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Barrieren und forderliche Faktoren fiir die Implementierung

Personelle und zeitliche Ressourcen

Die Einfihrung eines umfassenden geriatrischen Assessments (Comprehensive Geriatric Assessment,
CGA) ist eine personalintensive und komplexe Intervention. In allen Settings, insbesondere der
Notaufnahme, stellt der Personal- und Zeitmangel eine wesentliche Herausforderung dar [1,2]. Die hohe
Arbeitsbelastung und der schnelle Patient*innendurchlauf lassen wenig Spielraum fiir ein CGA, was
dessen Integration erschweren kann.

In der Onkologie liegt der Schlissel der Implementierung und damit auch eine der Hauptbarrieren in
der Integration des CGA in das Tumorboard [3]. Dies konnte auf ein noch nicht verbreitetes Bewusstsein
fir die Bedeutung eines CGA in der Behandlung onkologischer Patient*innen zuriickgefiihrt werden,
aber auch auf strukturelle und o. g. zeitliche Limitationen in der Organisation der Tumorboards.

Die geringsten Barrieren sind in den Settings der Akutgeriatrie und Orthogeriatrie fir das CGA zu
erwarten. Dies ist auf eine starkere Ausrichtung dieser Bereiche auf geriatrische Bedirfnisse und eine
etablierte Alltagspraxis zurtickzufiihren, auch im Rahmen struktureller, gesetzlicher Vorgaben. Dennoch
verhindern auch hier die zeitlichen Ressourcen oft eine konsequente Umsetzung hin zu Assessments
der Stufen 2a/b, die fur eine addquate Therapiesteuerung notwendig sind [4].

Um den individuellen Gegebenheiten lokaler Strukturen und Settings gerecht zu werden und gleichzeitig
die Evidenz zu berticksichtigen, wurden die obligat zu messenden Dimensionen gezielt ausgewahlt.
Der/die Anwender*in hat die Flexibilitat, fir das Setting und die individuellen Erfordernisse zusatzlich
sinnvolle, fakultative Dimensionen hinzuzufligen. Dabei ist sicherzustellen, dass der diagnostische Teil
des CGA mindestens 15 Minuten dauert (Allgemeine Empfehlung 3) und auch die personellen
Ressourcen vorhanden sind, um die daraus abgeleiteten Interventionen durchzufiihren.

Kosten

Das vorgeschlagene Procedere bindet nicht nur personelle Ressourcen, sondern beinhaltet auch neu
hinzukommende Kosten fiir die stationdare Behandlung. Dies kann zu einem Konflikt zwischen dem
gewinschten Therapieziel und den assoziierten Kosten fiihren. Internationale Studien zeigen jedoch,
dass ein CGA zwar anfangs mehr Kosten verursacht, die Gesamtkosten aber innerhalb eines
Nachbeobachtungszeitraums von einem Jahr signifikant gesenkt werden kdénnen, zumindest in der
Gesamtbetrachtung und abhdngig von dem betrachteten Gesundheitssystem [5]. Aus Perspektive der
Leitliniengruppe spricht dies also nicht gegen eine groRflachige Implementierung des CGA, obwohl der
initial hohere Kostensatz eine Hiirde darstellen kann, fur die zwingend neue politische Strukturen
geschaffen werden missen. Dennoch sind auch die Vorgaben dieser Leitlinie bereits grundsatzlich
umsetzbar.

Gerechtigkeit und Akzeptanz

Diese S3-Leitlinie stellt einen Fortschritt in der medizinischen Versorgung alterer Patient*innen > 65
Jahre dar. Sie erhoht die Gerechtigkeit, indem sie einen Rahmen schafft, der es ermdglicht, die



spezifischen Bediirfnisse und Praferenzen der Betroffenen besser zu erkennen und zu adressieren.
Zudem fordert sie die Akzeptanz, da die zugrunde liegende Evidenz zeigt, dass der Nutzen einen
moglichen geringfligigen Schaden deutlich Gberwiegt. Langerfristig kann die Intervention der
Durchfiihrung eines CGA zu Kosteneinsparungen im Gesundheitssystem fiihren, indem unnétige
Behandlungen vermieden und die Allokation von Ressourcen optimiert werden.



Hilfsmaterial und Tools
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Klinikaufnahme; AFGiB = Arztliche Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Geriatrie in Bayern; Lachs = Geriatrisches Screening nach Lachs; CFS=Clinical Frailty Scale

Abbildung 1: Screening-CGA-Algorithmus als kombinierter Flow-Chart



Hinweise zum Screening-CGA-Algorithmus als kombinierter Flow-Chart

Der Algorithmus wird flir Settings empfohlen, in denen grundsatzliche Evidenz vorhanden ist und bereits
in anderen Arbeiten und Leitlinien Vorschlage gemacht wurden.

Um eine klare Arbeitsanweisung zu ermdoglichen, auch vor dem wichtigen Hintergrund der Machbarkeit,
wurde eine Altersgrenze von 65 Jahren als Empfehlung vorangestellt.

Im Setting Onkologie wurde das Screening-Instrument G8 (Geriatrics-8) bereits mehrfach untersucht
und wird von fachspezifischen Leitlinien empfohlen. Fir die Notfallmedizin sowie die Orthogeriatrie und
die Allgemein- und Viszeralchirurgie werden entsprechend den Empfehlungen der S1-Leitlinie
Geriatrisches Assessment flinf mogliche Screening-Instrumente (ISAR (ldentification of Seniors At Risk),
Geriatrie-Check Baden-Wirttemberg, GeriNOT, das Geriatrische Screening bei Klinikaufnahme der
AFGiB (Arztliche Arbeitsgemeinschaft zur Férderung der Geriatrie in Bayern), Geriatrisches Screening
nach Lachs) sowie die pragmatisch und einfach umsetzbare Clinical Frailty Scale (CFS) genannt. Andere
validierte  Screening-Instrumente  zur Identifizierung geriatrischer  Patient*innen konnen
selbstverstandlich ebenfalls eingesetzt werden. In der Onkologie (wie in den neuen ASCO Leitlinien
vorgeschlagen) kann neben dem G8-Screening auch je nach regionaler Besonderheit und zeitlichen und
professionellen Moglichkeiten auf das Screening verzichtet und direkt ein CGA, oder wie konkret von
ASCO vorgeschlagen das Practical Geriatric Assessment (PGA) durchgefiihrt werden. Ebenso muss in
einer Akutgeriatrie Ublicherweise kein Screening erfolgen, da die Einweisung per se die geriatrische
Patientin/den geriatrischen Patienten definiert.

Fir die Auswahl geeigneter Assessment-Instrumente zur Durchfihrung des CGA wird auf folgende
mogliche Quellen verwiesen:

» S3-Leitlinien im AWMF-Leitlinienregister, z. B.

= S3-Leitlinie Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei
Mannern ab dem 50. Lebensjahr (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail /183-001)

= S3-Leitlinie Schlaganfall (https://registerawmf.org/de/leitlinien/detail/053-011)

= S3-Leitlinie Analgesie, Sedierung und Delirmanagement in der Intensivmedizin (DAS-Leitlinie)
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/001-012)

= S3-Leitlinie Friiherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/032-0450L)

= S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge fiir Patienten mit einer chronischen lymphatischen
Leukdmie (CLL) (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/018-0320L)

= S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge fiir Patienten mit einem follikularen Lymphom
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/018-0330L)

= S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge fiir Patienten mit monoklonaler Gammopathie
unklarer Signifikanz (MGUS) oder Multiplem Myelom
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/018-0350L)



https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/183-001
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-011
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/001-012
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/032-045OL
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/018-032OL
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/018-033OL
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/018-035OL

= S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Nachsorge fiir erwachsene Patient*innen mit einem diffusen
grofSzelligen B-Zell-Lymphom und verwandten Entitaten
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/018-0380L)

= S3-Leitlinie Demenzen (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/038-013)

= S3-Leitlinie Palliativmedizin fir Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/128-0010L)

= S3-Leitlinie Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Typ-2-Diabetes
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvI-001)

= S3-Leitlinie Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Unipolare Depression
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvI-005)

= S3-Leitlinie Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Chronische Herzinsuffizienz
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvI-006)

S1-Leitlinie Geriatrisches Assessment der Stufe 2
(https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/084-002LG)



https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/018-038OL
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/038-013
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/128-001OL
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-001
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-005
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvl-006
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/084-002LG
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Checklisten

Tabelle 1: Checkliste fiir die Durchfiihrung eines CGA. Die Tabelle gibt eine Orientierungshilfe dafir,
welche Voraussetzungen gegeben sein missen, um die Implementierung eines CGA in |hrer
Einrichtung zu begleiten. Dabei reicht es nicht, nur den diagnostischen Teil eines CGA abdecken zu
kdnnen, es miissen auch daraus resultierende Interventionen leistbar sein.

Obligat
(Diagnostik und Intervention)
Dimensionen Personal als Team
[ Selbsthilfefahigkeit [ Geriatrie-erfahrene/r Facharzt/-arztin
1 Mobilitat 1 Therapeut*innen (ideal: Physiotherapie und
Ergotherapie)
1 Kognitive Funktion inklusive Delir 1 Pflegefachpersonen
01 Affekt 0 Sozialdienst
LI Erndhrung
O Soziale Situation

Fakultativ
(Diagnostik und Intervention)
Dimensionen Personal als Team
1 Sensorik [ Logopadie
L] Dysphagie L] Psychologie
1 Kommunikationsfahigkeit inklusive Sprache 1 Krankenhausseelsorge

und Sprechen

O Inkontinenz [ Setting-spezifische/r Facharzt/-arztin

1 Schmerz 1 Assessment-Nurse zur Unterstiitzung der Erhebung
U1 Schlaf

0 Sucht

L] Spiritualitat

O Multimorbiditat

L] Polypharmazie

O weitere




Kurzversionen

Fir die S3-Leitlinie ,Umfassendes Geriatrisches Assessment (Comprehensive Geriatric Assessment,
CGA) bei hospitalisierten Patientinnen und Patienten” liegen folgende Kurzversionen vor:

Digitale Version als Veroffentlichung innerhalb der sog. MAGICapp. Es handelt sich dabei um
eine interaktive, visuelle aufbereitete Fassung, die sowohl am Smartphone, als auch am
Desktop-PC bedient werden kann. Die digitale Version kann unter folgender URL abgerufen
werden:

https://app.magicapp.org/#/guideline/6715

Faltblatt zum Ausdrucken (siehe folgende 2 Seiten). Diese Version kann doppelseitig
ausgedruckt und in der Mitte gefaltet werden, um ein Faltblatt fiir das Biro oder die
Kitteltasche zu erhalten.


https://app.magicapp.org/%23/guideline/6715
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Warum?

CGA (Comprehensive Geriatric Assessment) reduziert u. a. die
Mortalitdt und Institutionalisierungsrate. Hauptziel ist die
Verbesserung der Versorgung geriatrischer Patient*innen in allen
Sektoren.

Was ist ein CGA?

Ein CGA ist multidimensional und interprofessionell. Ziel ist die
Erfassung medizinischer, psychosozialer und funktioneller Defizite

& Ressourcen. Das CGA ergdnzt die drztliche Anamnese und
Untersuchung und dient der Therapie- und Versorgungsplanung,
Verlaufsbeobachtung und Prognoseabschatzung. m

Notaufnahme

In der Notaufnahme sollte ein multidimensionales Screening durchgefiihrt werden,
um altere Patient*innen mit besonderem Untersuchungs- und Behandlungsbedarf zu
identifizieren und daraus die Durchfiihrung eines CGA im weiteren Verlauf
(ambulant/stationar) abzuleiten.

=

Immer ab 2 65

Ein CGA soll bei als geriatrisch definierten oder positiv gescreenten

Onkologie

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 Toxizitdt CTCAE Grad
3 oder hoher zu reduzieren.

B

Jahren CGA? Patient*innen durchgefiihrt werden.

Wie Das CGA sollte einem interprofessionellen Teamansatz folgen, von

durchfiihren? Pflegefachpersonen, Therapeut*innen, sozialen Diensten und
Arzt*innen mit geriatrischer Qualifikation im regelméaRigen Dialog
umgesetzt werden und einen Behandlungsplan beinhalten. B

Bezugspersonen? Die Einbeziehung von Bezugspersonen in das CGA kann die Lebens-

qualitat der Patient*innen und Bezugspersonen erhéhen.

Orthogeriatrie

Bei im Screening als geriatrisch identifizierten Patient*innen mit hiiftgelenknahen
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.

U

Dimensionen?

Mindestens: Selbsthilfefahigkeit, Mobilitat, Kognitive Funktion inkl.
Delir, Affekt, Erndhrung, Soziale Situation. Weitere u.a.: Sensorik,
Dysphagie, Kommunikationsfahigkeit, Inkontinenz, Schmerz,

Schlaf, Sucht, Spiritualitit, Multimorbiditat, Polypharmazie. m

Allgemein- und Viszeralchirurgie

Die Indikationsstellung fiir einen chirurgischen Eingriff bei und die Operabilitat von
geriatrischen Patient*innen sollten nicht anhand des chronologischen Alters, sondern
anhand des individuellen Risikos fiir perioperative Komplikationen festgelegt werden,
dessen Einschatzung durch einen Screening-CGA-Algorithmus erfolgt.

B |

Dauer? Mindestens 15 min, um therapierelevante Aussagen treffen zu
kdnnen. n

Welche Diese sollten an das Setting und die individuellen Erfordernisse

Instrumente? angepasst werden. Hierfiir kbnnen Dimensions-spezifische S3-

Leitlinien oder die S1 Living Guideline Geriatrisches Assessment
der Stufe 2 zu Rate gezogen werden. Fiir bestimmte Settings, z. B.
die Onkologie, etablieren sich zunehmend Varianten (G-8, PGA,
Hurria-CGA). Im Algorithmus werden haufig verwendete
Screening-Tools vorgeschlagen.

Akutgeriatrie

Im akutgeriatrischen Setting soll die Durchfiihrung eines umfassenden geriatrischen
Assessments (CGA) erfolgen, das alle therapierelevanten Dimensionen beinhaltet, um
relevante gesundheitsbezogene Endpunkte (Leben zuhause, Risiko fur
Institutionalisierung, Aktivitdten des taglichen Lebens) zu verbessern.

- H
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Monitoring und Auditing der Leitlinie

Die Leitliniengruppe empfiehlt, Empfehlungen und Statements des Empfehlungsgrads A als Standard
far ein CGA anzusehen. Empfehlungen der Kategorie B konnen als zusatzliche Qualitatsindikatoren fur
ein CGA genutzt werden, wahrend Empfehlungen der Kategorie O als Anregungen dienen. Alle
Empfehlungen und Statements wurden so formuliert, dass die Therapieziele klar benannt sind. Daher
ist es zunachst ausreichend, diese Therapieziele zu liberwachen, um die Einhaltung der Leitlinien zu
unterstiitzen oder ein entsprechendes Programm zu auditieren. Im Folgenden werden alle kritischen
Therapieziele aufgefiihrt:

e |Institutionalisierungsrate, Veranderung der Versorgungsebene

e Pflegegrad, bzw. Einschatzung der Pflegebedurftigkeit

e Funktionalitatsassessment, Selbsthilfefahigkeit

e Lebensqualitat

e Mortalitat

e PROMs (Patients reported outcome measures)

e PREMs (Patients reported experience measures)

e Zufriedenheit der einzelnen Akteure (Patient*innen, Angehdrige, Hausrarzt*innen)
e “Caregiver burden" / Belastung der Pflegenden / Angehdrigen

e Entlassmanagement / Continuity of Care

e Rehospitalisierung, Wiedervorstellung in Notaufnahme

e Optimierung / Reduktion der Kosten; Wirtschaftlichkeit

e Traumata (Stiirze, Frakturen, Liegetraumata)

e Medikationsfehler / Potenziell inaddaquate Medikation (PIM)

e Delir, kognitive Verschlechterung, postoperative kognitive Stérung (POCD)

e Prognose bzw. Therapieentscheidung (z.B. Palliation)

Giiltigkeitszeitraum und Updates

Die vorliegende S3-Leitlinie ist ab dem 21.05.2024 voraussichtlich fir 5 Jahre bis zum 20.05.2029 giiltig.
Zu diesem Zeitpunkt wird gemdll 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-Abstanden wiederholt und die neu verfiigbare Evidenz
extrahiert. Es erfolgen entsprechende Erganzungen und Anpassungen der Leitlinie. Bei Anhaltspunkten
fir wesentliche Anderungen oder neue Erkenntnisse vor Ablauf der Giiltigkeitsdauer kann dieser



Zeitraum verkirzt werden. Vor jeder Aktualisierung wird ein Treffen mit den Mandatstragenden aller
beteiligten Fachgesellschaften stattfinden, welches im Hybrid-Format durchgefiihrt wird, so dass
sowohl eine Teilnahme in Prasenz als auch eine Online-Teilnahme maglich sind. Dieser Prozess dient der
Sicherstellung der Aktualitat und Relevanz dieser S3-Leitlinie. Flir weitere Details wird auf das AWMF-
Regelwerk [6] verwiesen.

Kommentare und Hinweise fir den Aktualisierungsprozess sind ausdriicklich erwiinscht und kdnnen
jederzeit an die Leitlinienkoordination gesendet werden.

Verteilungsplan
Veroffentlichungen

Die Leitlinie wird auf der Website der Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie aufgelistet und mit der
offiziellen Website der AWMEF verlinkt. Zur erfolgreichen Verbreitung der Leitlinie wurde eine Reihe von
Ansdtzen und Materialien entwickelt, die auf verschiedene Zielgruppen zugeschnitten sind. Dazu
gehoren das vorliegende Implementierungs-Manual, inklusive einer Kitteltaschen-Version fiir den
schnellen Zugriff im klinischen Alltag, und eine interaktive Oberflache Gber die MAGICapp. Es soll ein
Umbrella-Review mit den relevantesten Ergebnissen der dem gesamten Leitlinienprojekt
zugrundeliegenden Evidenz separat in einem internationalen Fachjournal veroffentlicht werden.
Zusatzlich ist die Veroffentlichung einer englischsprachigen Kurzversion in einem internationalen
Fachjournal geplant.

Vortrage

Die Leitlinie wird auf einer Vielzahl von Kongressen, Tagungen und Veranstaltungen vorgestellt. Um eine
breite Zielgruppe zu erreichen, werden diese Prasentationen nicht nur auf medizinischen
Fachveranstaltungen, sondern auch auf Events fir alle Stakeholder, einschlieRlich Politiker*innen,
Gesundheitsbehorden und Patient*innen, durchgefiihrt. Besonderer Wert wird dabei auf eine
laienverstandliche Gberarbeitete Version gelegt, zur Vermittlung der Inhalte fiir ein breites Publikum.
Die Leitlinie wird in Sitzungen verschiedener medizinischer Fachgesellschaften vorgestellt. Dadurch
werden eine breitere Akzeptanz und Anwendung in der medizinischen Gemeinschaft angestrebt.

Regionale Anpassung fiir Osterreich und die Schweiz

Um die Leitlinie auch im Osterreichischen und schweizerischen Kontext anwendbar zu machen, werden
spezifische Anpassungen vorgenommen und in einem gesonderten Abschnitt dokumentiert. Diese
regionalen Anpassungen berlicksichtigen lokale Gesundheitssystemstrukturen und stellen sicher, dass
die Leitlinie in diesen Landern ebenso implementiert werden kann.
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