Kostenreduktion hin, und lediglich zwei berichteten von
erhdhten Kosten in der Interventionsgruppe[157]. Eine andere Ubersichtsarbeit konnten
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen nachweisen[159]. Das
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Cochrane Review von Ellis et al. aus dem Jahr 2017 kam zu dem Ergebnis, dass die
Durchfiihrung eines CGA zwar pro Studienteilnehmendem mit hoéheren Kosten von
durchschnittlich 234 Great British Pound (GBP) verbunden war, aber bei einer Ceiling Ratio
von 25.000 GBP fiir gewonnene Lebensjahre mit einer Wahrscheinlichkeit von > 90 % und bei
einer Ceiling Ratio von 75.000 GBP fiir gewonnene quality-adjusted life years (QALY) und life
years living at home (LYLAH) mit einer Wahrscheinlichkeit von ca. 70 % kosteneffektiv
ware[11]. Bakker et al. berichteten, dass zwei der vier Primarstudien, die diesen Endpunkt
untersucht hatten, eine Kostenreduktion zeigten, wahrend die anderen zwei keine
signifikanten Gruppenunterschiede hatten feststellen konnen. Zudem untersuchten die
Autor*innen den Ressourcenverbrauch sowohl im Krankenhaus als auch nach der Entlassung,
wobei unter Ressourcenverbrauch die Inanspruchnahme von Gesundheits- und
Pflegeleistungen verstanden wird. Eine von zwei Studien, die den Ressourcenverbrauch im
Krankenhaus ermittelt hatten, zeigte eine signifikant erhéhte Zuweisung zur Physio- und
Ergotherapie in der CGA-Gruppe. Von sechs Studien, die den Ressourcenverbrauch nach
Entlassung untersuchten, konnten drei signifikante Unterschiede ermitteln: Eine Studie zeigte
eine signifikant niedrigere Anzahl an Pflegeheimtagen pro Patient*in nach einem Follow-up-
Zeitraum von 12 Monaten, die zweite eine erhohte Anzahl an Zuweisungen zu sozialen
Diensten und die dritte Studie eine erhohte Anzahl an ambulanten Therapien bei Physio- oder
Ergotherapeut*innen pro Patient*in[155].

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Kosten-Nutzen-Analyse insgesamt vermutlich
zumindest neutral ausfallt, mit einer Tendenz zur Kostenreduktion durch CGA, und somit die
Durchfiihrung eines CGA bei akutgeriatrischen Patient*innen auch unter 6konomischen
Aspekten wahrscheinlich keine Nachteile bringt, jedoch bei niedriger Evidenzqualitat.

Limitationen

Zu einigen Endpunkten gibt es nur sehr wenig Evidenz. So wurden wichtige Endpunkte wie die
Lebensqualitdt oder die Belastung der Pflegenden in nur zwei bzw. einer der eingeschlossenen
Meta-Analysen untersucht. Hinzu kommt, dass die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz
teilweise niedrig oder sogar sehr niedrig ist.

Die Literaturauswertung hat ergeben, dass keine der untersuchten Studien eine Sham-
Intervention als Kontrolle verwendete. Daher ist es nicht mdglich auszuschliefSen, dass der
beobachtete Effekt hauptsachlich auf den zusatzlichen personellen Aufwand zurtickzufiihren
ist und kein genuiner CGA-Effekt besteht. Diese Einschrankung muss bei der Interpretation
der Ergebnisse berticksichtigt werden.

Empfehlung

Im akutgeriatrischen Setting soll die Durchfiihrung eines
Empfehlungsgrad A umfassenden Geriatrischen Assessments (CGA) erfolgen, das alle
™ therapierelevanten Dimensionen beinhaltet, um relevante

gesundheitsbezogene Endpunkte (Leben zuhause, Risiko fir

? AWMF © 54

IMWi



Institutionalisierung, Aktivitaten des taglichen Lebens) zu
verbessern.

Evidenz Ellis et al. 2017

Vertrauenswirdigkeit

der Evidenz nach

GRADE:

PBPPP hoch Leben zuhause

DPPP hoch Risiko fiir Institutionalisierung

PPPO moderat | Aktivitdten des taglichen Lebens

Konsensstarke: 95 % (Konsens)

Im Folgenden wird die vorhandene Evidenz zu verschiedenen Endpunkten dargestellt. In die
Empfehlung aufgenommen wurden nur die Endpunkte mit hoher und moderater
Evidenzqualitat, bei denen sich ein CGA als effektiv erwiesen hat.

Mortalitat

In der qualitativ hochwertigen Meta-Analyse von Ellis et al. aus dem Jahr 2017 war am Ende
der Nachbeobachtungszeit, welche 3-12 Monate betrug, in der Interventions- und
Kontrollgruppe die Mortalitatsrate gleich gro3[11]. Vier weitere Meta-Analysen konnten keine
signifikanten Unterschiede nachweisen[4,151,157,159,160].

Es konnten jedoch auch Hinweise auf einen Effekt von CGA auf die Mortalitdt gefunden
werden. In der Meta-Analyse von Deschodt et al. aus dem Jahr 2013 zeigte sich zu zwei
Nachbeobachtungszeitpunkten (nach 6 und 8 Monaten) eine reduzierte Mortalitdt in der
Interventionsgruppe (Risk Ratio (RR) 0,66 [95%-Konfidenzintervall (KI) 0,52; 0,85] und 0,51
[95%-KI 0,31; 0,85]), nach 12 Monaten bestand jedoch kein signifikanter Unterschied
mehr[156]. In der Meta-Analyse von Stuck et al. aus dem Jahr 1993 wurde bei beiden
Nachuntersuchungen nach 6 und 12 Monaten eine signifikant geringere Mortalitdt in der
Interventionsgruppe ermittelt (Odds Ratio (OR) 0,73 [95%-KI 0,61; 0,88] und 0,78 [95%-KI
0,62; 0,97]). Die Reduktion nach 12 Monaten war allerdings in der Subgruppenanalyse mit
Unterscheidung zwischen CGA-Durchfiihrung auf geriatrischen Stationen und durch mobile
Teams nicht mehr statistisch signifikant[154].

Bakker et al. berichten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit ohne Meta-Analyse, dass zwei
von fiinf der eingeschlossenen Studien, die Uberleben oder Mortalitit als primdren Endpunkt
untersuchten, einen signifikant positiven Effekt von durch ein mobiles Team durchgefiihrtem
CGA zeigen konnten, die Mortalitat somit in diesen Studien verringert wurde[155].

In Zusammenschau der Ergebnisse unter Berlcksichtigung der Qualitat und des Alters der
Analysen ergab sich aus der Literatur wenig oder kein Effekt der Durchfiihrung eines CGA auf
die Mortalitat.
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Es gab keine Hinweise darauf, dass ein CGA negative Auswirkungen auf die Gesamtmortalitat
haben kdnnte.

Leben zu Hause

Die untersuchte Literatur zeigt, dass ein CGA die Wahrscheinlichkeit, am Leben zu sein und im
eigenen Zuhause zu leben, erhdht. Zwei Meta-Analysen berichten von einer geringen, aber
signifikanten Erhéhung der Wahrscheinlichkeit, nach Hause entlassen zu werden, bei
Durchfiihrung des CGA auf geriatrischen Stationen (RR 1,06 [95%-KI 1,01; 1,10] [11] und 1,05
[95%-KI 1,01; 1,10] [151]. Ellis et al. berichten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2017 zudem von
einer erhéhten Wahrscheinlichkeit bei auf einer geriatrischen Station erfolgtem CGA, am Ende
einer Nachbeobachtungszeit von 3-12 Monaten im eigenen Zuhause zu leben (RR 1,07 [95%-
KI 1,03; 1,12]) [11]. Die Meta-Analyse von Ellis et al. aus dem Jahr 2011 zeigte eine noch
ausgepragtere Erhohung der Wahrscheinlichkeit nach 6 Monaten (OR 1,25 [95%-KI 1,11;
1,42]) und 12 Monaten (OR 1,16 [95%-KI 1,05; 1,28]). Auch hier war der Effekt in der
Subgruppenanalyse nur bei Patient*innen mit CGA-Durchfiihrung auf geriatrischen Stationen
vorhanden (OR nach 6 Monaten 1,31 [95%-KI 1,15; 1,49], OR nach 12 Monaten 1,22 [95%-KI
1,10; 1,35]), nicht bei Durchfiihrung des CGA durch mobile Teams[157]. Ekdahl et al.
ermittelten in der Gruppe der gebrechlichen Patient*innen, die auf geriatrischen Stationen
behandelt wurden, eine Erh6hung der Wahrscheinlichkeit, im eigenen Zuhause zu leben, mit
einer RR von 1,17 (95%-KI 1,07; 1,28). Bei moderat gebrechlichen Patient*innen sowie bei
Durchfiihrung des CGA durch mobile Teams war kein statistisch signifikanter Effekt
nachweisbar[4]. Die Meta-Analyse von Stuck et al. aus dem Jahr 1993 ermittelte eine
Erhéhung der Chance, nach 6 Monaten zu Hause zu leben, um 26 % (OR 1,26 [95%-KI 1,04;
1,52]; nach 12 Monaten waren es 47 % (OR 1,47 [95%-KI 1,13; 1,90]). Die Subgruppenanalyse
ergab auch hier, dass ein signifikanter Effekt nur auf geriatrischen Stationen vorhanden war,
nicht bei Durchfiihrung des CGA durch mobile Teams. In der Subgruppe von auf geriatrischen
Stationen behandelten Patient*innen betrug die OR nach 6 Monaten sogar 1,80 [95%-KI 1,28;
2,53] und nach 12 Monaten 1,68 [95%-KI 1,17; 2,41] [154]. Eine Meta-Analyse aus dem Jahr
2022 konnte keinen signifikanten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
nachweisen[159].

Die Literatur lieferte keine Hinweise darauf, dass ein CGA die Wahrscheinlichkeit, nach der
Krankenhausentlassung zu Hause zu leben, verringert.

Verlegung in eine Pflegeeinrichtung

Die untersuchte Literatur zeigt, dass ein CGA die Wahrscheinlichkeit fir die Aufnahme in eine
Pflegeeinrichtung verringert. Die Meta-Analyse von Ellis et al. aus dem Jahr 2017 zeigt eine
signifikante Reduktion des Risikos um 11 % zum Zeitpunkt der Entlassung (RR 0,89 [95%-KI
0,81; 0,98]) und um 20 % am Ende der Nachbeobachtungszeit von 3-12 Monaten (RR 0,80
[95%-KI 0,72; 0,89]). Die signifikante Reduktion bezog sich jedoch nur auf die Subgruppe der
auf geriatrischen Stationen Behandelten. In dieser Subgruppe war die Risikoreduktion mit 13
% bei Entlassung (RR 0,87 [95%-KI 0,79; 0,96]) und 23 % nach 3-12 Monaten (RR 0,77 [95%-KI
0,69; 0,86]) noch deutlicher[11]. Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch Fox et al. in ihrer
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Meta-Analyse von 2012 mit einer Risikoreduktion um 18 % (RR 0,82 [95%-KI 0,68; 0,99]) [151]
und Ellis et al. aus dem Jahr 2011 mit einer OR von 0,78 [95%-KI 0,69; 0,88] am Ende der
Nachbeobachtungszeit. Letztere betraf jedoch wiederum nur die Subgruppe mit
Durchfiihrung des CGA im Rahmen des Aufenthalts auf einer geriatrischen Station (OR 0,73
[95%-KI 0,64; 0,84]) [157]. Van Craen et al. ermittelten eine signifikante Risikoreduktion fir
eine Institutionalisierung um 22 % zum Nachbeobachtungszeitpunkt ein Jahr nach Entlassung
(RR 0,78 [95%-KI 0,66; 0,92]) [160]. O’Shaughnessy et al. konnten in ihrer Meta-Analyse aus
dem Jahr 2022 keinen signifikanten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
nachweisen[159]. Bakker et al. berichten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit ohne Meta-
Analyse, dass zwei von acht der eingeschlossenen Studien, die Verlegung in eine
Pflegeeinrichtung als primaren Endpunkt untersuchten, einen signifikant positiven Effekt im
Sinne einer niedrigeren Aufnahmerate in Pflegeeinrichtungen in der Interventionsgruppe mit
CGA ermittelten, wahrend die (ibrigen keinen signifikanten Effekt nachweisen konnten[155].

Die Literatur gab keine signifikanten Hinweise darauf, dass ein CGA die Aufnahme in
Pflegeeinrichtungen fordern wiirde.

Pflegeabhidngigkeit

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchflihrung eines CGA nur zu einer geringen,
teilweise statistisch nicht signifikanten Verminderung der Pflegeabhangigkeit fihrt. Die Meta-
Analyse von Ellis et al. aus dem Jahr 2017 ermittelte eine RR von 0,97 [95%-KI 0,89; 1,04] [11],
wahrend bei Ellis et al. aus dem Jahr 2011 die OR 0,94 betrug [95%-KI 0,81; 1,10] [157]. Die
von Deschodt et al. ermittelten gepoolten Effektschatzer fur den funktionellen Status zeigten
ebenfalls keinen signifikanten Interventionseffekt[156]. Auch Stuck et al. konnten in der
Gesamtpopulation nach 6 und nach 12 Monaten keinen signifikanten Effekt nachweisen,
jedoch fiir die Subpopulation von Patient*innen auf geriatrischen Stationen eine
Verbesserung der korperlichen Funktion in der Interventionsgruppe verglichen mit der
Kontrollgruppe (nach 12 Monaten OR 1,72 [95%-KI 1,06; 2,80] [154]. Die Meta-Analyse von
O’Shaughnessy et al. untersuchte den Endpunkt ,funktioneller Abbau® und konnte hierfir
nach 6 Monaten Nachbeobachtung eine signifikante Risikoreduktion um 21 % zeigen (RR 0,79
[95%-KI 0,66; 0,93]) [159]. In der Meta-Analyse von van Craen et al. ergab sich bei Entlassung
bezliglich des funktionellen Abbaus eine signifikante Risikoreduktion um 13 % (RR 0,87 [95%-
KI 0,77; 0,99]). 12 Monate nach Entlassung war dieser Effekt jedoch nicht mehr statistisch
signifikant[160]. Die Meta-Analyse von Fox et al. konnte nach Durchfiihrung eines CGA eine
signifikante Reduktion des funktionellen Abbaus zwischen dem Zustand zwei Wochen vor
Krankenhausaufnahme und bei Entlassung zeigen (RR 0,87 [95%-KI 0,78; 0,97]), jedoch nicht
zwischen dem Zustand bei stationdrer Aufnahme und bei Entlassung[151].

Die Literatur liefert keine Hinweise darauf, dass ein CGA zu einer Erhohung der
Pflegeabhadngigkeit fihrt.

Wiederaufnahme

Die untersuchte Literatur zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt der Durchfiihrung eines
CGA auf die Wiederaufnahme. Die Meta-Analyse von Ellis et al. aus dem Jahr 2017 ermittelte
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eine OR von 1,02 [95%-KI 0,94; 1,11] [11]. Auch die anderen Meta-Analysen, die diesen
Endpunkt zu verschiedenen Nachbeobachtungs-Zeitpunkten untersuchten, konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
nachweisen[151,154,156,157,159,160]. Linertova et al. untersuchten den Endpunkt
Wiederaufnahmerate in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit, die jedoch keine Meta-
Analyse beinhaltet. Drei von 17 eingeschlossenen Primadrstudien, die Geriatrisches
Assessment einschliellich Entlassungsmanagement wahrend des stationdren Aufenthalts
untersucht hatten, konnten eine Verringerung der Wiederaufnahmerate durch CGA zeigen,
eine zeigte eine erhohte Wiederaufnahmerate in der Interventionsgruppe mit CGA, die
ubrigen 13 konnten keinen signifikanten Effekt der Intervention nachweisen. Von 15
Primdrstudien, die das Geriatrische Assessment einschlieRlich Weiterbetreuung nach der
Entlassung, zum Beispiel in Form von Hausbesuchen, zu Hause stattfindender Rehabilitation
oder telefonischer Beratungen, untersucht hatten, zeigte sich in sieben Studien ein positiver
Effekt im Sinne einer Verringerung der Wiederaufnahmerate in der Interventionsgruppe mit
CGA, in einer Studie einer erhohte Wiederaufnahmerate und in sieben Studien kein
signifikanter Effekt[158].

Sturzrisiko

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchfiihrung eines CGA das Sturzrisiko reduzieren
kann. Der Endpunkt Sturzrisiko wurde nur in einer Meta-Analyse untersucht[151]. Diese ergab
eine signifikante Verringerung des Sturzrisikos um 49% (RR 0,51 [95%-KI 0,29; 0,88]).

Aufgrund von schwerwiegender unzureichender Prazision und schwerwiegendem
Publikationsbias wurde die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz jedoch als niedrig eingestuft.

Die Literatur liefert keine Hinweise darauf, dass ein CGA das Sturzrisiko erhoht.

Risiko von Druckgeschwiiren

Die untersuchte Literatur zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt der Durchfiihrung eines
CGA auf das Risiko von Druckgeschwiren. Der Endpunkt Risiko von Druckgeschwiiren wurde
nur in einer Meta-Analyse untersucht[151]. Diese konnte zwar mit einer RR von 0,49 eine
Risikoverringerung ermitteln, die jedoch aufgrund des zugehorigen 95%-Konfidenzintervalls
[0,23-1,04] als nicht signifikant zu betrachten ist.

Zudem wurde aufgrund von schwerwiegender unzureichender Prdzision und
schwerwiegendem Publikationsbias die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz als niedrig
eingestuft.

Die Literatur liefert keine Hinweise darauf, dass ein CGA das Risiko von Druckgeschwiiren
erhoht.

Risiko von Delir

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchfiihrung eines CGA das Delirrisiko reduzieren
kann. Der Endpunkt Risiko von Delir wurde nur in einer Meta-Analyse untersucht[151]. Diese
ergab eine signifikante Verringerung des Delirrisikos um 27% (RR 0,73 [95%-KI 0,61; 0,88]).
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Aufgrund von schwerwiegendem Publikationsbias und sehr schwerwiegendem Risk of bias
wurde die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz als sehr niedrig eingestuft.

Die Literatur liefert keine Hinweise darauf, dass ein CGA das Risiko von Delir erh6ht.

Aktivitaten des taglichen Lebens

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchflihrung eines CGA zu einer Verbesserung der
Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) fiihren kdnnte. Die Meta-Analyse von Ellis et al. aus
dem Jahr 2017 konnte wenig oder keinen Unterschied zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe hinsichtlich der ADL ermitteln. Da es sich um eine kontinuierliche Variable
handelt, wurde die standardisierte mittlere Differenz (standardised mean difference, SMD)
errechnet. Diese betrug 0,04 [95%-KI -0,06; 0,15] und war somit statistisch nicht
signifikant[11]. Aufgrund von schwerwiegender unzureichender Prazision wurde die
Vertrauenswirdigkeit der Evidenz als moderat eingestuft.

Zu einem ahnlichen Ergebnis gelangte die aus 2011 stammende Meta-Analyse von Ellis et
al.[157]. Ekdahl et al. konnten fiir gebrechliche Studienteilnehmende, die auf geriatrischen
Stationen behandelt wurden, eine SMD von 0,21 zugunsten der CGA-Gruppe ermitteln, die
mit einem 95%-KI von [0,05; 0,37] signifikant war. Bei der CGA-Durchflihrung durch mobile
Teams war kein signifikanter Effekt nachweisbar. Jedoch fiihrte ein CGA durch mobile Teams
bei moderat gebrechlichen Patient*innen zu einer signifikanten Verbesserung in den ADL
(SMD 0,23 [95%-KI 0,00; 0,46] [4].

Die Literatur liefert keine Hinweise darauf, dass ein CGA die ADL negativ beeinflusst.

Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens

Anhand der untersuchten Literatur kann keine klare Aussage getroffen werden, ob die
Durchfiihrung eines CGA zu einer Verbesserung der instrumentellen Aktivitaten des taglichen
Lebens (IADL) fuhren kann. IADL wurden in einer Meta-Analyse als primarer Endpunkt
untersucht[4]. Da es sich um eine kontinuierliche Variable handelt, wurde die SMD errechnet.
Fir gebrechliche Studienteilnehmende konnte weder bei CGA-Durchfiihrung auf geriatrischen
Stationen noch durch mobile Teams ein signifikanter Effekt gezeigt werden. Lediglich fir ein
CGA bei moderat Gebrechlichen, durchgefiihrt von mobilen Teams, war ein Effekt
nachweisbar (SMD 0,36 [95%-KI 0,00; 0,72].

Aufgrund von schwerwiegendem Bias-Risiko und schwerwiegender Inkonsistenz wurde die
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz als niedrig eingestuft.

Die Literatur liefert keine Hinweise darauf, dass ein CGA die IADL negativ beeinflusst.

Belastung der Pflegenden

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchfihrung eines CGA zu einer verringerten
Belastung der Pflegenden fihren kann. In der Meta-Analyse von Chen et al. zeigte sich fur die
kontinuierliche Variable eine SMD von -0,56 mit einem 95%-KI von [-0,97; -0,15] [83]. Die
Verringerung der Belastung durch CGA war somit statistisch signifikant. Aufgrund von sehr
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schwerwiegendem Bias-Risiko wurde die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz als niedrig
eingestuft.

Eine weitere Meta-Analyse, die den Endpunkt Belastung der Pflegenden untersuchen wollte,
kam zu dem Schluss, dass nicht ausreichend Evidenz vorhanden sei, um eine Aussage treffen
zu koénnen, und konstatierte dringlichen Forschungsbedarf zu diesem Endpunkt[4].

Die Literatur liefert keine Hinweise darauf, dass ein CGA die Belastung der Pflegenden erhéht.

Kognition

Anhand der untersuchten Literatur kann keine klare Aussage getroffen werden, ob die
Durchfiihrung eines CGA zu einer Verbesserung der Kognition der Patient*innen fiihren kann.
Ellis et al. schlossen in ihrer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2017 fiinf Primérstudien fiir diese
Fragestellung ein, konnten jedoch aufgrund der groBen Heterogenitat der Studien keine Meta-
Analyse durchfiihren. Da es sich auch bei der Kognition um eine kontinuierliche Variable
handelte, wurde jeweils die SMD errechnet. Es wurden Werte zwischen -0,22 und 0,35
ermittelt[11]. Aufgrund von schwerwiegender Inkonsistenz und unzureichender Prazision
wurde die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz als niedrig eingestuft.

In ihrer systematischen Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2011 fiihrten Ellis et al. eine Meta-
Analyse von funf Primarstudien durch und kamen zu dem Ergebnis, dass CGA die Kognition
leicht verbessert (SMD 0,08 [95%-KI 0,01; 0,15]. Die Subgruppenanalyse ergab, dass der Effekt
nur bei den vier Studien signifikant war, bei denen das CGA von mobilen Teams durchgefiihrt
wurde (SMD 0,09 [95%-KI 0,01; 0,16]. In der Studie mit Durchfiihrung des CGA auf
geriatrischen Stationen war der Effekt statistisch nicht signifikant[157]. Stuck et al. konnten
eine Verbesserung der kognitiven Funktion nach Durchfiihrung eines CGA zeigen mit einer OR
von 1,79 [95%-KI 1,32; 2,42] [154]. Zwei weitere Ubersichtsarbeiten, die diesen Endpunkt
untersuchten, konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe nachweisen[4,159]. Aufgrund unterschiedlicher Endpunkt-Messverfahren
konnten O‘Shaughnessy et al. allerdings keine Meta-Analyse durchfiihren[159].

Es gibt insgesamt keine Hinweise darauf, dass ein CGA die Kognition verschlechtert.

Aufenthaltsdauer

Anhand der untersuchten Literatur kann keine klare Aussage getroffen werden, ob die
Durchfiihrung eines CGA zu einer Verkiirzung der stationaren Aufenthaltsdauer fiihren kann.
Ellis et al. aus dem Jahr 2017 schlossen 17 Primarstudien fir diese Fragestellung ein, konnten
jedoch aufgrund der grolRen Heterogenitat der Studien keine Meta-Analyse durchfiihren. Da
es sich bei der Aufenthaltsdauer um eine kontinuierliche Variable handelt, wurde jeweils die
mittlere Differenz (MD) errechnet, die zwischen -23,6 (Verkiirzung der Aufenthaltsdauer um
23,6 Tage) und 9 (Verlangerung der Aufenthaltsdauer um 9 Tage) lag[11]. Aufgrund von
schwerwiegender Inkonsistenz und unzureichender Prazision wurde die Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz als niedrig eingestuft.

Eine Meta-Analyse konnte einen statistisch signifikanten Effekt im Sinne einer Verkiirzung der
mittleren Aufenthaltsdauer (MD -0,61 Tage [95% Kl -1,16; -0,05] ermitteln[151].
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Die vier anderen Meta-Analysen, die diesen Endpunkt untersuchten, konnten allerdings keine
signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
nachweisen[83,156,159,160].

Weitere Endpunkte

Eine eingeschlossene Meta-Analyse untersuchte die Pravalenzen von Frailty (Gebrechlichkeit)
und Pre-Frailty (Vorstufe von Gebrechlichkeit), die anhand eines CGA in Form des Instruments
Multidimensional Prognostic Index (MPI) identifiziert werden konnten. Fir hospitalisierte
Patient*innen zeigten sich Pravalenzen von 29,77 % [95%-KI 24,15; 35,40] fir Frailty und 39,30
% [95%-KI 35,84; 42,76] fir Pre-Frailty[161].

Die Ermittlung der Empfehlungsstarke nach GRADE bezieht neben der Vertrauenswiirdigkeit
der Evidenz 6 weitere Kriterien ein. Die Beurteilung dieser Kriterien ist in der folgenden Tabelle
dargestellt:

Tabelle 19: Evidence-to-decision Framework fiir die Akutgeriatrie Empfehlung 1

Gesamtnutzen Uberwiegt Gefahr eines moglichen
Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten
Endpunkte: 8 x Vorteil CGA, 3 x kein Unterschied, 2 x
hohe Unsicherheit (= keine Aussage moglich)

Nutzen und Schaden

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | 2 x hoch, 1 x moderat

Wertvorstellungen und Kénnen strukturiert erfasst und besser beriicksichtigt
Praferenzen werden

Mogliche initiale Kostenerh6hung versus langfristige
Ressourcen .
Kosteneinsparung

. Kann erhéht werden durch Férderung
Gerechtigkeit
bedarfsgerechter Versorgung

) Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und
Annehmbarkeit L .
langfristige Kosteneinsparung

Bei sorgfaltiger Planung und
Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog
2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

3.5.2 Statement

Es gibt Hinweise darauf, dass im akutgeriatrischen Setting eine
CGA-adaptierte Behandlung die Lebensqualitat der
Patient*innen verbessern kann.

Evidenz Chen et al. 2021

Vertrauenswirdigkeit

der Evidenz nach
GRADE:
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POOO sehrniedrig ‘ Lebensqualitat
Konsensstarke: 89 % (Konsens)

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchfiihrung eines CGA zu einer Verbesserung der
Lebensqualitat fiihren kann. Chen et al. untersuchten sowohl die Lebensqualitat als auch die
Verdanderung der Lebensqualitdt. lhre Meta-Analyse ergab fiir beide Variablen eine
Verbesserung bei CGA. Da es sich um kontinuierliche Variablen handelte, wurde jeweils die
standardisierte mittlere Differenz (SMD) errechnet. Diese betrug fir die Lebensqualitat 0,12
mit einem 95%-Konfidenzintervall (KI) von [0,03; 0,21] und fir die Veranderung der
Lebensqualitdt 0,24 mit einem 95%-KI von [0,10; 0,31] und war somit in beiden Fallen
statistisch  signifikant[83]. Aufgrund von sehr schwerwiegendem  Bias-Risiko,
schwerwiegender Inkonsistenz und schwerwiegendem Publikationsbias wurde die
Vertrauenswirdigkeit der Evidenz als sehr niedrig eingestuft.

Eine weitere Meta-Analyse, die den Endpunkt Lebensqualitdt untersuchte, konnte keinen
signifikanten Effekt nachweisen, unabhdngig vom Frailty-Grad und weder bei CGA-
Durchflihrung auf geriatrischen Stationen noch durch mobile Teams[4].

Die Literatur liefert keine Hinweise darauf, dass ein CGA die Lebensqualitat negativ
beeinflusst.

Auch bei der Erstellung dieses Statements wurden die 7 Kriterien nach GRADE berticksichtigt.
Die Beurteilung dieser Kriterien ist in der folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 20: Evidence-to-decision Framework fiir das Akutgeriatrie Statement 1

Die Durchfiihrung eines CGA kann zu einem Nutzen

im Sinne einer Steigerung der Lebensqualitat flhren.
Nutzen und Schaden ) ) N . .
Hinweise auf Schaden finden sich in der untersuchten

Literatur nicht.

Evidenzgrad fir die Lebensqualitdt sehr niedrig (Chen
L ) 2021: signifikante Anderung, aber schwerwiegendes

Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz | _. ] . .
Risk of bias, schwerwiegende Inkonsistenz und

Publikationsbias; Ekdahl: keine signifikante Anderung)

Wertvorstellungen und Kénnen strukturiert erfasst und besser bericksichtigt
Praferenzen werden

Mogliche initiale Kostenerhéhung versus langfristige
Ressourcen .
Kosteneinsparung

o Kann erh6ht werden durch Férderung
Gerechtigkeit
bedarfsgerechter Versorgung

) Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und
Annehmbarkeit L .
langfristige Kosteneinsparung
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Umsetzbarkeit Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog

Bei sorgfaltiger Planung und

2023 des BfArM unter 1-771 gelistet

4. Wichtige Forschungsfragen

Die Leitlinie behandelt die o. g. relevanten Forschungsfragen, wirft aber gleichzeitig weitere

Fragen auf:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Welche Assessment-Instrumente und welche Zusammensetzung der Assessment-
Instrumente zeigen die groRtmogliche Effektivitat im Bezug auf die festgelegten
Endpunkte?

Was ist die optimale Lange eines geriatrischen Assessments aus Sicht der Maximierung des
Effekts und unter Abwagung des Aufwands/Nutzens?

Kann die Verknlpfung eines strukturierten CGA im ambulanten Sektor mit dem CGA in der
Klinik die Effektivitat verbessern?

Kann die Einfliihrung eines CGA in den verschiedenen klinischen Settings kosteneffektiv
sein und wenn ja, welche Dauer zeigt das beste Kosten/Nutzen-Verhaltnis?

Kann die Einfihrung einer CGA-adaptierten Behandlung auch in anderen Settings
(Kardiologie, Gastroenterologie, Neurochirurgie, u. a.) auBerhalb der oben dargestellten
die Behandlung in Bezug auf die festgelegten Endpunkte verbessern?

Ist eine CGA-adaptierte Behandlung auch im ambulanten Setting (haus- und facharztlich)
bezlglich der relevanten Endpunkte effektiv und kosteneffektiv?

5. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

5.1 Leitlinienverantwortliche*r/Leitlinienkoordination

Leitlinienverantwortlicher:

Prof. Dr. med. Michael Denkinger

Arztlicher Direktor der AGAPLESION Bethesda Klinik Ulm

Zollernring 26

89073 Ulm

Direktor des Instituts fiir Geriatrische Forschung der Universitatsklinik Ulm

Leiter des Geriatrischen Zentrums Ulm

E-Mail: michael.denkinger@agaplesion.de

Leitlinienkoordination:

Dr. med. Simone Brefka
Projektorganisation S3-Leitlinie CGA
Institut flr Geriatrische Forschung der Universitatsklinik Ulm
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AGAPLESION Bethesda Klinik UIm
Geriatrisches Zentrum Ulm
E-Mail: simone.brefka@agaplesion.de

5.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 21: Mitglieder der Leitliniengruppe

Mandatstragende Fachgesellschaft/ Organisation Zeitraum

Bundesarbeitsgemeinschaft Seniorenbiiros | ¢qaijt
Dr. Eugen Engels

e.V. (BAGSO) 17.11.2021
Bundesarbeitsgemeinschaft Seniorenbiiros | ¢eit
Dr. Walter Swoboda
e.V. (BAGSO) 01.01.2023
Prof. Dr. Andreas Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und seit
Anton Schnitzbauer Viszeralchirurgie (DGAV) 16.08.2021
Dr. Eva Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie seit
Schénenberger und Intensivmedizin e.V. (DGAI) 01.01.2023
Prof. Dr. Rainer Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie | geit
Kiefmann und Intensivmedizin e.V. (DGAI) 12.11.2021
Deutsche Gesellschaft fir
Ergotherapiewissenschaft (DGEW) in i
Julika Tiedje . 'p . ( ) selt
Kooperation mit dem Deutschen Verband 23.11.2021
Ergotherapie e.V. (DVE)
Prof. Dr. Dorothee Deutsche Gesellschaft fur seit
Volkert Erndhrungsmedizin (DGEM) 19.01.2022
Prof. Dr. Rainer Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie e.V. seit
Wirth (DGG) 09.11.2021
Prof. Dr. Helmut Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie seit
Frohnhofen und Geriatrie (DGGG) 11.11.2021
Deutsche Gesellschaft fir
PD Dr. Jens o . seit
5 nehoff Gerontopsychiatrie und -psychotherapie
enningho

Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und | ¢qijt

Dr. Ulrich Fullers .
Geburtshilfe (DGGG) 27.01.2022

, , Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und | ¢eit
PD Dr. Gunter Noe

Geburtshilfe (DGGG) 27.01.2022
PD Dr. Ulrich Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und | ¢qijt
Wedding medizinische Onkologie (DGHO) 23.02.2022
Prof. Dr. Harald Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin seit
Rittger (DGIM) 11.01.2022
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Mandatstragende

Prof. Dr. Katrin

Fachgesellschaft/ Organisation

Deutsche Gesellschaft fur Interdisziplinadre

Zeitraum

seit
Singler Notfall- und Akutmedizin (DGINA) 10.08.2023
, Deutsche Gesellschaft fir Interdisziplindre | ¢qit
Dr. Petra Wilke o
Notfall- und Akutmedizin (DGINA) 10.08.2023
Univ.-Prof. Dr. Deutsche Gesellschaft fir Neurologie seit
Christine von Arnim (DGN) 18.11.2021
Prof. Dr. Carsten Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und seit
Schdéneberg Unfallchirurgie (DGOU) 22.11.2021
PD Dr. Mathias H.-D. | Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin seit
Pfisterer (DGP) 19.11.2021
) Deutsche Gesellschaft fir seit
Dr. Tobias Braun . L
Physiotherapiewissenschaft (DGPTW) 09.11.2021
Deutsche Gesellschaft fur :
Hanna Brodowski . L selt
Physiotherapiewissenschaft (DGPTW) 19.11.2021
Prof. Dr. Thomas Deutsche Gesellschaft fir seit
Fischer Pflegewissenschaft (DGP) 17.08.2022
Deutsche Gesellschaft fir seit
Samuel Hahn, M.A. .
Pflegewissenschaft (DGP) 17.08.2022
. Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und
Prof. Dr. Vjera . . seit
N Psychotherapie, Psychosomatik und
olthoff-Detto
Nervenheilkunde (DGPPN) 01.03.2022
Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und ‘
Dr. Stefan Kreisel Psychotherapie, Psychosomatik und selt
Nervenheilkunde (DGPPN) 19.09.2023
Prof. Dr. Andreas i
. Deutsche Gesellschaft fir Urologie (DGU) selt
Wiedemann 09.11.2021
Prim. Univ.-Prof. Dr. | Osterreichische Gesellschaft fir Geriatrie seit
Bernhard Iglseder und Gerontologie (0GGG) 09.11.2021
Prof. Dr. Andreas Schweizerische Fachgesellschaft fur 19'11'2021
Stuck Geriatrie (SFGG) bis
28.07.2023
PD Dr. Thomas Schweizerische Fachgesellschaft fir seit
Minzer Geriatrie (SFGG) 10.11.2021
Prof. Dr. Cornelius Zentrum fir Geriatrie und Gerontologie seit
Weiller Freiburg (ZGGF) 30.11.2021
Prof. Dr. Christoph Zentrum fir Geriatrie und Gerontologie seit
Maurer Freiburg (ZGGF) 30.11.2021

f AWMF ©

IMWi

65



Tabelle 22: Mitglieder der Steuergruppe

Weitere
Teilnehmende

Funktion & Fachgesellschaft/ Organisation

Assistenzarztin und wissenschaftliche

Zeitraum

(UKE)
Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V.

Dr. Simone Brefka Mitarbeiterin, AGAPLESION Bethesda Klinik seit
01.05.2023
Ulm
Leitlinienkoordination, Arztlicher Direktor
. AGAPLESION Bethesda Klinik Ulm und
Prof. Dr. Michael ) . . seit
Denki Institut far Geriatrische Forschung,
enkinger
3 Universitatsklinik Ulm 05.11.2021
Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V.
. Leitung Department fir Onkologische
PD Dr. Valentin L o L . seit
Goed Geriatrie, Klinik fir Geriatrie, St. Marien-
oede
Hospital Koln 30.06.2023
Institut far Allgemeinmedizin,
PD Dr. Werner Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein seit
Hofmann (UKSH), Campus Libeck 09.11.2021
Deutsche Gesellschaft flur Geriatrie e.V.
Assistenzarzt und wissenschaftlicher
Dr. Thomas Kocar Mitarbeiter, AGAPLESION Bethesda Klinik selt
10.11.2022
Ulm
Wissenschaftliche Leitung
Dr. Sonja Krupp Forschungsgruppe Geriatrie Libeck (FGL) selt
Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V. 05.11.2021
Assistenzarztin und wissenschaftliche
Barbara Kumlehn Mitarbeiterin, AGAPLESION Bethesda Klinik selt
09.11.2021
Ulm
Klinik fir Hamatologie und
Stammzelltransplantation, i
Dr. Nina Neuendorff ) . . p . . seit
Universitdtsklinikum Essen, Universitat 30.06.2023
Duisburg-Essen
Leitung Klinische Altersforschung, Institut
fir Innere Medizin Il - Nephrologie,
Rheumatologie, Diabetologie und
Prof. Dr. Dr. M. Allgemeine Innere Medizin, seit
Cristina Polidori Universitatsklinik Kéln, und Cologne 09.11.2021
Excellence Cluster on Cellular Stress-
Responses in Aging-Associated Diseases
(CECAD), Universitat zu Koln
Arztliche Leitung Medizinisch-Geriatrische
. Klinik Albertinen-Haus Hamburg und
Prof. Dr. Ulrich . . . seit
. Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Thiem 09.11.2021
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Weitere

Funktion & Fachgesellschaft/ Organisation | Zeitraum

Teilnehmende
Assistenzarzt und wissenschaftlicher

Filippo Maria Verri Mitarbeiter, AGAPLESION Bethesda Klinik seit
Ulm 01.03.2022

An der Leitlinienerstellung haben die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH), Deutsche
Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), Deutsche Gesellschaft fiir
Psychologie (DGPs), Deutschsprachige Gesellschaft fiir Sprach- und Stimmheilkunde (DGSS),
Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und Unterstliitzung von
Selbsthilfegruppen (NAKOS) und Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) nicht teilgenommen. Diese wurden zu Beginn bzw. im Verlauf der
Leitlinienerstellung angefragt. Die DEGAM entschied sich aufgrund der Zielpopulation
(stationdre Patient*innen) gegen eine Teilnahme. Die DGCH lehnte eine Teilnahme ab. Die
Ubrigen genannten Fachgesellschaften und Organisationen beantworteten die Anfragen nicht,
so dass auch von diesen keine Mandatstragenden zur Leitlinienerstellung entsendet wurden.

5.3 Patient*innen-/Biirger*innenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patient*innenvertretenden erstellt. Herr Dr.
Eugen Engels war seit 17.11.2021 und Herr Dr. Walter Swoboda seit 01.01.2023 an der
Erstellung der Leitlinie beteiligt. Sie wirkten bei der Priorisierung der Endpunkte mit und waren
sowohlim Delphi-Verfahren als auch in der Konsensuskonferenz bei der finalen Konsentierung
aller erstellten Statements und Empfehlungen stimmberechtigt. Die Patient*innen-
Kurzversion in allgemeinverstandlicher Sprache wurde durch sie Gberprift und kommentiert.

Zudem war das Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie Freiburg (ZGGF) mit den
Mandatstragenden an der Erstellung der Leitlinie beteiligt und bei der Konsentierung
stimmberechtigt. Dies ist als indirekte Patient*innenbeteiligung zu betrachten, da das
Zentrum sich Zeit seines Bestehens aktiv mit den Perspektiven dlterer Menschen auf klinische
Forschung auseinandergesetzt hat.

5.4 Methodische Begleitung

Bei der Erstellung wurde die Leitlinie durch Frau Prof. Dr. Ina Kopp, Leiterin des AWMF
Instituts fir Medizinisches Wissensmanagement und AWMF Leitlinienberaterin, methodisch
begleitet.

6. Informationen zu dieser Leitlinie

6.1 Methodische Grundlagen

Die detaillierte Beschreibung der methodischen Vorgehensweise wurde im Leitlinienreport
ausfuhrlich dokumentiert. Dieser ist auf der Website
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https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/084-003 verfligbar. Fiir weitere Details wird
somit auf den Leitlinienreport verwiesen.

Das AWMF-Regelwerk[162] dient als Grundlage zur Erstellung evidenzbasierter und
konsensbasierter Empfehlungen und Statements. Das methodische Vorgehen der
vorliegenden Leitlinie bezieht sich auf dieses Regelwerk.

Es wurde eine umfassende und allgemeingiiltige Forschungsfrage gemadR dem PICO-
Schema[163] entwickelt:

e P (Population): Patient*innen = 65 Jahre.

e | (Intervention): Durchfiihrung eines Comprehensive Geriatric Assessment.

e C (Control): entweder Standardversorgung (auch als "Usual Care" bezeichnet) oder ein
geriatrisches Screeningverfahren, welches dem MindestmaR eines CGA nicht entspricht.

e O (Outcome): Gesundheitsbezogene Outcomes (Mortalitat, Institutionalisierungsrate, (Re-
JHospitalisierung, Funktionalitdt und Pflegeabhangigkeit, Sturzrisiko, Risiko von
Druckgeschwiiren, Kognition und Delirrisiko, Lebensqualitat, Belastung der Pflegenden),
gesundheitsdkonomische Outcomes (Aufenthaltsdauer im Krankenhaus, direkte Kosten)
und Setting-spezifische Outcomes (Therapietoxizitat, Dosisreduktion der Krebstherapie,
frihzeitiger = Therapieabbruch,  Behandlungsverzogerung, = Gesamtiiberlebenszeit,
Uberlebenswahrscheinlichkeit und progressionsfreies Uberleben im onkologischen
Setting, Zeit zur Operation in der Orthogeriatrie).

Im Rahmen der Datenextraktion wurden die eingeschlossenen Studien in folgende Settings
unterteilt:

e Akutgeriatrie (inkl. Innerer Medizin)

e Orthogeriatrie (inkl. Orthopadie und Unfallchirurgie)

e Onkologie

e Chirurgie (Uberwiegend Allgemein- und Viszeralchirurgie)
e Notaufnahme

6.2 Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz

Eine umfassende und systematische Literaturrecherche wurde am 13.01.2022 in den
folgenden Datenbanken durchgefiihrt:

e Medline (via Ovid)[164]
e Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR)[165]
e Epistemonikos[166]

Zusatzlich wurde eine systematische Recherche nach Leitlinien am 09.05.2022 in folgenden
Datenbanken durchgefiihrt:

e AWMF[167]

e GIN[168]

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)[169]

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE)[170]
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Am 10.05.2022 wurde eine handische Suche nach weiteren Leitlinien in der grauen Literatur
mithilfe der Online-Suchmaschine Google sowie Google Scholar durchgefiihrt:

e NCCN[171]

e ASCO[46] (aktuelle Version wurde nach der letzten Forward Reference Search
eingeschlossen)

e Niederlandische Leitlinie CGA[94]

Eine sensitive Suchstrategie wurde entwickelt, die fur die Medline-Suche auf den Medical
Subject Headings (MeSH) basierte. Fur die anderen Datenbanken Cochrane Library und
Epistemonikos wurde die verwendete Syntax entsprechend angepasst.

Es erfolgten Suchen nach aggregierter Evidenz, insbesondere systematischen
Ubersichtsarbeiten, sowohl mit als auch ohne Meta-Analyse.

Die letzte Aktualisierungssuche der systematischen Literaturrecherche fand am 12.12.2022
statt, wobei die Suchstrings entsprechend angepasst wurden.

Die Backward Reference Search wurde am 05.02.2023 durchgefiihrt.

Die Forward Reference Search wurde insgesamt viermal durchgefiihrt (am 05.02.2023,
16.02.2023, 27.02.2023 und 31.08.2023).

e Einschlusskriterien
- Gemal der PICO(S)-Frage (siehe oben)
- Form der Evidenzsynthese: Systematische Ubersichtsarbeiten mit oder ohne Meta-
Analyse
e Ausschlusskriterien:
- Setting: Ambulante Versorgung
- Interventionen: Verwendung von Screening-Tools oder Frailty-Tools
- Form der Evidenzsynthese: Narrative Reviews und Scoping Reviews
e Screeningverfahren auf Covidence[172]:
- Zwei Reviewer (Barbara Kumlehn, Filippo M. Verri) fihrten das Screening aller Studien
durch, die aus der systematischen Literaturrecherche hervorgingen.
- Wahrend des gesamten Auswahlprozesses wurden alle aufkommenden
Meinungsunterschiede und Unklarheiten mit einem dritten Reviewer (Dr. Thomas
Kocar) diskutiert und geklart.
- Das PRISMA-Flussdiagramm befindet sich im Anhang 7 des Leitlinienreports.

6.3 Kritische Bewertung der Evidenz

Die kritische Bewertung der Evidenz erfolgte unter Verwendung des Cochrane Risk of Bias
Tools[173] und der GRADE Methodik[174].

Zur Bewertung der methodologischen Qualitdt der eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten
wurde das AMSTAR-2-Tool[175] verwendet. Zur Beurteilung der zwei eingeschlossenen
Leitlinien kam das AGREE-II-Instrument[176] zum Einsatz.
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Nach der Bewertung der Qualitat der Evidenz fokussiert sich die GRADE-Methodik auf die
Starke der Empfehlung, die entweder als "stark" oder "schwach" klassifiziert wird. Dabei
werden nicht nur die Qualitdt der Evidenz, sondern auch andere wichtige Aspekte wie
Patient*innenpraferenzen, Kosten, Ressourcen und ethische Erwagungen berlicksichtigt.

Fiir die gesamte Evidenz, in die verschiedenen Settings unterteilt, wurde eine Kosten-
Nutzwert-Analyse durchgefiihrt. Diese beriicksichtigt sowohl die direkten Kosten und Nutzen
als auch die indirekten.

Die gesamten Analysen befinden sich unter jedem Setting im Evidenzteil der MAGICapp[177]
sowie im Leitlinienreport in tabellarischer Form in den Anhdangen 10-14.

Zudem sind alle Evidenzprofile in den Anhdangen 15-19 des Leitlinienreports aufgefihrt.

6.4 Strukturierte Konsensfindung

Die Empfehlungen und Statements einschlielRlich der zugehdrigen Hintergrundtexte zu jedem
Setting sowie ein Algorithmus wurden in einer ersten Fassung innerhalb eines
Gruppenprozesses durch die Steuergruppe der Leitlinie erarbeitet.

Im zweiten Schritt wurde zur Vorbereitung der Konsensuskonferenz ein Delphi-
Verfahren[178] in Form elektronischer Abstimmungen in 3 Runden durchgefiihrt. Dabei
wurden alle Empfehlungen und Statements sowie der Algorithmus allen Mandatstragenden
der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen zur Abstimmung vorgelegt sowie
Alternativvorschlage entgegengenommen.

Die finale Abstimmung aller Empfehlungen und Statements sowie des Algorithmus erfolgte im
Rahmen einer strukturierten Konsensuskonferenz. Diese fand am 29.11.2023 unter neutraler
Moderation (Frau Prof. Dr. Ina Kopp von der AWMF) in Frankfurt am Main statt. An der
Konferenz nahmen die benannten Mandatstragenden der Fachgesellschaften und
Organisationen sowie die Mitglieder der Steuergruppe teil.

6.5 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke
Festlegung des Empfehlungsgrades
e Beriicksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken

Zur Festlegung des Empfehlungsgrades wurde die Methodik des GRADE Framework ,,von
der Evidenz zur Entscheidung“[179] (Englisch: Evidence-to-Decision, EtD) verwendet.
Hierbei wird die Empfehlungsgraduierung durch Bewertung von sieben kritischen
Aspekten ermittelt: die Abwdgung von Nutzen und Schaden, die Vertrauenswiurdigkeit der
Evidenz, die Wertvorstellungen und Prdferenzen der Patient*innen, die Ressourcen, die
Gerechtigkeit, die Annehmbarkeit und die Umsetzbarkeit.

Fir die Graduierung der Empfehlungen wurde das offizielle, dreistufige Schema der AWMF
verwendet (siehe Tabelle 23). Alle nicht-evidenzbasierten Empfehlungen und Statements
wurden im Rahmen des oben dargestellten Konsensverfahrens als konsensbasiert eingestuft
und beschlossen.
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Tabelle 23: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol

(fakultativ)

A Starke Empfehlung Soll /Soll nicht ™"/ Ul
Schwache /4
B Sollte /sollte nicht 4
Empfehlung
Kann
0 Empfehlung offen . &
erwogen/verzichtet werden

Feststellung der Konsensstarke

Fiir die Feststellung der Konsensstarke wurde ebenfalls die offizielle Klassifikation der AWMF
verwendet (siehe Tabelle 24).

Tabelle 24: Feststellung der Konsensstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten
Konsens > 75-95% der Stimmberechtigten
Mehrheitliche Zustimmung > 50-75% der Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche Zustimmung < 50% der Stimmberechtigten

7. Redaktionelle Unabhdngigkeit

7.1 Finanzierung der Leitlinie

Das Leitlinien-Projekt wurde gefordert von der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie DGG e.V.,
dem Institut flr Geriatrische Forschung der Universitatsklinik Ulm und dem Geriatrischen
Zentrum Ulm. Die Finanzierung durch die DGG beinhaltete die Ubernahme der Kosten fiir die
Beratungstatigkeit und die Moderation der Konsensuskonferenz inklusive Reisekosten durch
Frau Prof. Dr. Ina Kopp sowie eine 50%-Teilzeitbeschaftigung einer wissenschaftlichen
Mitarbeitenden fiir 24 Monate. Das Institut fir Geriatrische Forschung der Universitatsklinik
Ulm und das Geriatrische Zentrum Ulm férderten zusatzlich eine weitere 50%-Stelle fir eine
wissenschaftliche Mitarbeitende und stellten Raume und Informationstechnik zur Verfligung.

Der Leiter des Instituts fiir Geriatrische Forschung und Autor der Leitlinie, Herr Prof. Dr.
Michael Denkinger, wurde im September 2023 zum Prasident Elect der DGG gewahlt. Die DGG
hatte zwei Jahre vor der Wahl den Auftrag zur Erstellung der Leitlinie an das Institut flr
Geriatrische Forschung vergeben. Die Interessen der DGG wurden innerhalb der
Leitliniengruppe vertreten durch Herrn Prof. Dr. Rainer Wirth. Die Mdoglichkeiten der
Einflussnahme auf die Inhalte der Leitlinie bestanden in der Teilnahme an Projekttreffen
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wahrend des Entstehungsprozesses sowie in der Stimmberechtigung im Rahmen des Delphi-
Verfahrens und der Konsensuskonferenz mit einer von insgesamt 22 Stimmen. Weitere der
DGG zugehorige Personen waren Mitglieder der Steuergruppe und in dieser Funktion an der
Erstellung der Leitlinie beteiligt, jedoch nicht stimmberechtigt. Das Institut fiir Geriatrische
Forschung der Universitatsklinik Ulm und das Geriatrische Zentrum Ulm waren vertreten
durch Herrn Prof. Dr. Michael Denkinger, Herrn Dr. Thomas Kocar, Frau Dr. Simone Brefka,
Herrn Filippo M. Verri und Frau Barbara Kumlehn, welche an der Erstellung der Leitlinie
maligeblich beteiligt, jedoch nicht stimmberechtigt waren. Einer direkten Einflussnahme
wirkten die systematische, unabhdngige Evidenzaufarbeitung, die strukturierte
Konsensfindung unter neutraler Moderation und die externe Begutachtung im Rahmen einer
offentlichen Konsultation entgegen sowie die Tatsache, dass wahrend des
Entstehungsprozesses den Mandatstragenden aller beteiligten Fachgesellschaften und
Organisationen der Entwurf der Empfehlungen und Statements einschlieflich der zugehérigen
Hintergrundtexte und zugrunde liegenden Evidenz kontinuierlich zur Ansicht, Kommentierung
und Bearbeitung zur Verfluigung gestellt wurde.

Die Arbeit der Mitglieder der Leitliniengruppe, welche die weiteren Steuergruppenmitglieder
sowie die Mandatstragenden der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen
umfasste, erfolgte ehrenamtlich.

7.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Alle an der Erstellung der Leitlinie beteiligten Personen gaben ihre Interessenerklarungen zu
Beginn und bei Fertigstellung der Leitlinie im Online-Portal der AWMF
(https://interessenerklaerung-online.awmf.org/) unter Verwendung des AWMF-Formblatts
von 2018 an. Die Interessenerklarungen aller Mitglieder der Steuergruppe und
Mandatstragenden der Fachgesellschaften finden sich als tabellarische Zusammenfassung im
Anhang zum Leitlinienreport.

Die Angaben beinhalten Auskiinfte Gber Berater*innen- und Gutachter*innentatigkeiten,
Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat, Autor*innenschaft, Durchfihrung klinischer
Studien sowie Eigentimer*innen-Interessen.

In einem konstituierenden Treffen sowie im Rahmen der Konsensuskonferenz wurden direkte
und indirekte Interessen offengelegt und innerhalb der Gruppe diskutiert. Der
Leitlinienbeauftragte der Deutschen Gesellschaft fir Geriatrie (DGG e.V.) Prof. Dr. Markus
Gosch bewertete die Interessenerklarungen beziglich eines thematischen Bezugs zur Leitlinie
und der Schwere hierbei festgestellter Interessenkonflikte.

Ein geringer Interessenkonflikt wurde angenommen, wenn thematische Bezlige zur Leitlinie
bzw. zu in der Leitlinie adressierten Fragestellungen gegeben, diese jedoch gering ausgepragt
waren und es sich um indirekte Interessen handelte, so dass eine relevante Beeinflussung von
Entscheidungen im Zusammenhang mit der Entwicklung und Konsentierung der
Empfehlungen und Statements nicht erwartet wurde. Ein Interessenkonflikt wurde
angenommen und als moderat oder hoch kategorisiert, wenn deutliche thematische Bezlige
zur Leitlinie z. B. im Rahmen von Beratungstatigkeiten zu geriatrischem Assessment bestanden
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und es sich dabei um direkte, finanzielle Interessen handelte. Die Funktion der betroffenen
Person innerhalb der Leitliniengruppe und ihr damit verbundener Entscheidungs- und
Ermessensspielraum fanden bei der Beurteilung ebenfalls Beriicksichtigung. Ein moderater
Interessenkonflikt hatte eine Stimmenthaltung zur Konsequenz. Ein hoher Interessenkonflikt
hatte zum Ausschluss von der Beratung und Abstimmung zum betreffenden Thema gefihrt.
Als protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirken,
konnen die interdisziplindre und multiprofessionelle Zusammensetzung der Leitliniengruppe,
die systematische, unabhdngige Evidenzaufarbeitung, die strukturierte Konsensfindung unter
neutraler Moderation, die Diskussion zu den Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten
zu Beginn der Konsenskonferenz, die externe Beurteilung der Interessenerklarungen und eine
offentliche Konsultationsfassung gewertet werden.

Es wurden 8 geringe Interessenkonflikte bei stimmberechtigten Mandatstragenden der
Fachgesellschaften sowie ein moderater und 4 geringe Interessenkonflikte bei nicht
stimmberechtigten Mitgliedern der Steuergruppe festgestellt. Herrn Prof. Goschs
Interessenerklarung wurde durch Herrn Prof. Denkinger bewertet. Es wurde ein geringer
Interessenkonflikt festgestellt.

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen, die nach
Diskussion der Sachverhalte von der Leitliniengruppe beschlossen und im Rahmen der
Konsensuskonferenz umgesetzt wurden, dargestellt:

Die externe Beurteilung und Diskussion ergaben, dass die bestehenden geringen
Interessenkonflikte der stimmberechtigten Mandatstragenden keine Enthaltungen bei den
Abstimmungen der Empfehlungen und Statements der Leitlinie erforderten.

8. Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die externe Begutachtung der Leitlinie erfolgte in Form einer 6ffentlichen Konsultation, um
groRRtmogliche Transparenz zu gewahrleisten und zur Qualitatssicherung beizutragen. Die
Konsultationsfassung wurde fir 4 Wochen im Zeitraum XX.XX.-XX.XX.2024 der
Fachoffentlichkeit zur Kommentierung zur Verfliigung gestellt. Hierzu wurde sie mit dem
Hinweis ,Konsultationsfassung” im AWMF-Leitlinienregister veroffentlicht und der
entsprechende Link zudem auf der Website der federfliihrenden Fachgesellschaft, der
Deutschen Gesellschaft flir Geriatrie, hinterlegt. Ein strukturierter Kommentierungsbogen
wurde als Vorlage beigefiigt. Die Konsultationsaufforderung richtete sich an alle beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen sowie zusatzlich an alle weiteren Fachgesellschaften,
Organisationen und Institutionen. Es gingen XX Rickmeldungen ein, welche in Abstimmung
mit der Leitliniengruppe geprift wurden. Die Kommentare sowie Erldauterungen, wie mit
diesen umgegangen wurde, sind im Leitlinienreport dokumentiert. Fir weitere Details wird
auf das AWMPF-Regelwerk[162] verwiesen.

Die Verabschiedung der S3-Leitlinie folgte gemaR AWMF-Vorgaben einem strukturierten
Ablauf. Nach Abschluss der Priufung durch die beteiligten Fachgesellschaften und
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Organisationen und der externen Begutachtung wurde die redaktionelle Endbearbeitung
durchgefiihrt. AnschlieBend wurde die Leitlinie den Vorstinden der beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen zur formalen Verabschiedung vorgelegt. Dies stellt
sicher, dass alle Inhalte der Leitlinie von den beteiligten Fachgesellschaften und
Organisationen mitgetragen werden. Flir weitere Details wird auf das AWMF-Regelwerk[162]
verwiesen.

Die S3-Leitlinie wurde am XX.XX.2024 formal verabschiedet.

9. Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die vorliegende S3-Leitlinie ist ab dem XX.XX.2024 voraussichtlich fir 5 Jahre bis zum
XX.XX.2029 giiltig. Zu diesem Zeitpunkt wird gemald den offiziellen Vorgaben der AWMF die
erste Aktualisierung stattfinden. Eine regelmaRige Aktualisierung auch im weiteren Verlauf ist
vorgesehen. Hierzu wird die systematische Literaturrecherche in 5-Jahres-Abstdanden
wiederholt und die neu verfligbare Evidenz extrahiert. Es erfolgen entsprechende
Erginzungen und Anpassungen der Leitlinie. Bei Anhaltspunkten fiir wesentliche Anderungen
oder neue Erkenntnisse vor Ablauf der Gultigkeitsdauer kann dieser Zeitraum verkirzt
werden. Vor jeder Aktualisierung wird ein Treffen mit den Mandatstragenden aller beteiligten
Fachgesellschaften stattfinden, welches im Hybrid-Format durchgefihrt wird, so dass sowohl
eine Teilnahme in Prasenz als auch eine Online-Teilnahme mdoglich sind. Dieser Prozess dient
der Sicherstellung der Aktualitdt und Relevanz dieser S3-Leitlinie. Fiir weitere Details wird auf
das AWMF-Regelwerk[162] verwiesen.

Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess sind ausdricklich erwiinscht und
kénnen jederzeit an die Leitlinienkoordination gesendet werden.

Leitlinienkoordination:

Dr. med. Simone Brefka

Projektorganisation S3-Leitlinie CGA

Institut fur Geriatrische Forschung der Universitatsklinik Ulm
AGAPLESION Bethesda Klinik UlIm

Geriatrisches Zentrum Ulm

E-Mail: simone.brefka@agaplesion.de

10. Verwendete Abkiirzungen

Tabelle 25: Abkirzungsverzeichnis

Abkiirzung Erlduterung

ACE Acute Care of the Elderly (deutsch: Akutversorgung alterer
Menschen)
ACT Activity in Context and Time
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Abkiirzung Erlauterung

ADL Activities of Daily Living (deutsch: Aktivitaten des taglichen
Lebens)

AG/R Akutgeriatrie/Remobilisation

AGREE-II Appraisal of Guidelines for REsearch and Evaluation - Version
I

AMSTAR-2 A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews - Version 2

ASCO American Society of Clinical Oncology

ATOSE Assessment Tool for Occupation and Social Engagement

ATZ Alterstraumatologisches Zentrum

AUC Area Under the Curve (deutsch: Flache unter der Kurve)

AWMEF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e. V.

BAGSO Bundesarbeitsgemeinschaft Seniorenbiiros e.V.

BfArm Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte

CDSR Cochrane Database of Systematic Reviews

CFS Clinical Frailty Scale

CGA Comprehensive Geriatric Assessment (deutsch: Umfassendes
Geriatrisches Assessment)

CHOP Schweizerische Operationsklassifikation

DEGAM Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin

DGAI Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V.

DGAV Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie

DGCH Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie

DGEM Deutsche Gesellschaft fliir Ernahrungsmedizin

DGEW Deutsche Gesellschaft fiir Ergotherapiewissenschaft

DGG Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie

DGGG Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie

DGGG Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe

DGGPP Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und -
psychotherapie

DGHO Deutsche Gesellschaft flir Himatologie und medizinische
Onkologie

DGIM Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

DGINA Deutsche Gesellschaft fiir Interdisziplindare Notfall- und
Akutmedizin

DGN Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

DGOU Deutsche Gesellschaft fiur Orthopdadie und Unfallchirurgie
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? AWMF ©

75



Abkiirzung Erlauterung

DGP Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin

DGP Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft

DGPPN Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde

DGPs Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie

DGPTW Deutsche Gesellschaft fiir Physiotherapiewissenschaft

DGSS Deutschsprachige Gesellschaft fliir Sprach- und
Stimmheilkunde

DGU Deutsche Gesellschaft fiir Urologie

DIVI Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin

DRG Diagnosis Related Groups (deutsch: Diagnosebezogene
Fallgruppen)

DVE Deutscher Verband Ergotherapie e.V.

EK Expert*innenkonsens

EtD Evidence to Decision (deutsch: von der Evidenz zur
Entscheidung)

FRAIL FRAIL (fatigue, resistance, ambulation, illness and loss of
weight)-Skala

G-8 Geriatric-8

GAR Geriatrische Akutrehabilitation

GBP Great British Pound (deutsch: Britische Pfund)

GEMU Geriatric Evaluation and Management Units (deutsch:
Geriatrische Station/Abteilung)

GFK Geriatrische Friihrehabilitative Komplexbehandung

GIN Guidelines International Network

GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation

HAD Hospital-Acquired Disabilities (deutsch: Krankenhausbedingte
Behinderungen)

IADL Instrumental Activities of Daily Living (deutsch:
Instrumentelle Aktivitdten des taglichen Lebens)

ICOPE Integrated Care for Older People

IGCS Inpatient Geriatric Consultation Service

IMPP Institut fir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen

interRAI- international Resident Assessment Instrument - Minimum

MDS Data Set

Kl Konfidenzintervall

LKF Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung

LL Leitlinie
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Abkiirzung Erlauterung

LoE Level of Evidence

LYLAH Life Years Living At Home (deutsch: Lebensjahre zuhause)

MD Mittlere Differenz

MeSH Medical Subject Headings

MPI Multidimensional Prognostic Index

NAKOS Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstltzung von Selbsthilfegruppen

NCCN National Comprehensive Cancer Network

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NKLM Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin

0GGG Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

OR Odds Ratio (deutsch: Chancenverhaltnis)

PGA Practical Geriatric Assessment (deutsch: Praktisches
Geriatrisches Assessment)

PICO Schlisselfragen (Patient-Intervention-Comparison-Outcome)

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses

PRISMA-7 Program on Research for Integrating Services for the
Maintenance of Autonomy-7 (Fragebogen)

QALY Quality-Adjusted Life Years (deutsch: Qualitats-adjustierte
Lebensjahre)

RR Risk Ratio (deutsch: Risikoverhaltnis)

SFGG Schweizerische Fachgesellschaft fur Geriatrie

SGB V Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SMD Standardisierte mittlere Differenz

TSK Teilhabestatus im Klinikkontext

USA United States of America

VES-13 Vulnerable Elders Survey-13

WHO World Health Organisation

ZGGF Zentrum fir Geriatrie und Gerontologie Freiburg
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