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Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick  

 
Konsensbasiertes Statement  

EK 

Ein CGA beinhaltet mindestens die folgenden Dimensionen: 
Selbsthilfefähigkeit, Mobilität, kognitive Funktion inklusive Delir, 
Affekt, Ernährung und soziale Situation. Weitere Dimensionen 
können unter anderem sein: Sensorik, Dysphagie, 
Kommunikationsfähigkeit inklusive Sprache und Sprechen, 
Inkontinenz, Schmerz, Schlaf, Sucht, Spiritualität, Multimorbidität 
und Polypharmazie. 

 
Evidenzbasierte Empfehlung 

Empfehlungsgrad B 
⇑ 

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

 
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 Toxizität CTCAE 
Grad 3 oder höher zu reduzieren. 

 
Evidenzbasierte Empfehlung 

Empfehlungsgrad B 
⇑ 

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

 
Evidenzbasierte Empfehlung 

Empfehlungsgrad A 
⇑⇑ 

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

1.1 Einführung 

Der Anteil älterer Menschen an der Gesamtbevölkerung nimmt stetig zu, was aufgrund der 
gleichzeitig zunehmendem Krankheitslast im Alter auch eine große Rolle für das 
Gesundheitssystem spielt. In Deutschland sind aktuell ca. 22 % der Gesamtbevölkerung älter 
als 65 Jahre, in Österreich sind es 19,5 %, in der Schweiz 19,4 % [1]. Der Anteil über 80-jähriger 
Menschen in Deutschland, der Ende 2021 bei 7 % lag, wird im Jahr 2070 bis zu 14 % 
betragen [2]. Die Fallzahl vollstationärer Krankenhausbehandlungen je 100.000 Einwohner 
belief sich im Jahr 2021 in Deutschland bei den < 65-Jährigen auf 14.553, bei den ≥ 65-Jährigen 
hingegen auf 41.890 [3]. Faktoren wie Gesundheitsverhalten, Zugang zur 
Gesundheitsversorgung und Exposition gegenüber Umweltfaktoren führen dazu, dass die 
ältere Bevölkerung sehr heterogen ist [4]. Die Bedürfnisse älterer Menschen sind komplex und 
setzen sich oft aus medizinischen, funktionellen, psychologischen und sozialen Erfordernissen 
zusammen [5]. Daher ist es wichtig, die stationäre wie auch ambulante Versorgung an die 
individuellen Bedürfnisse und Erfordernisse anzupassen [4]. 

Für ältere Menschen besteht ein hohes Risiko, während eines Krankenhausaufenthaltes 
entweder im Zusammenhang mit dem zur stationären Aufnahme führenden Akutereignis 
(Erkrankung, Verletzung) oder aufgrund von Komplikationen im Verlauf des stationären 
Aufenthalts wie Stürzen, Druckgeschwüren oder Delir physische und kognitive 
Funktionseinbußen zu erleiden [6–8]. Diese werden als krankenhausbedingte Behinderungen 
(hospital-acquired disabilities, HAD) bezeichnet und sind durch einen beschleunigten 
Funktionsverlust mit gleichzeitigem Verlust der Unabhängigkeit in den Aktivitäten des 
täglichen Lebens (ADL) gekennzeichnet [9]. Die Prävalenz von HAD in der Akutversorgung 
älterer Erwachsener wurde in einer Meta-Analyse von 15 Studien aus dem Jahr 2020 mit 
30 % angegeben [10]. 

Im Krankenhaus erworbene Funktionseinbußen sind mit höheren Krankenhauskosten, 
vermehrten Einweisungen in Pflegeeinrichtungen und erhöhter Mortalität verbunden [6]. Ein 
frühzeitiges Eingreifen ist daher von entscheidender Bedeutung. 

Das umfassende geriatrische Assessment (Comprehensive Geriatric Assessment, CGA) gilt als 
Goldstandard zur Verbesserung zahlreicher relevanter Endpunkte für ältere Menschen in 
Akutkrankenhäusern [11].  Es wurde entwickelt, um im stationären und auch ambulanten 
Bereich Probleme frühzeitig erkennen und darauf adäquat reagieren zu können. CGA ist ein 
mehrdimensionaler, interdisziplinärer diagnostischer und therapeutischer Prozess, der sich 
auf die Ermittlung der medizinischen, funktionellen, geistigen, sozialen und umweltbedingten 
Ressourcen und Einschränkungen eines gebrechlichen älteren Menschen konzentriert und sie 
mit einem Gesamtplan für die Behandlung und Nachsorge verknüpft, um sicherzustellen, dass 
Probleme identifiziert, quantifiziert und angemessen behandelt werden. Dazu zählt auch die 
Evaluation eines möglichen palliativen Versorgungsbedarfs [12]. CGA hat das Potenzial, 
gesundheitsbezogene Endpunkte zu verbessern und gleichzeitig die Kosten für Gesundheits- 
und Sozialfürsorge zu senken [13]. CGA beinhaltet neben dem rein diagnostischen Prozess 
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koordinierte multidisziplinäre Treffen, die Erstellung und Umsetzung eines individuellen 
Behandlungsplans sowie die Überprüfung des Fortschritts [11]. 

Um den Effekt von CGA messbar zu machen, wurden in Studien verschiedene 
gesundheitsbezogene Endpunkte untersucht, indem die Intervention „CGA“ mit der üblichen 
Behandlung verglichen wurde. Neben Endpunkten wie der Mortalität oder der 
Institutionalisierungsrate, wobei Institutionalisierung gemäß dem Oxford Dictionary of Public 
Health definiert ist als die Unterbringung einer Person in einer Pflegeeinrichtung [14], rückt 
zunehmend auch die Lebensqualität als wichtiger Endpunkt in den Fokus. Ihr 
mehrdimensionales Konzept kann durch den ebenfalls mehrdimensionalen Ansatz von CGA in 
geeigneter Weise erfasst werden [15]. Hierbei sollte nicht nur die Lebensqualität der 
Patient*innen im Fokus stehen. So wurde unter anderem in den Leitlinien der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur „Integrierten Pflege älterer Menschen“ darauf 
hingewiesen, dass auch die Belastung der Pflegenden (sowohl der Angehörigen als auch des 
Fachpersonals) bei der Versorgung älterer Menschen Beachtung finden sollte [16]. Hinzu 
kommen Setting-bezogene Endpunkte wie die Therapietoxizität in der Onkologie [17] oder die 
Zeit bis zur Operation in der Orthogeriatrie [18]. 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 Österreich und der Schweiz 

Im Österreichischen Strukturplan Gesundheit ist die Akutgeriatrie/Remobilisation (AG/R) 
definiert als fächerübergreifende Primärversorgung direkt aufgenommener geriatrischer 
Patient*innen sowie Weiterführung der Behandlung akut erkrankter geriatrischer 
Patient*innen aus anderen Abteilungen (Fachbereichen) durch ein geriatrisch qualifiziertes, 
interdisziplinäres 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 stationären Angebot auch eine 
tagesambulante Betreuung (Tagesklinik).  

Die Struktur-Qualitätskriterien für die AG/R sind in der leistungsorientierten 
Krankenanstaltenfinanzierung (LKF-Modell) geregelt, die Prozess-Qualitätskriterien im 
Prozesshandbuch AG/R. Hier ist die Notwendigkeit zur Durchführung eines geriatrischen 
Assessments möglichst innerhalb der ersten 72 Stunden nach Aufnahme vorgegeben. Es steht 
jeder AG/R frei, die Assessmentinstrumente selbst zu wählen, lediglich die zu erfassenden 
Domänen sind vorgegeben.  

Abrechnungsrelevante Positionen sind für das geriatrische Assessment weder im stationären 
noch im extramuralen Bereich hinterlegt.  

In der Schweiz wird der Akutbereich seit 2012 über DRG finanziert. Die geriatrischen 
Prozeduren sind in einem Katalog (CHOP) hinterlegt. Sie ähneln der deutschen 
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Komplexbehandlung bezüglich mindestens durchzuführender Assessmentdomänen und 
Aufenthaltsdauern.  

Unter anderem wurde der Begriff „Geriatrische Frührehabilitative 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 
stationären Setting geriatrische Assessmentinstrumente eingesetzt. Hierzu zählen die 
Notfallzentren, orthogeriatrische Abteilungen und die Onkologie. Der Einsatz der 
Assessmentinstrumente ist allerdings regional unterschiedlich und die Wahl des Instrumentes 
bleibt der jeweiligen Institution überlassen, sofern es von den Kassen als solches für 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 
ähnelt. Aktuell kann geriatrische Rehabilitation als aufwändig oder nicht aufwändig 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 älterer Menschen in allen 
Bereichen essenziell. Eine fachspezifische Versorgung älterer Menschen wird weiter an 
Bedeutung gewinnen. 

Die Versorgungsqualität soll durch folgende Aspekte verbessert werden: 

• Durch die Anwendung eines CGA werden medizinische, psychosoziale und funktionelle 
Probleme älterer Menschen identifiziert, was eine individuelle Planung von Therapie und 
Nachsorge ermöglicht. 

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

• Die Indikationsstellung zur Durchführung eines CGA erfolgt in korrekter Weise. 
• Die Resultate eines CGA stellen eine Unterstützung bei Therapieentscheidungen dar, 

wodurch eine individuell zugeschnittene Therapie gewährleistet wird. 
• Unerwünschte Folgen einer Behandlung werden minimiert und Übertherapie kann 

vermieden werden.  
• Es kann bedarfsorientiert zwischen Kuration, Rehabilitation, (Sekundär- und Tertiär-) 

Prävention und Palliativversorgung triagiert werden. 
• Durch die Anwendung der richtigen Maßnahmen wird die Effizienz gesteigert, was die 

Kosten im Gesundheitswesen senken kann. 

Weiterhin nimmt die Leitlinie zu folgenden Fragen Stellung: 
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• Welche Dimensionen sind für ein CGA relevant? 
• Wie können Instrumente/Dimensionen an unterschiedliche Personengruppen und 

klinische Settings angepasst werden? 
• Welche Professionen sind an der CGA-Durchführung beteiligt? 
• Inwieweit steht das CGA für sich oder muss zusammen mit einer darauf folgenden 

Intervention beurteilt werden? 
• Was ist die optimale Länge eines geriatrischen Assessments? 

1.4 Bezug zur S1-Leitlinie “Geriatrisches Assessment der Stufe 2” 

Im deutschsprachigen Raum beschäftigte sich ab 1993 eine Arbeitsgruppe mit dem Verfassen 
einer Empfehlung für 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 fünf Dimensionen erfasst werden 
sollten [19,20]. Die getroffene Auswahl hat bis heute einen maßgeblichen Einfluss auf die 
Ausgestaltung des Assessments, jedoch sahen die Autor*innen bereits damals die 
Notwendigkeit von Ergänzungen bzw. eines stetigen Ersatzes durch „sich als besser 
erweisende Instrumente“ voraus. 

Mit diesem Bedarf beschäftigt sich seit 2012 die in der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie 
e. V. verankerte Arbeitsgruppe Assessment. Mitglieder aus Deutschland, Österreich und der 
Schweiz aktualisieren die 2019 erstmals im Format einer S1-Leitlinie der AWMF [21] 
veröffentlichten Informationen jährlich. Dazu gehört die Aufnahme weiterer Dimensionen 
(Stand 2023: Sehen/Hören, Selbsthilfefähigkeit, Mobilität/Motorik, Kognition/Delirerfassung, 
Depressivität, Soziale Situation, Schmerz, Ernährung/Dysphagie, Kontinenz, Schlaf und 
Substanzmissbrauch/Sucht). 

Die S1-Leitlinie hat zum Ziel, Assessment-Instrumente, mit denen in der Arbeitsgruppe 
praktische Erfahrungen vorliegen und die regelmäßig angewandt werden, hinsichtlich ihrer 
Gütekriterien, des Zeitbedarfs und der Vor- und Nachteile des Einsatzes bei spezifischen 
Subgruppen geriatrischer Patient*innen darzustellen. Die aktuelle Evidenz soll als 
Entscheidungshilfe für die Auswahl des im individuellen Fall am besten passenden Instruments 
dienen - unter Berücksichtigung der Ausprägung von Normabweichungen innerhalb und 
jenseits der Zieldimension. Ein bei einer bestimmten Person überlegenes Instrument kann für 
eine andere schlechter geeignet sein, daher erfordert der personalisierte Einsatz Kenntnisse 
über 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 
ermöglichen.  

Die aktuell entstandene S3-Leitlinie ist nicht als Weiterentwicklung der S1-Leitlinie zu sehen, 
sondern verfolgt einen anderen Zweck. Die bewusste Beschränkung auf übergeordnete 
Empfehlungen zum CGA - ohne Festlegung auf einzelne Instrumente - macht es vielfach 
möglich, auf hohem Evidenzniveau Aussagen zu treffen. Durch den gesicherten Nachweis 
positiver Effekte des CGA auf für die Lebensqualität geriatrischer Patient*innen relevante 
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Outcome-Parameter wird die Notwendigkeit untermauert, ein CGA in bestimmten 
Versorgungskontexten durchzuführen. Darüber hinaus bietet die S3-Leitlinie den Einstieg in 
die Definition von Kriterien der Indikationsstellung zu CGA als diagnostischer Maßnahme und 
Basis geriatrischer Therapie.  

1.5 Versorgungsbereich 

Die vorliegende Leitlinie bezieht sich auf Krankenhäuser mit akutmedizinischer Diagnostik und 
Behandlung älterer Patient*innen (≥ 65 Jahre). Es wurden allgemeine Empfehlungen und 
Statements sowie Empfehlungen und Statements für die Settings Notaufnahme, Onkologie, 
Orthogeriatrie, Chirurgie und Akutgeriatrie erstellt. Im Rahmen zukünftiger Aktualisierungen 
können ggf. weitere Settings ergänzt werden. 

1.6 Patient*innenzielgruppe 

Die Zielpopulation der vorliegenden Leitlinie sind ältere Patient*innen, üblicherweise im Alter 
≥ 65 Jahre (selten auch jünger, insbesondere in der Onkologie, zumeist aber eher älter und ≥ 
70 oder sogar ≥ 80 Jahre) jeden Geschlechts, die sich geplant oder ungeplant in stationärer 
Krankenhausbehandlung befinden.  

1.7 Adressat*innen 

Direkte Adressat*innen dieser Leitlinie sind die Mitglieder der an der Erstellung beteiligten 
Fachgesellschaften und Organisationen und somit Berufsfachpersonen folgender Disziplinen 
und Professionen: Geriatrie, Allgemein- und Viszeralchirurgie, Anästhesiologie und 
Intensivmedizin, Ergotherapie, Ernährungsmedizin, Gerontologie, Gerontopsychiatrie und 
Gerontopsychotherapie, Gynäkologie, Hämatologie und Onkologie, Innere Medizin mit und 
ohne Schwerpunkt, Notfallmedizin, Neurologie, Orthopädie und Unfallchirurgie, 
Palliativmedizin, Physiotherapie, Pflegewissenschaft und examinierte Pflege, Psychiatrie, 
Psychotherapie, Urologie in Deutschland sowie Geriatrie und Gerontologie in Österreich und 
Geriatrie in der Schweiz. Die Leitlinie dient ferner zur Information an nicht den zuvor 
genannten Fachbereichen und Disziplinen zugehörige Krankenhaus-Ärzt*innen und 
Angehörige anderer Berufsgruppen, die an der Versorgung älterer Menschen im Krankenhaus 
beteiligt sind. Zu diesen zählen unter anderem die Disziplinen der Logopädie, der 
Ernährungstherapie, des Sozialdienstes, der Psychologie und der Seelsorge sowie der 
Zahnmedizin. Ebenso dient die Leitlinie zur Information an alle älteren Patient*innen im 
Krankenhaus und deren Angehörige. Darüber hinaus sollen auch Institutionen wie 
Krankenkassen, medizinische Dienste, Interessenvertretungen und die breite Öffentlichkeit 
angesprochen werden. Neben Deutschland, Österreich und der Schweiz sind ebenfalls die 
genannten Berufs- und Personengruppen in anderen Ländern eingeschlossen.   

1.8 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

• Leitlinienreport u. a. mit Angaben zur Bewertung und zum Umgang mit 
Interessenkonflikten und folgenden Anhängen: Ergebnisse der Graduierung, Suchstrings, 
AMSTAR-2 und AGREE-II-Bewertungen, Kosten-Nutzwert-Analysen, Evidenztabellen, 
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Evidenzprofile, Ergebnisse der Delphi-Abstimmung, Kommentare zur 
Konsultationsfassung, Interessenerklärungen 

• Kitteltaschenversion 
• Patient*innenversion in laienverständlicher Sprache 
• Foliensatz 

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

2. Allgemeine Empfehlungen und Statements 

Dieses Kapitel behandelt den Einsatz eines CGA im Allgemeinen, also Setting-übergreifend, 
und nimmt u. a. Stellung zu den Fragen 

• Was ist ein CGA und wozu dient es? 
• Welche Professionen/Personen sind an der CGA-Durchführung beteiligt? 
• Welche Dimensionen sind für ein CGA relevant? 
• Was ist die optimale Länge eines geriatrischen Assessments? 

Zugrunde gelegt wurde Literatur aus einer Recherche von systematischen Reviews mit und 
ohne Meta-Analysen sowie Leitlinien. Für die Datenextraktion wurden insgesamt 45 Arbeiten 
eingeschlossen. Es wurde für evidenzbasierte Empfehlungen und Statements die Evidenz aus 
der am besten passenden Meta-Analyse mit der höchsten Qualität berücksichtigt. Auch für 
die konsensbasierten Empfehlungen und Statements fanden die Ergebnisse der 
eingeschlossenen Übersichtsarbeiten und Leitlinien Berücksichtigung. 

Im Folgenden sind die insgesamt sechs allgemeinen Empfehlungen und Statements 
dargestellt. 
 

2.1 Statement   

EK 

Ein CGA ist ein multidimensionaler und interprofessioneller 
Prozess mit dem Ziel, die medizinischen, psychosozialen und 
funktionellen Defizite und Ressourcen geriatrischer Patient*innen 
zu erfassen und zu berücksichtigen. Ein CGA ergänzt dabei die 
ärztliche Anamnese und Untersuchung und dient der Therapie- 
und Versorgungsplanung, Verlaufsbeobachtung und 
Prognoseabschätzung. 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE 

nicht zutreffend 

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

Konsensstärke:  91 % (Konsens) 
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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 [13] vorgestellt und seither als weitgehend anerkanntes 
und häufig 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 gültig. Diese Definition enthält bereits die wichtigsten Merkmale 
eines CGA: die multidisziplinäre Herangehensweise, die Grundlage des bio-psycho-sozialen 
Modells, die Interprofessionalität sowie die Notwendigkeit einer angemessen genauen 
Beurteilung. Damit bewertet und quantifiziert ein CGA, im Gegensatz zu qualitativen 
Screenings, die Defizite, Bedürfnisse und Ressourcen in den funktionellen und psychosozialen 
Bereichen der Person und geht dabei über einzelne Krankheiten und Organdysfunktionen 
hinaus. 

Durch die Systematik eines CGA können nicht nur Defizite, sondern auch Ressourcen 
identifiziert werden, was eine differenzierte Behandlungsplanung ermöglicht. Für 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 [22]. Die WHO hat 2019 auf Basis des CGA das ICOPE (Integrated Care for Older People) 
Modell vorgestellt [23], um die Anamnese und Untersuchung älterer Menschen um Merkmale 
eines CGA zu erweitern.   

Somit sollte bei der Behandlung älterer, geriatrischer Patient*innen ein CGA als ergänzende 
Maßnahme zur körperlichen Untersuchung durch eine Ärztin oder einen Arzt durchgeführt 
werden. Durch das CGA können behandlungsrelevante Syndrome, Defizite, aber eben auch 
Ressourcen identifiziert werden, die bei der Behandlung berücksichtigt werden müssen, um 
eine optimale Therapieeffizienz zu gewährleisten [24–28].  

Hohes Alter ist ein wichtiger Faktor für die Sterblichkeit nach der Krankenhausentlassung. Im 
Vergleich zu jüngeren Menschen haben ältere Erwachsene mehr Begleiterkrankungen, 
geringere physiologische Reserven und mehr funktionelle Beeinträchtigungen (einschließlich 
körperlicher und kognitiver Fähigkeiten), was zu hohen Sterblichkeitsraten beitragen kann. 
Allerdings ist die Heterogenität unter älteren Erwachsenen beträchtlich. CGA wurde in 
mehreren Studien mit älteren 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-Mortalitätswahrscheinlichkeit korrelieren [29] und dass deren 
Schweregrad in direktem Verhältnis zu dem Mortalitätsrisiko steht. Unter allen Dimensionen 
sticht Funktionalität in der Prognoseeinschätzung heraus [30] und korreliert eng mit der 
Multimorbidität. Je größer das Defizit in der Funktionalität und die Anzahl an Komorbiditäten, 
desto höher ist das Mortalitätsrisiko. Um den notwendigen palliativen Versorgungsbereich 
angemessen wahrzunehmen, sollte ebenso besondere Aufmerksamkeit auf die 
Symptombelastung gerichtet werden [31].  

In der Onkologie finden sich die meisten Studien über prognostische Outcomes beim 



 14 

geriatrischen Assessment, da Überlebenszeitanalysen einen wesentlichen 
Forschungsgegenstand in diesem Setting darstellen. In den meisten Studien hatte das CGA 
eine sehr hohe prädiktive Aussagekraft für die Mortalität [32–39], Chemotoxizität [34,35,38] 
und postoperative Komplikationen [34,37]. Außerdem wurde dem CGA ein prädiktiver Wert 
für die Institutionalisierungsrate [39]  (Definition auf S. 8) zugeordnet. Palliativmedizinische 
Screening-Tools und Selbsteinschätzungsfragebögen (sogenannte Patient-Reported Outcome 
Measures (PROMs)) werden in der Onkologie vor allem zum Symptomscreening eingesetzt 
und sind dort unabhängig vom prognostischen Wert des CGA zur Steuerung der Therapie 
ebenfalls relevant. 

Eine reliable Prognoseeinschätzung kann der vernünftigen und Patient*innen-orientierten 
Entscheidungsfindung, v. a. bzgl. der daraus resultierenden diagnostischen und 
therapeutischen Schritte, dienen [40]. Dafür können, neben aus mehreren Einzelinstrumenten 
zusammengesetzten CGA, unterschiedliche vorgefertigte Assessment-Tools verwendet 
werden, wie z. B. der „modified 19-item Frailty Index“ [41] (mFI-19), das „International 
Resident Assessment Instrument-Minimum Data Set“ [30] (Inter-RAI-MDS) und der 
„Multidimensional Prognostic Index“ (MPI) [42]. Der MPI erreicht mit einer Area under the 
curve (AUC) von 0.765 beispielsweise eine hohe Testgüte für die Prognoseeinschätzung. 
Höhere Testwerte werden erreicht, wenn z. B. Laborbiomarker und/oder stetige Tests wie die 
Gehgeschwindigkeit in die Modelle einfließen [43,44]. Obwohl eine gute Sensitivität bei diesen 
Tools nachgewiesen wurde, ist der Prognosewert nur ein Aspekt eines CGA, weswegen die 
Ergänzung weiterer Instrumente zu empfehlen ist. 

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

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

Nutzen und Schaden 

Gesamtnutzen überwiegt Gefahr eines möglichen Schadens: 
Durch umfassende Beurteilung, ganzheitliche Betrachtung, 
Ermittlung von Defiziten und Ressourcen individuelle 
Therapieplanung und Prognoseabschätzung möglich 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz 

„Multidimensional“ / „interprofessionell“ erwähnt als CGA-
Kriterien; Definition von Rubenstein beinhaltet Erfassung von 
Ressourcen; Vorteile von CGA für Therapieplanung und 
Prognoseabschätzung (onkologisches Setting: 
Mortalität/Überleben, Therapietoxizität, postoperative 
Komplikationen, Institutionalisierung), aber keine Meta-Analysen; 
Mortalität, Institutionalisierung und Komplikationsrate auch in 
anderen Settings, aber nicht unter Aspekt der 
Prognoseabschätzung 

Wertvorstellungen 
und Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt werden; 
individuelle Therapieplanung und Prognoseabschätzung sind 
anzunehmende Patient*innenwünsche 
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Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung versus langfristige 
Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung bedarfsgerechter 
Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige 
Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit Bei sorgfältiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben; 
im OPS-Katalog 2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 
 

2.2 Empfehlung   

EK 
Empfehlungsgrad A 
⇑⇑ 

Die Indikation zum CGA soll anhand der Definition geriatrischer 
Patient*innen (Alter, Geriatrietypische Multimorbidität, 
Selbsthilfefähigkeit) oder validierter, multidimensionaler 
Screening-Instrumente gestellt werden. 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE 

nicht zutreffend 

Literatur Hamaker et al. 2012, Dotan et al. 2021 (NCCN-LL) 
Konsensstärke:  100 % (starker Konsens) 

 

Nicht alle Patient*innen profitieren gleichermaßen von einer CGA-basierten Intervention. Vor 
allem in der Orthogeriatrie zeigt sich, dass insbesondere Personen mit einer moderat 
erhöhten Vulnerabilität und einer höheren prämorbiden Funktionsfähigkeit von CGA-
basierten Interventionen profitieren [45–47]. Diese Personen können zum Beispiel anhand 
eines Frailty-Screenings oder anderer Einschätzungsfragen zum funktionellen Status vor dem 
akuten Krankheitsereignis identifiziert werden [45–47]. Es ist daher ratsam, ein Screeningtool 
zu implementieren, das primär geriatrische Patient*innen mit komplexen 
Behandlungsaufgaben und einer positiven Prognose hinsichtlich der Therapieverbesserung 
durch Identifikation zusätzlicher Defizite und Ressourcen durch ein CGA erkennt und 
bewertet.  

Ein gutes Screening-Instrument zur Erkennung geriatrischer Patient*innen in der 
Notaufnahme, die von einem CGA profitieren würden, ist der ISAR-Test (Identification of 
Seniors at risk) [48]. Dieses Tool besteht aus sechs Fragen. Für jede positive Antwort wird ein 
Punkt vergeben. Ein Gesamtergebnis von zwei oder mehr Punkten weist auf einen 
geriatrischen Handlungsbedarf hin. In solchen Fällen ist es ratsam, ein CGA während des 
stationären Aufenthalts durchzuführen. Eine in Deutschland entwickelte Alternative zum ISAR 
ist der Geriatrie-Check Baden-Württemberg [49] mit vergleichbaren psychometrischen 
Testwerten hinsichtlich Sensitivität und Spezifität und prädiktiver Validität für funktionelle 
Parameter nach 3 Monaten (Barthel Index, Pflegegrad). Weitere Beispiele häufig zur 
Anwendung kommender Screening-Instrumente sind das Geriatrische Screening nach Lachs, 
GeriNOT und GSK/AFGiB. Das Geriatrische Screening nach Lachs wurde bereits 1990 
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entwickelt [50]. Im Jahr 2003 erwies es sich im Rahmen einer retrospektiven Kohortenstudie 
als geeignet zur Identifizierung geriatrischer Patient*innen [51]. GeriNOT unterliegt beim 
Vergleich mit ISAR und dem Geriatrie-Check für die Endpunkte „Anstieg Inanspruchnahme 
bedarfsgerechter Leistungen“ und „Verschlechterung der Wohnform“ zwar in der Sensitivität, 
weist jedoch eine deutlich bessere Spezifität auf [52]. Das Geriatrische Screening bei 
Klinikaufnahme (GSK) wurde 2011 durch die Arbeitsgemeinschaft zur Förderung der Geriatrie 
in Bayern (AFGiB) entwickelt und findet seitdem vielfach Verwendung, jedoch wurden bisher 
keine Ergebnisse aus Validierungsstudien veröffentlicht [53].  

Je nach Umfeld können verschiedene weitere Screening-Werkzeuge empfohlen werden, die 
in vielen Fällen gut validiert sind. Im Bereich der Onkologie haben sich z. B. der G8-Index und 
der VES-13 [38] oder PRISMA-7 [54] bewährt, während 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 [55–
58].  

Ein Vorteil der CFS ist, dass sie den Frailty-Zustand vor dem Akutereignis, das zur 
Krankenhausaufnahme geführt hat, bewertet. Positive Interventionen auf Basis eines CGA im 
Krankenhaus zeigen, dass Patient*innen in stationären Settings vor allem dann profitieren, 
wenn sie vor dem Ereignis noch gehfähig bzw. nicht bereits komplett auf Unterstützung 
angewiesen waren [47,59–61]. Inwieweit auf der anderen Seite sehr fitte und noch 
durchschnittlich aktive bis gut zurechtkommende Patient*innen (CFS Kategorie 1-3) von 
zusätzlichem geriatrischem Management auf Basis des CGA profitieren, ist bislang nicht 
ausreichend untersucht. 

In der geriatrischen Onkologie, wo häufig das Akutereignis nicht als einschneidend funktionell 
relevant erlebt wird, kann bereits bei Diagnosestellung und auf Basis einer Altersgrenze (65 
Jahre und älter) ein CGA, z. B. das Practical Geriatric Assessment (PGA) sinnvoll sein. Bei 
eingeschränkten Kapazitäten wird alternativ ebenfalls ein schrittweiser Ansatz mit Screening 
empfohlen, wobei dies keine klinischen Vorteile gegenüber einem direkten PGA für alle zeigen 
konnte. Gleichzeitig war der zweistufige Ansatz auch nicht unterlegen, sodass bei reduzierten 
organisatorischen Ressourcen ein solcher empfohlen werden kann [62]. In den aktualisierten 
ASCO Guidelines [63,64] wird bereits ab einem Alter von 65 Jahren empfohlen, zumindest ein 
PGA durchzuführen. Es werden hierfür auch Vorschläge gemacht, die wenn möglich 
Fragebögen mit Selbstauskunft einschließen.  

Bei der Erstellung dieser konsensbasierten Empfehlung wurden ebenfalls die 7 Kriterien nach 
GRADE berücksichtigt. Die Beurteilung der Kriterien ist in der folgenden Tabelle dargestellt: 

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

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

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz 

Hamaker et al. 2012: kein Tool gleichzeitig hohe Sensitivität und 
Spezifität, G8 / TRST höchste Sensitivität; NCCN-Leitlinie: G8 / VES-
13 am häufigsten verwendete Tools 
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Wertvorstellungen 
und Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt werden; 
individuelle Therapieplanung und Prognoseabschätzung sind 
anzunehmende Patient*innenwünsche 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung versus langfristige 
Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung bedarfsgerechter 
Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige 
Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit Bei sorgfältiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben; 
im OPS-Katalog 2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 
 

2.3 Empfehlung    

Empfehlungsgrad B ⇑ 
 
(indirectness) 

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

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

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊕⊕⊝   moderat 
⊕⊕⊕⊝   moderat 
	
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 

 
 
 
 
Mortalität (CGA evtl. effektiv) 
Institutionalisierungsrate (CGA effektiv) 
Wiedervorstellung/Wiederaufnahme/Rückübernahme (kein 
Effekt) 
Funktionalität (CGA effektiv) 
Kognition (Effekt unklar) 
Delir (CGA effektiv) 
Aufenthaltsdauer (CGA effektiv) 
ADL (CGA effektiv) 

Konsensstärke: 100 % (starker Konsens) 
 

Bereits in den Anfängen der Geriatrie seit den späten 1930er und frühen 1940er Jahren 
etablierte Marjorie Warren in Großbritannien ein aus Ärztin/Arzt, Pflege, Sozialdienst, Physio- 
und Ergotherapie bestehendes Team. Sie richtete eine Art Ausbildungsstation zur 
Teamfindung, -entwicklung und -schulung ein [65,66]. 
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Die Sepulveda-Studie [67] war nicht nur ein Meilenstein für die Verbreitung von Assessment 
in den USA, sondern auch für das Verständnis eines umfassenden (comprehensive) Ansatzes. 
Darin ist das Behandlungsteam essenzieller Bestandteil. Zeitgleich stieg von da an die Zahl an 
Publikationen speziell zu diesem Thema [68–72]. 

In Deutschland machte Nikolaus ab 1992 Assessment und den damit verbundenen Team-
Gedanken bekannt [73,74]. Heute ist interprofessionelle Praxis in vielen Disziplinen, auch 
außerhalb der Geriatrie, weltweit zur Selbstverständlichkeit geworden [75,76].   

Das Behandlungsteam in der Geriatrie verantwortet, steuert und führt das CGA aus [77]. Der 
Ablauf umfasst im Wesentlichen [78]: Patient*innenauswahl (selection), Erhebung und 
Bewertung des Assessments [79,80], Therapiezielformulierung (targeting, goal setting), 
Therapieplanung (planning), Koordination (collaboration), Verlaufskontrolle (evaluation) und 
- idealerweise - Nachkontrolle im Intervall (re-evaluation) zur Sicherung des Erreichten 
[72,81].  

Das Team setzt sich aus unterschiedlichen Berufsgruppen zusammen [69–71]. In den 
angelsächsischen Ländern wird häufig das Konzept eines Kernteams [72,81], bestehend aus 
Ärztin/Arzt, Pflege und Sozialdienst genutzt – je nach Bedarf ergänzt um Physio- und 
Ergotherapie, Pharmazie, Psychologie, Zahnmedizin, Logopädie, Ernährungstherapie, 
Seelsorge oder weitere Professionen. 

In Deutschland definiert die DRG-Systematik (OPS 8-550) zumindest für die akut-stationäre 
Versorgung mit Komplexbehandlung eine strukturierte Mitwirkung von geriatrisch 
qualifizierten Ärzt*innen, Pflege, mindestens zweier involvierter therapeutischer 
Berufsgruppen (einschließlich Psychologie) als obligat, die des Sozialdienstes fakultativ [82]. 

In angelsächsischen Ländern kann die Führung des Teams von Ärztin/Arzt, Pflege (z. B. Care-
Management) oder anderen qualifizierten Personen wechselweise übernommen werden 
[69,78], in Deutschland – zumindest für den akutstationären Bereich - ausschließlich von 
Ärztin/Arzt [82]. 

Die genannten Professionen entfalten ihre Expertise im Behandlungsteam [83]. 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 [83–85]. Evidenz besteht für diese Komponente innerhalb 
des CGA-Prozesses allerdings nicht. 

Die Kommunikation im Team findet, auch unter Nutzung elektronischer Formate, durch 
strukturierten Austausch der Berufsgruppen untereinander statt, der von täglichen Kurz-
Meetings bis zu eingehenden wöchentlichen Fallkonferenzen reichen kann [83] – abgesehen 
von eigenen Regeln für die Komplexbehandlung in Deutschland [82]. Daten sprechen dafür, 
dass ein konstantes Team in einem stabilen Kontext zum Behandlungserfolg beiträgt [83–85]. 

Das beschriebene Vorgehen hat sich insgesamt als praktikabel erwiesen – und kommt 
weltweit zum Einsatz [72,76,86]. Das interprofessionelle geriatrische Behandlungsteam stellt 
eine wichtige Komponente des CGA-Prozesses dar. Wirksamkeitsnachweise beziehen sich auf 



 19 

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 [11,18,28,38,87–
89]. Da sich das auf diese Weise durchgeführte CGA überwiegend als wirksam im Sinne einer 
Verbesserung der untersuchten Endpunkte erwies, ist dies als indirekte Evidenz zu werten. 
Wegen Indirektheit wurden die nachfolgend genannten Evidenzgrade der Endpunkte jeweils 
um einen Wert und der Empfehlungsgrad auf B herabgestuft. Im Einzelnen wurde für den 
Endpunkt Mortalität eine mögliche Effektivität von CGA gezeigt: Eamer et al. 2018 ermittelten 
für Patient*innen mit Hüftfraktur eine Risikoreduktion um 15 %. Allerdings war dieser Effekt 
nicht statistisch signifikant (Risk Ratio (RR) 0,85 [95 %-Konfidenzintervall (KI) 0,68; 1,05] [18]. 
Die Meta-Analyse von Eamer et al. 2017, die ebenfalls überwiegend Patient*innen mit 
Hüftfraktur eingeschlossen hatte, ermittelte für die 1-Jahres-Mortalität ein RR von 0,76 [95 %-
KI 0,65; 0,88] und für die Mortalität am Ende der Nachbeobachtungszeit ein RR von 0,78 [95 %-
KI 0,67; 0,90] [89]. Bei beiden war die Qualität der Evidenz moderat. Ellis et al. 2017 konnten 
bei akutgeriatrischen Patient*innen keinen Effekt von CGA auf die Mortalität nachweisen (RR 
1,0 [95 %-KI 0,93; 1,07], Evidenzqualität hoch) [11]. Effektiv erwies sich CGA bezüglich der 
Endpunkte Institutionalisierungsrate (Begriffsdefinition auf S. 8, bei Eamer et al. 2018 RR 0,71 
[95 %-KI 0,55; 0,92], Evidenzqualität hoch [18], bei Ellis et al. 2017 RR 0,80 [95 %-KI 0,72; 0,89], 
Evidenzqualität hoch [11]), Funktionalität (Eamer et al. 2017: RR 0,92 [95 %-KI 0,88; 0,97], 
Evidenzqualität niedrig [89]) und Aufenthaltsdauer (Eamer et al. 2017: Mittlere Differenz (MD) 
-1,17 [95 %-KI -1,63; -0,71], Evidenzqualität niedrig [89]). In den Alltagsaktivitäten (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], Evidenzqualität moderat [88]), während Ellis et al. 
2017 einen geringen oder keinen Effekt ermittelten (SMD 0,04 [95 %-KI -0,06; 0,15], 
Evidenzqualität moderat [11]). Für den Endpunkt Wiederaufnahme/Rückübernahme war kein 
Effekt nachweisbar (Ellis et al. 2017: RR 1,02 [95 %-KI 0,94; 1,11], Evidenzqualität hoch [11]). 
Für 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, Evidenzqualität niedrig [11]). Bezüglich 
des Endpunkts Delir konnten Saripella et al. 2021 in der Meta-Analyse aller eingeschlossenen 
Studien 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], Evidenzqualität 
moderat) [87]. 

Der Einbezug von Patient*innen und Bezugspersonen in die Durchführung des CGA wird 
insbesondere im Evidenzkorpus des Settings Onkologie als wesentliches Element eines CGA 
genannt [28,38]. 

Auf übergeordneter Ebene führt die wissenschaftliche Diskussion in Deutschland zu 
ordnungspolitischen Konsequenzen [76,90,91]. Der Nationale Kompetenzbasierte 
Lernzielkatalog 2.0 (NKLM) konkretisiert Interprofessionalität im Kapitel VIII: Respekt, 
Rollenverständnis, Verantwortlichkeit, Kommunikation, Konfliktverständnis des ärztlichen 



 20 

gegenüber anderen Gesundheitsberufen, Teamarbeit, Gruppendynamik u. a. [92]. 

Diese Prinzipien sind in umfassender Weise auch in den Gegenstandskatalog Medizin 1.1 für 
die ärztliche Prüfung eingegangen [93]. Interprofessionalität ist als § 275d seit dem Jahr 2021 
im SGBV auch leistungsrechtlich verankert.  

Dennoch werden Begriffe wie multi-, inter- oder transdisziplinär und -professionell in 
wissenschaftlicher Literatur uneinheitlich gebraucht [76,91]. Es wird aber eine einheitliche 
Terminologie benötigt, um auf wissenschaftlicher Ebene Forschungsdefizite mit definierten 
Fragestellungen aufzuholen und in der Praxis Absprachen und Kommunikation mit den 
Nachbardisziplinen wie Traumatologie, Onkologie, Psychiatrie, Kardiologie, Anästhesiologie 
etc. zu erleichtern.  

Die genannten Fächer, mit zunehmender Akademisierung auch Physio-, Ergo- und 
Ernährungstherapie, Logopädie 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 Verständnis eigenständige Begriffe. Auch die Bezeichnungen 
Multiprofessionalität als ein „Nebeneinander“ und Interprofessionalität als „integratives 
Miteinander“ sollten nicht vermischt, sondern getrennt gebraucht werden [91]. 

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

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

Nutzen und Schaden 

Spezifische Qualitäten der Berufsgruppen können koordiniert 
eingesetzt werden; großer Nutzen durch Einbeziehung der 
Patient*innen selbst (Wünsche/Präferenzen?) und Einbeziehung 
von Angehörigen (ggf. ergänzende Auskünfte); Schaden nicht zu 
erwarten 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz 

„interprofessionell“ als CGA-Kriterium in zahlreichen 
Publikationen erwähnt, das so definierte CGA erweist sich als 
wirksam; Einbezug von Patient*innen und Bezugspersonen = 
wesentliches Element eines CGA; Indirektheit in Bewertung 
einbezogen 

Wertvorstellungen 
und Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt werden; 
umfassende Beurteilung und eigene Einbeziehung sowie 
ergänzende Angehörigen-Einbeziehung sind anzunehmende 
Patient*innenwünsche 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung versus langfristige 
Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung bedarfsgerechter 
Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige 
Kosteneinsparung 
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Umsetzbarkeit Bei sorgfältiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben; 
im OPS-Katalog 2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 
 

2.4 Statement   

EK 

Der Einbezug von Bezugspersonen (Angehörige, 
Betreuungspersonen) in die Durchführung eines CGA und in eine 
CGA-adaptierte Behandlung kann die Lebensqualität des 
Patienten/der Patientin und der Bezugspersonen erhöhen. 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE 

nicht zutreffend 

Literatur Chen et al. 2021; (RCT: Laudenslager et al. 2019) 
Konsensstärke:  100 % (starker Konsens) 

 

Die Meta-Analyse von Chen et al. zeigt, dass ein CGA mit CGA-adaptierter Behandlung die 
Lebensqualität älterer Patient*innen in der Akutgeriatrie erhöhen kann. Die Höhe der 
Lebensqualität war in der CGA-Gruppe besser (SMD 0,12 [95 %-KI 0,03; 0,21]), ebenso die 
Veränderung der Lebensqualität (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]) [94]. 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 
Lebensqualität der Pflegenden, sondern möglicherweise auch die Lebensqualität der 
Patient*innen verbessern kann. Diese Fragestellung wurde in einer randomisierten 
kontrollierten Studie aus dem Jahr 2019 [95] untersucht. Es konnte kein statistisch 
signifikanter Effekt auf die Lebensqualität der Patient*innen nachgewiesen werden. Hierzu 
bemerken die Autor*innen, dass dies den verwendeten Instrumenten zur Messung der 
Lebensqualität geschuldet sein könnte. Jedoch ist davon auszugehen, dass sich eine reduzierte 
Belastung der Pflegenden auch positiv auf die Patient*innen auswirken kann, im Sinne einer 
erhöhten Lebensqualität.  

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

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

Nutzen und Schaden 

Nutzen für Patient*innen durch Einbeziehung von 
Bezugspersonen (ggf. ergänzende Auskünfte); Nutzen für 
Bezugsperson durch Reduktion der Belastung, z. B. durch Erlernen 
von Stressbewältigung à indirekter Nutzen auch für 
Patient*innen; Schaden nicht zu erwarten 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz 

Verringerung der Belastung = Steigerung der Lebensqualität der 
Pflegenden durch CGA; Einfluss des Einbezugs von 
Bezugspersonen in das CGA auf Lebensqualität der Patient*innen 
nicht signifikant, aber zu vermuten 
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Wertvorstellungen 
und Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt werden; 
Erhöhung der eigenen Lebensqualität sowie der Lebensqualität 
von Bezugspersonen sind anzunehmende Patient*innenwünsche 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung versus langfristige 
Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch  Förderung bedarfsgerechter 
Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige 
Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit Bei sorgfältiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben; 
im OPS-Katalog 2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 
 

2.5 Statement   

EK 

Ein CGA beinhaltet mindestens die folgenden Dimensionen: 
Selbsthilfefähigkeit, Mobilität, kognitive Funktion inklusive Delir, 
Affekt, Ernährung und soziale Situation. Weitere Dimensionen 
können unter anderem sein: Sensorik, Dysphagie, 
Kommunikationsfähigkeit inklusive Sprache und Sprechen, 
Inkontinenz, Schmerz, Schlaf, Sucht, Spiritualität, Multimorbidität 
und Polypharmazie. 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE 

nicht zutreffend 

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

Konsensstärke:  100 % (starker Konsens) 
 

CGA erfasst Informationen, die über Organfunktionen hinausgehen, mit Hilfe von 
Dimensionen. Neben der rein auf Krankheitsbilder ausgerichteten Anamnese führt CGA die 
Ebene von Syndromen ein [20,96]. Dimensionen sollen Syndrome operationalisieren, erklären 
und beschreiben [79]. 

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 [97]. Z. B. ist es in der Onkologie essenziell, den Ernährungsstatus zu erheben, 
oder in der Sturzdiagnostik, die Mobilität mit einem zur Einschätzung des Sturzrisikos validen 
Instrument zu messen [98]. Jede Dimension ist mit einer wiederum unterschiedlich großen 
Anzahl, Art und Tiefe von Assessment-Instrumenten hinterlegt [80].  

Die Auswahl des einzelnen Assessment-Instruments erfolgt in Studien nach Gesichtspunkten 
internationaler Vergleichbarkeit, Praktikabilität, Veränderungssensitivität im Verlauf u. a. 
[19]. In der unmittelbaren Patient*innenbetreuung wählt die Untersuchungs-Person ein 
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Instrument entweder so aus, wie es für das jeweilige Setting standardisiert ist, und/oder sie 
lässt sich von einer spezifischen, individuellen Fragestellung leiten [73,96]. Das Instrument 
sollte im Team unter den Professionen sowie mit Patient*innen und Betreuungspersonen 
kommunikabel sein [19]. Auch Empfehlungen für die Therapie sollten daraus abgeleitet und 
Verläufe abgebildet werden können [79,96] (siehe Allgemeines Statement 1, S. 13). 

In 9 Studien (Reviews und Meta-Analysen) aus dem Evidenzkorpus dieser Leitlinie 
[33,36,37,39,45,99–102] zeigt sich eine enorme Variabilität an einzelnen Instrumenten. Nicht 
alle Verfahren sind standardisiert, häufig nur „locally agreed“ [100]. Evidenz dafür, welches 
Instrument spezifisch für welche Dimension zum Einsatz kommen sollte, kann aus diesen 
Daten nicht abgeleitet werden. 

Disalvo et al. nennen als Dimensionen eines CGA den Funktionsstatus, die Ernährung, 
Komorbiditäten, Polypharmazie, psychologische Gesundheit, Kognition und soziale 
Unterstützung [17]. Bei Ellis et al. 2017 sind die Kerndimensionen medizinische, funktionelle, 
mentale, soziale und umweltbezogene Probleme [11]. In der endgültigen Fassung des OPS 
Version 2024 wird im Kapitel 1 (Diagnostische Maßnahmen – Funktionstests) das 
standardisierte geriatrische Basisassessment [103] unter 1-771 aufgelistet. Hier wird die 
Untersuchung von mindestens fünf Dimensionen gefordert, wobei als Beispiele Mobilität, 
Selbsthilfefähigkeit, Stimmung, Ernährung, Kontinenz, Kognition und soziale Situation genannt 
werden. 

Nach der in Deutschland leistungsrechtlich relevanten OPS-Struktur (8-550) sind als Minimum 
die Dimensionen Mobilität, Selbsthilfefähigkeit, Kognition und Affekt zu untersuchen [103], 
die mit frei wählbaren Instrumenten gemessen werden können – sofern diese validiert und 
standardisiert sind [82]. Für diese Zuordnung nehmen die Auslegungshinweise des 
Medizinischen Dienstes [104] auf die S1-Leitlinie „Geriatrisches Assessment der Stufe 2 - Living 
Guideline“ [21] Bezug. Ein strukturiertes soziales Assessment hat zusätzlich zu erfolgen [103].  

Die Niederländische Leitlinie [105] – ebenfalls eine Expert*innenempfehlung – sieht vor, die 
dort enthaltenen 6 Dimensionen Mobilität, Selbsthilfefähigkeit, Kognition (einschließlich 
Delir), Emotion, Soziales und Ernährung zu erfassen. In den ICOPE Empfehlungen der WHO 
werden die Dimensionen Mobilität (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, 
Mobilität, Nutrition, Emotion/Depression, sozialen Unterstützung und Sensorik [23].  

Aus dem Datensatz der genannten 9 Studien (Evidenzkorpus) können zusätzlich zu den schon 
erwähnten comorbidity (5/10), frailty oder fatigue (4/10), sensory sowie skin (je 2/10) und 
polypharmacy (1/10) als eigenständige Dimensionen extrahiert werden, die allerdings nicht 
einheitlich definiert sind. Die Sensorik (Hören und Sehen) sollte bereits in einer üblichen 
klinischen Untersuchung älterer Menschen abgebildet sein. Sensorische Defizite sind ebenfalls 
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wichtige Kriterien für die Identifikation geriatrischer Patient*innen [106]. Ihre Erfassung ist in 
einigen der auf den Seiten 15/16 genannten Screening-Instrumente enthalten. 

Das Spektrum aller möglichen Dimensionen weist eine enorme Bandbreite bis zu Sexualität, 
Finanzen, Spiritualität oder anderen auf [78,81]. Im Kontext möglicher Dimensionen ist auch 
die Dimension Betätigungsgerechtigkeit zu nennen. Nach dem Konzept der 
Betätigungsgerechtigkeit sollen alle Menschen die Möglichkeiten und Chancen haben, das 
eigene Potenzial auszuschöpfen und für sie bedeutsamen Betätigungen nachzugehen [107].  

Die Multimorbidität 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 (hausärztliche Medizin, stationäre Innere Medizin, Geriatrie) häufig 
bereits eine ausführliche Anamnese zu Vorerkrankungen enthalten ist. Ist dies nicht 
systematisch umgesetzt, sollte Multimorbidität in das CGA integriert werden. Allerdings 
entspricht Multimorbidität nicht der einfachen Summe einzelner Erkrankungen [108], sondern 
beinhaltet in ihrer Konstellation den Funktionalitäts- und Selbstständigkeitsverlust der 
Patient*innen und Polypharmazie. Oft kann lediglich ein CGA diese relevanten Aspekte 
abdecken [109], indem Polypharmazie, Funktionalität, Patient*innenwünsche u. a. erhoben 
und berücksichtigt werden.  

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

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

Nutzen und Schaden 

Nutzen durch umfassende Beurteilung und ganzheitliche 
Betrachtung à individuelle Therapieplanung möglich; je mehr 
Dimensionen, umso differenziertere Beurteilung; Schaden nicht zu 
erwarten, lediglich erhöhter Zeitaufwand 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz 

Disalvo zusätzlich Komorbiditäten und Polypharmazie; Ellis 2017: 
medizinische, funktionelle, mentale, soziale und umweltbezogene 
Probleme = Kerndimensionen; OPS-Katalog 2024 „standardisiertes 
geriatrisches Assessment“ mit mindestens 5 Dimensionen; 
Niederländische Leitlinie CGA; optionale Dimensionen wie S1-
Leitlinie Geriatrisches Assessment 

Wertvorstellungen 
und Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt werden; 
individuelle Therapieplanung und differenziertere Beurteilung sind 
anzunehmende Patient*innenwünsche 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung versus langfristige 
Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung bedarfsgerechter 
Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige 
Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit Bei sorgfältiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben; 
im OPS-Katalog 2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 
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2.6 Empfehlung    
Empfehlungsgrad B ⇑ 
 
(indirectness) 

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

Evidenz 
Parks et al. 2012; Puts et al. 2012; Chuang et al. 2022; (Dale et 
al. 2023 (ASCO-LL); Dotan et al. 2021 (NCCN-LL)) 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach GRADE: 
 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 

 
 
 
Therapietoxizität (CGA effektiv) 
Dosisreduktion während Behandlung (CGA effektiv) 
Initiale Dosisreduktion (kein CGA-Effekt) 
Vorzeitiger Therapieabbruch (kein CGA-Effekt) 
Behandlungsverzögerung (kein CGA-Effekt) 
Hospitalisierungsrate (kein CGA-Effekt) 

Konsensstärke: 100 % (starker Konsens) 
 

Die meisten Studien, die positive Ergebnisse CGA-basierter Interventionen gezeigt haben, 
nutzten Instrumente, die in der Gesamtheit mindestens den in der Empfehlung angegebenen 
Zeitumfang benötigen. Hierzu zählen auch Arbeiten aus der Onkologie, die inzwischen den 
Begriff Practical Geriatric Assessment (Praktisches Geriatrisches Assessment, PGA) geprägt 
haben. Darunter wird ein Assessment verstanden, welches nicht mehr als 10 bis 25 Minuten 
dauert und Fragebögen mit Selbstauskunft einschließt. Aufgrund der methodischen und 
klinischen Herausforderungen, Instrumente zu wählen, die sowohl eine therapeutische 
Entscheidung beeinflussen also auch für die Verlaufsmessung geeignet sein sollten und die 
empfohlenen Dimensionen beinhalten, können schneller durchführbare Konzepte nur im 
Sinne von Screenings empfohlen werden und müssen daran anschließende 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 Durchführung eines CGA in der Regel beansprucht. In einem Systematic Review 
von Parks [110] wird ein Durchschnittswert von 27 Minuten angegeben, mit einer Spanne von 
8 bis 45 Minuten, was ebenso die Einschätzung von Puts [32] widerspiegelt. In der ASCO-
Guideline von 2018 [111] wird auch von einer Dauer zwischen 20 und 30 Minuten berichtet. 
Das in den NCCN-Guidelines vorgeschlagene CGA [38], welches 5 Dimensionen abdeckt, 
dauert im Durchschnitt 20 Minuten. Grundsätzlich entsprechen 20 Minuten einer realistischen 
Zeit zur Durchführung des diagnostischen Anteils eines CGA, wobei auch sensorische Defizite 
berücksichtigt werden müssen, die mit einem erhöhten Zeitaufwand des Assessments 
einhergehen. Es ist anzumerken, dass die Arbeiten mit Angaben oder Empfehlungen zur 
Zeitdauer alle aus dem Setting Onkologie stammen. Andere Settings betreffende Arbeiten aus 
dem Evidenzkorpus äußern sich nicht hinsichtlich der benötigten Zeit. Wie schon beim 
interprofessionellen Teamansatz ist zu sagen, dass sich das mit der genannten Zeitdauer 
durchgeführte CGA als wirksam im Sinne einer Verbesserung einiger der untersuchten 
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Endpunkte erwies, so dass dies als indirekte Evidenz zu werten ist. Wegen Indirektheit wurden 
die nachfolgend genannten Evidenzgrade der Endpunkte jeweils um einen Wert und 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 Therapietoxizität (RR 0,81 [95 %-KI 0,70; 0,94], 
Evidenzqualität moderat) und Dosisreduktion während Behandlung (RR 0,73 [95 %-KI 0,63; 
0,83], Evidenzqualität moderat). Kein CGA-Effekt konnte für die Endpunkte initiale 
Dosisreduktion (RR 0,99 [95 %-KI 0,77; 1,28], Evidenzqualität moderat), vorzeitiger 
Therapieabbruch (RR 0,88 [95 %-KI 0,62; 1,25], Evidenzqualität niedrig), 
Behandlungsverzögerung (RR 1,06 [95 %-KI 0,73; 1,52], Evidenzqualität moderat)  und 
Hospitalisierungsrate (RR 0,86 [95 %-KI 0,60; 1,22], Evidenzqualität moderat)  gezeigt werden 
[112].  

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

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

Nutzen und Schaden 

Bei umfassender Diagnostik Nutzen durch 
präzisere/aussagekräftigere Ergebnisse mit gezielter 
Behandlungsplanung; Schaden nicht zu erwarten, lediglich 
erhöhter Zeitaufwand 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz 

Zeitdauer eines CGA im Evidenzkorpus nicht als Einflussgröße 
untersucht; mehrere onkologische Studien und Leitlinien 
erwähnen durchschnittliche Dauer à CGA erzielt unter dieser 
Voraussetzung hinsichtlich mehrerer Endpunkte Verbesserungen; 
Indirektheit in Bewertung einbezogen  

Wertvorstellungen 
und Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt werden; 
präzise Ergebnisse und gezielte Behandlungsplanung sind 
anzunehmende Patient*innenwünsche 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung versus langfristige 
Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung bedarfsgerechter 
Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und langfristige 
Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit Bei sorgfältiger Planung und Implementierungsstrategie gegeben; 
im OPS-Katalog 2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 
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3. Setting-bezogene Empfehlungen und Statements 

3.1 Setting Notaufnahme 

Bei akuten Erkrankungen ist für ältere Menschen oft die Notaufnahme des Krankenhauses der 
erste Behandlungsort. In Deutschland beträgt der Anteil hochbetagter Menschen in den 
Notaufnahmen etwa 30 % [113]. Aufgrund der eingeschränkten körperlichen und geistigen 
Leistungsfähigkeit sowie der häufig komplexen Behandlungsanforderungen benötigen 
geriatrische Patient*innen in der Notaufnahme mehr Zeit und Personalressourcen als jüngere 
Patient*innen. Zudem verbringen sie in der Regel eine längere Zeit in der Notaufnahme und 
werden häufiger stationär aufgenommen [114]. Vorangegangene Studien zeigten für ältere 
Menschen in Notaufnahmen negative Endpunkte wie z. B. eine höhere Rate an 
Wiedereinweisungen, eine verlängerte Verweildauer und eine funktionelle Verschlechterung 
[11]. Ein systematisches Review stellte eine Mortalitätsrate von durchschnittlich etwa 10 % 
innerhalb von drei Monaten nach einem Aufenthalt in der Notaufnahme bei älteren Menschen 
fest [115]. 

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

In einer retrospektiven Studie [116] wurden alle Vorstellungen im Jahr 2019 in der 
Notaufnahme des Universitätsklinikums Düsseldorf analysiert. Geriatrische Patient*innen 
stellten bis zu 30 % aller Vorstellungen dar. Im Vergleich zu den unter 70-jährigen Personen, 
die überwiegend selbstständig die Notaufnahme aufsuchten, wurden die geriatrischen 
Patient*innen überwiegend mit dem Rettungs- oder notärztlichen Dienst in die Notaufnahme 
gebracht. Diese Gruppe wurde im Manchester Triage System häufiger als gelb, orange oder 
rot eingestuft und nur etwa ein Drittel der Patient*innen wurde ambulant weiterbehandelt. 
In den meisten Fällen handelte es sich um nicht-chirurgische Notfälle. Die meisten 
Patient*innen wurden stationär weiterbehandelt und ihre Verweildauer war im Durchschnitt 
länger als bei jüngeren Personen. 

In der Notaufnahme beträgt die Zeit für diagnostische Tätigkeiten laut Studien für ärztliches 
Personal und Pflegepersonal jeweils ca. 6 Minuten pro Stunde; die Kommunikation mit den 
Patient*innen, einschließlich der Erhebung der Anamnese, nimmt weitere 11 Minuten in 
Anspruch [117]. Ärztliches Personal und Pflegepersonal haben somit insgesamt 23 Minuten 
für beide Tätigkeiten pro Vorstellung in der Notaufnahme zur Verfügung. Die Durchführung 
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 Übersichtsarbeit von Conroy [118] wurden für 
Endpunkte wie Mortalität, Institutionalisierungsrate (Definition auf S. 8), QoL und Kognition 
keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Es konnte jedoch eine leichte Verbesserung der 
Funktionalität gemäß 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, würde eine bessere 
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Einschätzung vielseitiger Probleme, welche durch ein CGA ermöglicht wird, aus klinischer Sicht 
zu einer effektiveren Adressierung dieser Probleme führen und damit zu einer Reduktion der 
Wiedervorstellungsrate. 

Das systematische Review von Jay et al. [119] bietet einen Überblick über die zum Zeitpunkt 
der Literaturrecherche aktuelle Evidenzlage und stellt fest, dass CGA in der Notaufnahme eine 
bessere Identifikation der gesundheitlichen und sozialen Probleme geriatrischer 
Patient*innen ermöglicht. Dies kann zu einer Reduktion der stationären Aufnahmerate 
führen. Obwohl CGA mit einer verlängerten Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme verbunden 
sein kann, reduziert sich die Häufigkeit einer anschließenden stationären Aufnahme, was die 
Netto-Aufenthaltsdauer geriatrischer Patient*innen verringern kann. Das Review von Häseler-
Ouart [101] zeigt, dass das CGA eine ausreichende Sensitivität zur Vorhersage der Mortalität 
nach 28-90 Tagen hat, wenn es in der Notaufnahme durchgeführt wird. Die Spezifität ist 
allerdings sehr gering. Nach 180-365 Tagen waren sowohl Sensitivität als auch Spezifität 
gering. Desweiteren konnte eine ausreichende Sensitivität zur Vorhersage einer 
Wiederaufnahme im Verlauf der weiteren 28-90 Tage gezeigt werden, jedoch auch hier bei 
entsprechend geringer Spezifität.  

Trotz der vorhandenen Vorteile bleibt die Durchführung eines CGA in der Notaufnahme 
weiterhin eine Herausforderung. 

 
3.1.1 Empfehlung   

EK 
Empfehlungsgrad B ⇑ 

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

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE 

nicht zutreffend 

Literatur 
Häseler-Ouart 2021 (Sensitivität zur Vorhersage der Mortalität 
und der Wiederaufnahme), Conroy 2011 (Funktionalität), Jay 2017 
(stationäre Krankenhausaufnahme) 

Konsensstärke:  95 % (Konsens) 
 

Die aktuellen G-BA Richtlinien in Notaufnahmen fokussieren auf eine Ersteinschätzung 
innerhalb von 10 Minuten bei Eintreffen, ein erweitertes geriatrisches Assessment ist daher, 
auch bei der bestehenden pflegerischen Personalsituation, oftmals nicht möglich. Spezielle in 
Notaufnahmen integrierte altersgerechte Versorgungsbereiche sind als Pilotprojekte nur 
vereinzelt realisiert (z. B.: Alters-Unit [120]). 

Im hier untersuchten Kontext überwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegenüber den 
potenziellen Schäden. Obwohl die initiale Implementierung mit höheren Kosten verbunden 
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ist, führt sie langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor 
für die Annehmbarkeit dieser Maßnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese 
Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die 
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patient*innenorientierten 
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit führt. Die Umsetzbarkeit dieser Maßnahme ist bei 
angemessener Planung und Implementierung gegeben. 

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

Nutzen und Schaden 
Gesamtnutzen überwiegt Gefahr eines möglichen 
Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten 
Endpunkte: 4 x Vorteil CGA, 13 x kein Unterschied 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz sehr niedrig 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; Identifizierung von besonderem 
Untersuchungs- und Behandlungsbedarf ist 
anzunehmender Patient*innenwunsch 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und 
langfristige Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-770 gelistet 

 
 

3.1.2 Empfehlung   

EK 
Empfehlungsgrad B ⇑ 

Zur optimalen Versorgung älterer Patient*innen in der 
Notaufnahme sollte sich die Auswahl eines Screeninginstruments 
an der Komplexität dieser Patient*innen orientieren und die 
Dimensionen Kognition (Demenz, Delir), Selbsthilfefähigkeit und 
Mobilität (Sturzrisiko) sowie eine Überprüfung von Polypharmazie 
und das Erfragen der Wertvorstellungen und Präferenzen der 
Patient*innen beinhalten. 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE 

nicht zutreffend 

Literatur 
Häseler-Ouart 2021 (Sensitivität zur Vorhersage der Mortalität 
und der Wiederaufnahme), Conroy 2011 (Funktionalität), Jay 2017 
(stationäre Krankenhausaufnahme) 

Konsensstärke:  100 % (starker Konsens) 
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Die European Task Force on Geriatric Emergency Medicine schlägt in ihren klinischen 
Empfehlungen [121] vor, sich auf 5 wesentliche Konzepte zu konzentrieren, die sogenannten 
"5Ms of Geriatrics" [122,123]: 

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

2. MOBILITY: Beweglichkeit erhalten und Stürze vermeiden 

3. MEDICATIONS: Medikamentenliste überprüfen und Polypharmazie reduzieren 

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

5. MATTERS MOST: sicherstellen, dass die Ziele, Wünsche und Präferenzen der 
Patient*innen im Behandlungsplan und Procedere berücksichtigt werden. 

Diese 5 Konzepte zeigen zwar Überschneidungen mit möglichen Dimensionen eines CGA, sind 
aber nicht als solche zu verstehen, sondern dienen der Problemeingrenzung. Das 
diagnostische Procedere und die Auswahl der Dimensionen eines CGA orientieren sich 
weiterhin an den Bedürfnissen des individuellen Patienten/der individuellen Patientin.  

Die Einbindung der Angehörigen und die Einleitung eines palliativen Konzeptes (siehe hierzu 
auch S3-LL Palliativmedizin [12]) sind zwei weitere wesentliche Aspekte, die bei der Betreuung 
älterer Menschen in der Notaufnahme berücksichtigt werden sollten. Eine Geriatrie-
freundliche Notaufnahme [124] sollte über ein multiprofessionelles Team und angemessene 
Räumlichkeiten verfügen. Eine möglicherweise eingeschränkte Beweglichkeit der 
Patient*innen sollte kein Hindernis darstellen, und das Personal sollte speziell für die 
Behandlung geriatrischer Patient*innen ausgebildet sein, um ein CGA oder ein Screening-Tool 
erfolgreich anwenden zu können. Es sollten besondere Protokolle und 
Verfahrensanweisungen (standard operating procedures = SOPs) vorliegen. Regelmäßige 
Ausbildungsmöglichkeiten zur optimalen Behandlung geriatrischer Patient*innen sollten für 
das Personal angeboten werden. Als gutes Screening-Instrument zur Erkennung geriatrischer 
Patient*innen in der Notaufnahme, die von einem CGA profitieren würden, bietet sich der 
ISAR-Test an. Dieses Tool sowie einige alternative Screening-Instrumente werden im Kapitel 2 
auf den Seiten 15-16 beschrieben. Darüber hinaus wird die Clinical Frailty Scale in der 
Notaufnahme zunehmend verwendet [125]. Allerdings stellt die Erhebung des 
Allgemeinzustandes der Patient*innen vor dem Notfallereignis eine Herausforderung dar, 
somit ist oft ihre Nutzbarkeit eingeschränkt.  

Im hier untersuchten Kontext überwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegenüber den 
potenziellen Schäden. Obwohl die initiale Implementierung mit höheren Kosten verbunden 
ist, führt sie langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor 
für die Annehmbarkeit dieser Maßnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese 
Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die 
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patient*innenorientierten 
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit führt. Die Umsetzbarkeit dieser Maßnahme ist bei 
angemessener Planung und Implementierung gegeben. 
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Tabelle 8: Evidence-to-decision Framework für die Notaufnahme Empfehlung 2 

Nutzen und Schaden 
Gesamtnutzen überwiegt Gefahr eines möglichen 
Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten 
Endpunkte: 4 x Vorteil CGA, 13 x kein Unterschied 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz sehr niedrig 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; optimale Versorgung in der Notaufnahme ist 
anzunehmender Patient*innenwunsch 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und 
langfristige Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-770 gelistet 

 
 

3.1.3 Empfehlung   

EK 
Empfehlungsgrad 0 
⇔ 

Auf Grundlage der im Screening erhobenen Defizite und 
vorhandenen Ressourcen der Patient*innen kann, soweit möglich, 
bereits in der Notaufnahme interveniert werden. Zumindest kann 
aber ein sich ggf. anschließendes CGA gezielter geplant werden. 

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE 

nicht zutreffend 

Literatur 
Häseler-Ouart 2021 (Sensitivität zur Vorhersage der Mortalität 
und der Wiederaufnahme), Conroy 2011 (Funktionalität), Jay 2017 
(stationäre Krankenhausaufnahme) 

Konsensstärke:  > 95 % (starker Konsens) 
 

In der Notfallversorgung werden geriatrische Aspekte und Risiken oft nicht ausreichend 
berücksichtigt. Im Rahmen des Forschungsprojekts GeriQ-ED© wurden unter Verwendung der 
QUALIFY-Instrumente Qualitätsindikatoren für die geriatrische Notfallmedizin in Deutschland 
entwickelt [126]. Die Implementierung solcher Qualitätsindikatoren in die Notaufnahme dient 
der Qualitätssicherung und der optimalen Versorgung geriatrischer Patient*innen in der 
Notaufnahme. Obwohl die Bedingungen in der Notaufnahme oft die Durchführung eines 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 für die 
Patient*innen als auch für das behandelnde Krankenhaus Vorteile bringen. 
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Im hier untersuchten Kontext überwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegenüber den 
potenziellen Schäden. Obwohl die initiale Implementierung mit höheren Kosten verbunden 
ist, führt sie langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor 
für die Annehmbarkeit dieser Maßnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese 
Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die 
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patient*innenorientierten 
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit führt. Die Umsetzbarkeit dieser Maßnahme ist bei 
angemessener Planung und Implementierung gegeben. 

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

Nutzen und Schaden 
Gesamtnutzen überwiegt Gefahr eines möglichen 
Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten 
Endpunkte: 4 x Vorteil CGA, 13 x kein Unterschied 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz sehr niedrig 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; umfassende Beurteilung und individuelle 
Therapieplanung im Rahmen des CGA sind 
anzunehmende Patient*innenwünsche 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und 
langfristige Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 

3.2 Setting Onkologie 

Epidemiologie 

Die Inzidenz von Krebserkrankungen steigt bei den meisten Krebsentitäten mit zunehmendem 
Lebensalter. So sind ca. 50 % aller Krebspatient*innen 65 Jahre oder älter [127]. 
Demgegenüber steht die deutliche Unterrepräsentation geriatrischer Patient*innen in 
klinischen Studien [128]. Dies führt insgesamt zu einer geringen Evidenz in Bezug auf die 
detaillierte Wahl und Dosisintensitäten der hämato-onkologischen Therapien. Hieraus folgt, 
dass ältere Menschen mit Krebs häufig von Über- und Untertherapien betroffen sind, woraus 
gesteigerte Komplikationsraten der verabreichten Therapien sowie eine erhöhte Morbidität 
und Mortalität resultieren können.  

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, außerhalb von Deutschland durchgeführt worden. Die insgesamt inzwischen starke 
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Evidenz in diesem Bereich ist hier auch im Kontext des deutschen Gesundheitssystems zu 
betrachten, und insbesondere Kosten-Nutzen-Analysen können nicht auf unser 
Gesundheitssystem übertragen werden. Zur Integration onko-geriatrischer Kooperationen 
liegen lediglich deskriptive Daten einzelner Zentren vor. Hier ist eine matched-pair Analyse 
von Stahl et al. [129] zu berichten, die nach Integration eines geriatrischen Assessments und 
Diskussion dieser Ergebnisse in einer interdisziplinären Tumorkonferenz eine signifikant 
geringere Therapieabbruchquote von 29,8 % vs. 54,4 % (p<0,01) sowie Therapie-assoziierte 
Mortalität von 5,3 % vs. 17,5 % (p = 0,04) beschrieben.   

Im Gegensatz zu den klar definierten Settings anderer Fachdisziplinen in Bezug auf stationäre 
versus ambulante Versorgung ist dies in der Onkologie selten klar abgegrenzt, da je nach 
lokalen Gegebenheiten häufig eine Diagnosestellung und Therapieeinleitung stationär erfolgt, 
die Therapien jedoch ambulant fortgesetzt werden, solange keine Notwendigkeit eines 
stationären Managements von Komplikationen besteht. Die im Folgenden zitierte Evidenz ist 
daher nicht auf ein rein stationäres 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 Hämato-Onkologie entweder ausschließlich Menschen mit soliden Tumoren 
einschlossen oder nur einen geringen Anteil an Patient*innen mit hämatologischen 
Systemerkrankungen aufwiesen. Subgruppenanalysen zu hämatologischen Neoplasien liegen 
bisher auch nicht vor. Dies ist insofern relevant, als dass diese oft zu einem raschen 
Funktionsabbau führen, welcher die Durchführung eines CGA ähnlich wie bei einem 
Myokardinfarkt oder einer akuten Infektion erschweren kann.  

Endpunkte 

Für die Leitlinienentwicklung zum CGA wurde eine systematische Literaturrecherche 
durchgeführt und hinsichtlich verschiedener Endpunkte evaluiert. Für die PICO-Tabelle wurde 
dabei ausschließlich die Evidenz aus den zur Fragestellung am besten passenden Meta-
Analysen mit der höchsten Qualität berücksichtigt (z. B. Cochrane-Review). Im Folgenden wird 
der gesamte Korpus der Literatur qualitativ zusammengefasst. 

Progressions-freies Überleben und Gesamtüberleben 

Ein Einfluss auf das progressionsfreie und das Gesamtüberleben liegt aller Voraussicht nach 
nicht vor, wie in der systematischen Übersichtsarbeit mit Meta-Analyse von Chuang et al. 
[112] gezeigt wurde. Aufgrund der hohen Heterogenität der eingeschlossenen Studien [130–
134] und unterschiedlicher Effektschätzer konnte für diese sekundären Endpunkte keine 
Meta-Analyse durchgeführt werden. Es wurden in den untersuchten Einzelergebnissen keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen festgestellt. 
Anzumerken ist hier, dass die Evidenz-begründenden Studien noch keine ausreichend lange 
Nachbeobachtungszeit aufweisen, um abschließend valide Aussagen treffen zu können. 
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Dosisintensitäten, -reduktionen, Therapieabbrüche und Komplettierung der Chemotherapie 
nach Plan 

Die untersuchte Literatur [17,112,135] legt nahe, dass der Einsatz eines CGA zu einer 
selteneren Dosisreduktion der Antitumortherapie während der Behandlung führt (RR 0,73 
[95 %-KI 0,63; 0,83]) [112]. Die vorliegende Meta-Analyse zeigte keinen Einfluss auf die initiale 
Behandlungsintensität (RR 0,99 [95 %-KI 0,77; 1,28]) [112]. Hier ist zu berücksichtigen, dass 
nicht alle eingeschlossenen Studien das CGA vor Therapieeinleitung durchführten, so dass in 
diesen Fällen keine Dosismodifikation für den ersten Therapiezyklus basierend auf den CGA-
Ergebnissen möglich war. Dem gegenüber steht beispielsweise die GAP70+ Studie [130], in 
welcher in der CGA-Gruppe bei 49 %, in der Vergleichsgruppe jedoch nur bei 35 % der Fälle 
Dosismodifikationen im ersten Therapiezyklus erfolgten. In der zugrundeliegenden Meta-
Analyse [112] ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Wahrscheinlichkeit der 
Therapieabbrüche durch den Einsatz von CGA (RR 0,88 [95 %-KI 0,62; 1,25]). 
Interessanterweise zeigte sich in der randomisierten Phase 3 „GERICO“-Studie [132], welche 
ein homogenes Studienkollektiv von Patient*innen ≥ 70 Jahren mit einem kolorektalen 
Karzinom und einem initialen G8-Score ≤ 14 Punkten einschloss, in der Gruppe mit 
Durchführung eines CGA eine signifikante Erhöhung des Anteils an Patient*innen, die ihre 
Therapie ohne Dosisreduktionen und Therapieverzögerungen abschlossen (45 % vs. 28 %, p = 
0,0366). Eine weitere im systematischen Review von Disalvo et al. [17] untersuchte 
Primärstudie zeigte eine statistisch signifikant höhere Komplettierungsrate der 
Chemotherapie in der Interventionsgruppe (33,8 % vs. 11,4 %, p=0,006) [136]. Bezüglich der 
oben genannten Übersichtsarbeit mit Meta-Analyse [112] lässt sich mutmaßen, dass die 
Vielzahl an verschiedenen Therapieprotokollen ggf. einen Einfluss auf den Endpunkt 
Therapieabbruch gehabt hat.  

Behandlungsverzögerung 

Die Durchführung eines CGA hatte keinen statistisch signifikanten Effekt hinsichtlich einer 
Behandlungsverzögerung (RR 1,06 [95 %-KI 0,73; 1,52]) [112]. Auch in den beiden 
Primärstudien mit G8-Screening wurde kein statistisch signifikanter Unterschied ermittelt 
[132,134].   

Therapietoxizität 

Der Endpunkt Therapietoxizität wird im Hintergrundtext zu Empfehlung 3.2.2 ausführlich 
erörtert. 

Hospitalisierungsrate 

Der Einsatz eines CGA hat vermutlich keinen Einfluss auf die Hospitalisierungsrate (RR 0,86 
[95 %-KI 0,6; 1,22]) [112]. 

Lebensqualität 

Die systematische Übersichtsarbeit von Disalvo et al. [17] untersuchte den Effekt von CGA auf 
die Lebensqualität, allerdings ohne Durchführung einer Meta-Analyse. Die Analysen der 
Primärstudien ergaben zumindest Hinweise auf einen positiven Effekt von CGA auf die 



 35 

Lebensqualität. Dies betraf jedoch bei drei von vier Studien nur bestimmte Messzeitpunkte 
bzw. einzelne Dimensionen von Lebensqualität (Krankheitslast, Mobilität), sodass hinsichtlich 
eines Einflusses von CGA auf diesen Endpunkt bei sehr niedriger Evidenzqualität eine hohe 
Unsicherheit besteht.  

Krankheitslast 

Wie beim Endpunkt Lebensqualität erwähnt, wurde von einer in die systematische 
Übersichtsarbeit von Disalvo et al. [17] eingeschlossenen Primärstudie der Endpunkt 
„Krankheitslast“ untersucht. Diese zeigte sich im Follow-up-Zeitraum 2-6 Monate in der CGA-
Gruppe statistisch signifikant reduziert (-5,13 [Standardabweichung (SD) 25,68] vs. 4,67 [SD 
20,77], p=0,048, Evidenzqualität sehr niedrig) [132]. In den anderen untersuchten Zeiträumen 
waren die Gruppenunterschiede jedoch nicht signifikant. 

Sensitivität des G8-Screeningtools zur Vorhersage von Frailty 

Sechs Studien in der systematischen Übersichtsarbeit von Hamaker et al. aus dem Jahr 2012 
[45] untersuchten unter anderem die Sensitivität des G8-Screeningtools zur Vorhersage von 
im Rahmen des CGA identifizierter Frailty. Hierbei ergaben sich Werte zwischen 77 und 92 %. 
Es ist dabei zu berücksichtigen, dass die Spezifität in den meisten Studien mit hoher 
Sensitivität entsprechend niedrig war.  

Internationale Leitlinien 

Die American Society of Clinical Oncology (ASCO) hat in ihrem kürzlich veröffentlichen 
Leitlinien-Update zur Erfassung und dem Management vulnerabler Patient*innen unter 
hämato-onkologischen Therapien den Einsatz eines CGA für alle Patient*innen ≥ 65 Jahren 
empfohlen [63].  

Die 2021 veröffentlichte Leitlinie des National Comprehensive Cancer Network® (NCCN®) 
empfiehlt ebenfalls die Durchführung eines CGA für alle älteren Patient*innen mit einer 
Krebserkrankung vor Beginn einer Therapie, schlägt jedoch bei klinisch erwarteter, 
uneingeschränkter Therapiefähigkeit und einem unauffälligen geriatrischen Screening einen 
möglichen Verzicht auf ein CGA vor [38].   
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3.2.1 Empfehlung    

Empfehlungsgrad B ⇑ 

Bei älteren onkologischen Patient*innen sollte ein geriatrisches 
Screening mittels G8-Fragebogen vorgenommen werden, um 
Patient*innen zu identifizieren, die von einem CGA vor 
Einleitung einer systemischen Krebstherapie profitieren können. 

Evidenz Disalvo et al 2023; Hamaker et al 2012 
Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 

 
 
 
 
Höhere Komplettierungsrate der Chemotherapie 
Geringere Abbruchrate der Chemotherapie 
Häufigere primäre Dosisreduktion 
Seltenere sekundäre Dosisreduktion 
Niedrigere Toxizität nach G8-Screening 
Keine Verzögerung der Chemotherapie 
Höhere Lebensqualität 
Reduktion der Krankheitslast 
Hohe Sensitivität zur Vorhersage von Frailty 

Konsensstärke: 100 % (starker Konsens) 
 

Das G8-Screening ist das aktuell am meisten verbreitete onko-geriatrische Screening und 
besteht aus acht Fragen zu Nahrungsaufnahme, Gewichtsverlust, Body-Mass-Index, Mobilität, 
psychosozialen Aspekten, dem selbsteingeschätzten Gesundheitszustand, Alter sowie 
Polypharmazie. Ein Summenscore von 14 Punkten oder weniger ist mit einem hohen Risiko 
für das Vorliegen geriatrischer Defizite assoziiert [137,138]. Da die Komplettierung dieses 
Screenings i. d. R. weniger als 5 Minuten benötigt, ist bei geringer klinischer 
Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen relevanter Vulnerabilitäten eine Selektion für ein 
weiterführendes CGA anhand dieses Screenings sinnvoll. Beispielsweise hat die GERICO-
Studie nur Patient*innen mit einem G8-Score von ≤ 14 Punkten eingeschlossen [132].   

Wie in dem systematischen Review von Hamaker et al. beschrieben, zeigt das G8-Screening 
eine hohe Sensitivität zur Identifikation von Patient*innen mit Behandlungsbedarf, die im 
zweiten Schritt einem CGA unterzogen werden [45]. Dieses Screeningverfahren ermöglicht 
eine Vorauswahl derjenigen Patient*innen, die von einem CGA profitieren würden, ohne ein 
CGA bei allen durchführen zu müssen, was zu einer zielgerichteten Ressourcenallokation führt 
und bei bekannter Ressourcenknappheit im Gesundheitssystem somit eine Entlastung 
darstellt. 

In dem systematischen Review von Disalvo et al. [17] wurden zehn Primärstudien 
eingeschlossen, darunter die RCTs von Lund et al. [132] (GERICO-Studie) und Nadaraja et al. 
[134]. In beiden Studien wurde bei Patient*innen, die durch das G8-Screening identifiziert 
wurden, ein CGA durchgeführt. Die durch das CGA gewonnenen Erkenntnisse resultierten in 
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Anpassungen der therapeutischen Entscheidungen. Dies führte zu einer Verbesserung 
mehrerer Outcomes, darunter eine höhere Komplettierungsrate der Chemotherapie, ein 
seltenerer Therapieabbruch, eine häufigere primäre und seltenere sekundäre Reduktion der 
Behandlungsdosis, eine niedrigere Toxizität nach G8-Screening, keine Verzögerung der 
Chemotherapie, eine höhere Lebensqualität und eine Reduktion der Krankheitslast. Wegen 
eines bestehenden Risikos für Bias, Inkonsistenz der Daten, Indirektheit und unzureichender 
Präzision wurde die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz auf „sehr niedrig“ herabgestuft. 

Im Gesamtkontext überwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegenüber den potenziellen 
Schäden. Obwohl die initiale Implementierung mit höheren Kosten verbunden ist, führt sie 
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor für die 
Annehmbarkeit dieser Maßnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese 
Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die 
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patient*innenorientierten 
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit führt. Die Umsetzbarkeit dieser Maßnahme ist bei 
angemessener Planung und Implementierung gegeben. Bei einer sehr niedrigen 
Vertrauenswürdigkeit der Evidenz aller Endpunkte wurde der Empfehlungsgrad auf B 
herabgestuft. 

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

Nutzen und Schaden 
Gesamtnutzen überwiegt Gefahr eines möglichen 
Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten 
Endpunkte: 8 x Vorteil CGA, 1 x kein Unterschied 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz sehr niedrig (Einbezug Indirektheit) 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; umfassende Beurteilung und individuelle 
Planung einer systemischen Krebstherapie sind 
anzunehmende Patient*innenwünsche 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und 
langfristige Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-770 gelistet 
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3.2.2 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 Toxizität 
CTCAE Grad 3 oder höher zu reduzieren. 

Evidenz Disalvo et al 2023; Chuang et al 2022 
Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊕⊕⊝   moderat 

 
 
 
 
Niedrigere Toxizität nach G8-Screening 
Niedrigere Toxizität nach CGA 

Konsensstärke: 100 % (starker Konsens) 
 

Die untersuchte Literatur weist darauf hin, dass der Einsatz eines CGA die Inzidenz Therapie-
assoziierter Toxizitäten CTCAE ≥ Grad 3 (schwere oder lebensbedrohliche Nebenwirkungen) 
reduziert [17,112] (RR 0,81 [95 %-KI 0,7; 0,94]). Zwei von sechs randomisierten Studien zum 
Einsatz eines CGA hatten das Auftreten von Therapie-assoziierten Toxizitäten als primären 
Endpunkt und konnten eine statistisch signifikant geringere Toxizität in den 
Interventionsgruppen mit CGA zeigen  [130,131]. In den beiden Studien mit Anwendung des 
G8-Screenings zur Identifikation geriatrischer Patient*innen, die ein CGA erhielten, war die 
Toxizität ebenfalls in den Interventionsgruppen geringer, der Effekt war jedoch nicht (p=0,156) 
[132] bzw. nur grenzwertig (p=0,055) [134] statistisch signifikant. Die zugrundeliegenden 
Mechanismen dieses Outcome-Effekts sind noch nicht vollständig bekannt. Insbesondere 
bleibt ein Zusammenhang mit möglichen Dosismodifikationen aktuell nicht abschließend 
geklärt. Auch wird in der vorhandenen Literatur selten zwischen Behandlungen mit/ohne 
zusätzliche operative Therapie differenziert.  

Im hier untersuchten Kontext überwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegenüber den 
potenziellen Schäden. Obwohl die initiale Implementierung mit höheren Kosten verbunden 
ist, führt sie langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor 
für die Annehmbarkeit dieser Maßnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese 
Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die 
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patient*innenorientierten 
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit führt. Die Umsetzbarkeit dieser Maßnahme ist bei 
angemessener Planung und Implementierung gegeben. Bei einer sehr niedrigen 
Vertrauenswürdigkeit der Evidenz für den Endpunkt „Niedrigere Toxizität nach G8-Screening“  
wurde der Empfehlungsgrad auf B herabgestuft. 

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

Nutzen und Schaden Gesamtnutzen überwiegt Gefahr eines möglichen 
Schadens: Bei Einbezug aller untersuchten 
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Endpunkte: 2 x Vorteil CGA, 1 x Hinweis auf Vorteil, 6 
x kein Unterschied 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 1 x sehr niedrig (Einbezug Indirektheit), 1 x moderat 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; geringeres Risiko von Therapie-assoziierter 
Toxizität ist anzunehmender Patient*innenwunsch 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und 
langfristige Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 
 

3.2.3 Statement   

 
Ein CGA bei älteren Patient*innen in der Onkologie führt 
wahrscheinlich nicht zu einem verzögerten Beginn der 
systemischen Krebstherapie. 

Evidenz Disalvo et al. 2023, Chuang et al 2022 
Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊕⊕⊝   moderat 

 
 
 
 
Keine Verzögerung der Chemotherapie nach G8-Screening 
Keine Verzögerung der Chemotherapie 

Konsensstärke: 100 % (starker Konsens) 
 

Die Meta-Analyse von Chuang et al. zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt des CGA 
hinsichtlich einer Behandlungsverzögerung (RR 1,06 [95 %-KI 0,73; 1,52]) [112]. Auch in der 
systematischen Übersichtsarbeit von Disalvo et al. [17] wird keine Verzögerung einer 
systemischen Krebstherapie aufgrund eines CGA bewiesen. 

In diesem Kontext überwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegenüber den potenziellen 
Schäden. Obwohl die initiale Implementierung mit höheren Kosten verbunden ist, führt sie 
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor für die 
Annehmbarkeit dieser Maßnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese 
Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die 
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patient*innenorientierten 
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit führt. Die Umsetzbarkeit dieser Maßnahme ist bei 
angemessener Planung und Implementierung gegeben. 
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Tabelle 12: Evidence-to-decision Framework für das Onkologie Statement 1 

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

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 1 x sehr niedrig (Einbezug Indirektheit), 1 x moderat 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; keine Verzögerung der Chemotherapie ist 
anzunehmender Patient*innenwunsch 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und 
langfristige Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 

3.3 Setting Orthogeriatrie 

Epidemiologie 

Die Häufigkeit von operativen Eingriffen bei älteren Menschen nimmt stetig zu und macht nun 
mehr als die Hälfte aller Operationen bei Personen über 65 Jahren aus [18]. Eine Hüftfraktur 
ist der häufigste Grund für eine Aufnahme in die Orthogeriatrie und wird meist durch einen 
Sturz einer älteren Person mit Osteoporose verursacht [139]. In Deutschland beträgt die 
Inzidenz von Hüftfrakturen etwa 130 pro 100.000 Einwohner jährlich [140], wobei Frauen 
etwas häufiger betroffen sind als Männer (1,72:1) [141]. Die Zunahme von altersbedingten 
Frakturen führt zu einem gestiegenen Anforderungsdruck an die Geriatrie [142–144] und stellt 
die Gesellschaft vor Herausforderungen hinsichtlich medizinischer Versorgung und Kosten 
[142]. Bei 33,6 % der Patient*innen treten postoperative Komplikationen auf, sowohl von 
nicht-chirurgischer als auch von chirurgischer Ursache [145]. In Großbritannien wurde eine 
hohe Mortalitätsrate von bis zu 33 % festgestellt, insbesondere bei Patient*innen mit 
extrakapsulären Frakturen [146]. Eine internationale Meta-Analyse ergab, dass die einjährige 
Sterblichkeit von Patient*innen mit Hüftfrakturen zwischen 20 % und 30 % liegt [143]. Bei 
besonders gefährdeten Personen, wie z. B. Bewohner*innen von Pflegeheimen, liegt die 
sechsmonatige Sterblichkeit bei bis zu 46 % [147]. 

Alterstraumatologische Zentren 

Seit 2014 gibt es in Deutschland alterstraumatologische Zentren (ATZ), welche auf die 
Behandlung von orthogeriatrischen Patient*innen spezialisiert sind. Die ATZ ermöglichen eine 
umfassende Versorgung älterer Menschen nach Unfällen oder Stürzen, oft durch die 
Zusammenarbeit eines interdisziplinären Teams aus Ärzt*innen, Physiotherapeut*innen, 
Ernährungsfachkräften, Psycholog*innen und anderen Fachleuten, die einen individuellen 
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Behandlungsplan für alle Patient*innen erstellen. Dieser Plan berücksichtigt die besonderen 
Bedürfnisse älterer Patient*innen, wie beispielsweise ihre gesundheitlichen Vorbelastungen, 
ihre Mobilität und ihre Lebensumstände. Eine große epidemiologische Studie aus Deutschland 
ergab, dass die 30-Tage-Sterblichkeit bei Patient*innen aus Krankenhäusern mit 
orthogeriatrischem Co-Management 10,3 % betrug, während sie in Krankenhäusern ohne 
solches Management bei 13,4 % lag. Dieser Unterschied in der Sterblichkeit ändert sich kaum 
in einem Nachbeobachtungsintervall von bis zu sechs Monaten [148]. Beobachtungsdaten aus 
dem AltersTraumaRegister zeigen zudem eine Reduktion der Mortalität nach 120 Tagen um 
etwa 20 % nach Durchführung einer geriatrischen Frührehabilitation innerhalb eines ATZ 
[149]. 

Endpunkte 

Für die Leitlinienentwicklung zum CGA wurde ein systematisches Review durchgeführt und 
hinsichtlich verschiedener Endpunkte evaluiert. Für die PICO-Tabelle wurde dabei 
ausschließlich die Evidenz aus der am besten passenden Meta-Analyse mit der höchsten 
Qualität berücksichtigt (z. B. Cochrane-Review). Im Folgenden wird der gesamte Korpus der 
untersuchten Literatur qualitativ zusammengefasst. 

Mortalität 

Das Literaturkorpus zeigt, dass ein CGA positive Effekte auf die postoperative 
Gesamtsterblichkeit haben kann. Bei Patient*innen mit Hüftfrakturen, die orthogeriatrisch 
behandelt wurden, wurde eine relative Risikoreduktion der Sterblichkeit um 24 % [95 %-KI 12; 
35]  innerhalb der ersten Jahres nach CGA beobachtet [89], und bereits während des 
Krankenhausaufenthaltes ist eine Reduktion der Sterblichkeit um 40 % [95 %-KI 16; 57] 
beschrieben [143]. In Deutschland wurde eine Reduktion der 30-Tage-Sterblichkeit um 22 % 
[95 %-KI 18; 26] beobachtet, wenn ein CGA durchgeführt wurde [148]. Allerdings ließen sich 
in Studien höherer Qualität 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] [18]. Auch 
weitere Meta-Analysen zeigten keine signifikanten Unterschiede, sowohl während des 
Krankenhausaufenthalts [88,150] als auch im Nachbeobachtungszeitraum von bis zu einem 
Jahr [150]. Alle Studien erreichten einen Mittelwertsunterschied zugunsten des CGA. Es gab 
keine Hinweise darauf, dass ein CGA negative Auswirkungen auf die Gesamtsterblichkeit 
haben könnte. 

Delir 

Die untersuchte Literatur hat gezeigt, dass das CGA Delire verhindern kann. Ein Cochrane-
Review hat bei Hüftfrakturen eine signifikante Reduktion des Risikos für ein Delir um 25 % 
[95 %-KI 6; 40] festgestellt [18]. Eine weitere Meta-Analyse hat dieses Ergebnis bestätigt, mit 
einer signifikanten Risikoreduktion um 19 % [95 %-KI 6; 31] [151]. Es gibt jedoch auch Belege 
dafür, dass keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Delirrate, die Dauer oder 
Schwere von Delir-Episoden bestehen [152]. Die Literatur hat keine Hinweise darauf geliefert, 
dass ein CGA delirogen sein könnte. 
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Funktionsverlust 

Es gibt Hinweise in der Literatur, dass ein CGA dazu beitragen kann, den Funktionsverlust bei 
Patient*innen zu verhindern. Eine Meta-Analyse [89] aus dem Jahr 2017 von Eamer et al. 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 fördern 
würde. 

Aktivitäten des täglichen Lebens 

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchführung eines CGA zu einer Verbesserung der 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) führen kann. Zwei Meta-Analysen berichten von einer 
Besserung der ADL bei Patient*innen mit Hüftfrakturen innerhalb eines 
Nachbeobachtungszeitraums von einem Jahr (Odds Ratio (OR)  1,84 [95 %-KI 1,42; 2,39]  bis 
2,17 [95 %-KI 1,58; 2,41]) [153]. Es gibt jedoch auch eine Studie, die keine signifikanten 
Auswirkungen eines CGA auf die ADL nachweisen konnte [152]. Die Literatur liefert keine 
Hinweise darauf, dass ein CGA die ADL negativ beeinflusst. 

Entlassung nach Hause 

Die untersuchte Literatur zeigt, dass ein CGA die Wahrscheinlichkeit der Entlassung von 
Patient*innen nach Hause erhöhen kann. Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2015 hat ein OR 
von 1,67 [95 %-KI 1,26; 2,21] für eine Entlassung nach Hause nach einem CGA festgestellt 
[153]. Es gibt keine Hinweise darauf, dass ein CGA die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung 
nach Hause verringern würde. 

Entlassung mit erhöhtem 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 Hüftfrakturen hat eine Reduktion des Risikos für einen höheren 
Pflegebedarf nach Entlassung um 29 % [95 %-KI 8; 45] gezeigt [18]. Eine weitere Studie an 
orthogeriatrischen Patient*innen hat ergeben, dass die Durchführung einer Entlassplanung 
als Interventionskomponente die Wahrscheinlichkeit einer Entlassung mit erhöhtem 
Pflegeaufwand um den Faktor 3 (OR 3,00 [95 %-KI 1,48; 6,06]) senkt [150]. Es gibt allerdings 
auch Studien, deren Ergebnisse nicht signifikant waren [88,149,151,152]. Hinweise darauf, 
dass ein CGA zu einem erhöhten Pflegeaufwand führen könnte, wurden in der Literatur nicht 
gefunden. 

Wiederaufnahme 

In der untersuchten Literatur wurden für den Endpunkt "Wiederaufnahme" keine 
signifikanten Ergebnisse gefunden. Laut einem Cochrane-Review aus dem Jahr 2018 gibt es 
keine Hinweise darauf, dass Patient*innen mit Hüftfraktur nach einem CGA häufiger oder 
seltener wieder aufgenommen werden als andere Patient*innen (RR 1,0 [95 %-KI 0,76;1,32]) 
[18]. Eine weitere Studie an orthogeriatrischen Patient*innen ergab ein ähnliches Ergebnis 
[150]. Auch Untersuchungen aus Deutschland kommen zu demselben Ergebnis [149]. 
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Zeit zur Operation 

Die untersuchte Literatur zeigt an, dass ein prä-operatives CGA die Zeit zur Operation nicht 
verlängert, sondern möglicherweise sogar verkürzen kann. Eine Meta-Analyse von 2017 hat 
ergeben, dass ein CGA zu einer Reduktion des Zeitintervalls um 40 % [95 %-KI 31; 48] führte 
[89]. Ähnliche Ergebnisse zeigten sich bei Patient*innen, die ein prä-operatives geriatrisches 
Konsil erhielten [143]. In dieser Meta-Analyse hatten auch andere Modelle der geriatrischen 
Mitbehandlung eine verkürzte Dauer zur OP zur Folge, jedoch waren diese Ergebnisse nicht 
signifikant. Es wurden keine Studien gefunden, die auf eine Verzögerung der Operation 
aufgrund eines CGA hinwiesen. 

Aufenthaltsdauer 

Im Hinblick auf die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus zeigen einige Studien positive 
Ergebnisse, während andere keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Behandlungsgruppen feststellen konnten. Zwei Studien berichteten eine signifikante 
Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes um 1,17 [95 %-KI 0,71; 1,63] bzw. 1,88 Tage [95 %-
KI 1,33; 2.44] [89,150]. Zudem wurden in einer weiteren Studie positive Ergebnisse für 
routinegeriatrische Beratung sowie gemeinsame Pflege konstatiert [143]. Ein Cochrane-
Review konnte jedoch keine signifikanten Unterschiede feststellen [18], auch fanden Lin et al. 
[88] nach Ausschluss zweier Studien keinen Unterschied in der Aufenthaltsdauer bei 
Patient*innen mit Hüftfrakturen. Es fanden sich keine Hinweise in der Literatur auf einen 
längeren Krankenhausaufenthalt infolge eines CGA. 

Komplikationen 

Die untersuchte Literatur weist darauf hin, dass die Durchführung eines CGA Komplikationen 
bei orthogeriatrischen Patient*innen verhindern kann. In einer Meta-Analyse von 2017 wurde 
eine signifikante Senkung der Komplikationsrate festgestellt (OR 0,52 [95 %-KI 0,36; 0,77]), 
insbesondere von schwerwiegenden Komplikationen (OR 0,46 [95 %-KI 0,29; 0,72]) [150]. In 
einer weiteren Studie an Patient*innen mit Hüftfrakturen konnte eine Reduktion der 
Komplikationen um 32 % (RR 0,68 [95 %-KI 0,20; 2,36]) festgestellt werden, die jedoch nicht 
statistisch signifikant war [152]. Die Literatur gab keine Hinweise darauf, dass es durch die 
Durchführung einer CGA mehr Komplikationen gäbe. 

Kosten 

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchführung eines CGA die 
Gesamtbehandlungskosten senkt. In einer Meta-Analyse vom Eamer et al. [89] 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 %-KI 3028; 4067] gesenkt werden konnten [89]. Die Autoren 
resümieren, dass sich ein CGA im Rahmen der perioperativen Versorgung wirtschaftlich als 
dominierende Option gegenüber herkömmlicher Behandlung bewährt. Es sollte jedoch 
beachtet werden, dass der wirtschaftliche Nutzen eines CGA oft erst im Verlauf offensichtlich 
wird: Obwohl sich die Kosten für den stationären Behandlungsaufenthalt leicht erhöhen 
können, werden diese durch deutlich geringere Folgekosten innerhalb eines Jahres 
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ausgeglichen, was letztendlich zu geringeren Gesamtkosten führt [59]. Die Literatur gibt keine 
Hinweise auf negative Auswirkungen eines CGA auf die Gesamtbehandlungskosten. 

 
3.3.1 Empfehlung    

Empfehlungsgrad B ⇑ 

Bei Patient*innen ≥ 70 Jahre mit hüftgelenknaher Femurfraktur 
sollte bereits in der Notaufnahme mit einem geeigneten 
Screening-Tool eine geriatrische Behandlungsnotwendigkeit 
überprüft und ggf. ein sich anschließendes CGA geplant werden. 

Evidenz Eamer et al. 2017 
Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊕⊕⊝   moderat 

 
 
 
 
kürzere Aufenthaltsdauer 
bessere Funktionalität 
kürzere Zeit zur OP 
geringere Kosten 

Konsensstärke: 100 % (starker Konsens) 
 

Die Empfehlung stützt sich auf die systematische Übersichtsarbeit [89] von Eamer et al. (2017), 
die das CGA im alterstraumatologischen Notfall an Patient*innen mit Hüftfrakturen 
untersuchte. Die Vertrauenswürdigkeit des Reviews wurde nach AMSTAR2 als „kritisch gering“ 
eingestuft. Von den kritischen Endpunkten zeigte das Review positive Evidenz für die 
Aufenthaltsdauer, Funktionalität, Zeit bis zur Operation und Kosten. In der Risiko-Nutzen 
Abwägung kommt die Leitliniengruppe zu dem Schluss, dass eine sorgfältige Identifizierung 
jener Patient*innen, die am meisten von einem CGA profitieren würden, zu einem erhöhten 
Nutzen für die Betroffenen führt. 

Die Übersichtsarbeit [89] von Eamer et al. (2017) weist auf eine geringere Aufenthaltsdauer 
im Krankenhaus hin, mit einer signifikanten Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes um 1,17 
Tage ([95 %-KI 0,71; 1,63]; GRADE niedrig). Es wurde zudem eine signifikante Reduktion des 
Risikos eines Funktionsverlustes um 8 % ([95 %-KI 3; 12]; GRADE niedrig) beobachtet. Die Zeit 
bis zur Operation verkürzte sich um 40 % ([95 %-KI 31; 48]; GRADE niedrig). Die 
Übersichtsarbeit 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 verzögert: Zwar sind die initialen Kosten in der 
stationären Behandlung höher, doch sinken die Folgekosten innerhalb eines Jahres, was 
letztendlich zu niedrigeren Gesamtkosten führt [59]. 

In Bezug auf Wertvorstellungen und Präferenzen geht die Leitliniengruppe von der Annahme 
aus, dass eine korrekte Erkennung des Behandlungsbedarfs den Wünschen der Patient*innen 
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entspricht. Durch ein systematisches Screening wird sichergestellt, dass die Bedürfnisse der 
Patient*innen erkannt und adressiert werden, was zu einer personalisierten und effektiveren 
Behandlung führt. In Bezug auf Ressourcen erfordert die Durchführung eines Screenings 
zusätzliche Ressourcen und eine Integration in die täglichen Abläufe der stationären 
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 Einführung eines Screenings zu einer gerechteren Versorgung 
beitragen, indem sichergestellt wird, dass jede*r Patient*in eine bedarfsgerechte Behandlung 
erhält. Die Leitliniengruppe schätzt die Annehmbarkeit als hoch ein, da der Nutzen den 
potenziellen Schaden überwiegt und langfristige Kosteneinsparungen erzielt werden können. 
Ein Screening-CGA-Algorithmus (siehe auch Implementierungs-Manual) trägt dazu bei, 
unnötige Behandlungen zu vermeiden und die Ressourcen auf jene Patient*innen zu 
konzentrieren, bei denen ein tatsächlicher Interventionsbedarf besteht. Das CGA ist im OPS-
Katalog 2023 des BfArM unter 1-771 gelistet, was seine Umsetzbarkeit innerhalb der 
gegebenen Krankenhaus- und Notfallstrukturen erleichtert. 

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

Nutzen und Schaden 
Die Identifizierung der Patient*innen, die von CGA am 
meisten profitieren würden, führt zu einem erhöhten 
Nutzen für die Betroffenen 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 3 x niedrig, 1 x moderat 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; richtige Erkennung von Behandlungsbedarf 
ist anzunehmender Patient*innenwunsch 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit 
Positive Bewertung, da der Nutzen die potenziellen 
Schäden überwiegt und langfristige Kosteneinsparung 
zu erwarten ist 

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

Empfehlungsgrad B ⇑ 

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

Evidenz Eamer et al. 2017, Eamer et al. 2018 
Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊕⊕⊕   hoch 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊕⊝⊝   niedrig 

 
 
 
 
geringere Institutionalisierungsrate 
bessere Funktionalität 
weniger Delire 

Konsensstärke: 90 % (Konsens) 
 

Die Empfehlung basiert auf einer Übersichtsarbeit [89] von Eamer et al. (2017) sowie einem 
Cochrane-Review [18] von Eamer et al. (2018), die das CGA bei alterstraumatologischen 
Patient*innen mit Hüftfrakturen untersuchten. Die Vertrauenswürdigkeit der Reviews wurde 
nach AMSTAR2 als „kritisch gering“ (Eamer et al., 2017) und „hoch“ (Eamer et al., 2018) 
bewertet. Von den kritischen Endpunkten zeigten die Arbeiten positive Evidenz für die 
Institutionalisierungsrate (Definition auf S. 8), Funktionalität und Delirrate. In der Risiko-
Nutzen-Abwägung kommt die Leitliniengruppe zu dem Schluss, dass die Durchführung eines 
CGA einen signifikanten Nutzen für Patient*innen hat. Hinweise auf Schäden finden sich in der 
untersuchten Literatur nicht. 

In der Übersichtsarbeit [89] von Eamer et al. aus dem Jahr 2017 wurde eine signifikante 
Reduktion des Risikos eines Funktionsverlustes um 8 % ([95 %-KI 3; 12]; GRADE niedrig) 
beobachtet. Des Weiteren stellte das Cochrane-Review [18] eine Reduktion des Risikos für 
einen höheren Pflegebedarf nach Entlassung um 29 % ([95 %-KI 8; 45]; GRADE hoch) und eine 
signifikant niedrigere postoperative Delirrate um 25 % ([95 %-KI 6; 40]; GRADE niedrig) infolge 
eines CGA fest. 

Hinsichtlich der Wertvorstellungen und Präferenzen kann davon ausgangen werden, dass die 
Patient*innen sich eine Entlassung ins häusliche Umfeld bei erhaltener Funktionalität und eine 
Verringerung des Risikos eines postoperativen Delirs wünschen. Die Durchführung eines CGA 
erfordert eine zusätzliche Ressourcenallokation, jedoch führt der Nutzen oft zu langfristig 
weniger Kosten, z. B. für die Behandlung von vermeidbaren Nebenwirkungen oder 
Komplikationen. Eine niedrigere Institutionalisierungsrate und eine erhaltene Funktionalität 
sind zudem mit geringeren sozialen Ausgaben assoziiert (z. B. Pflegefinanzierung). Eine 
gesteigerte Gerechtigkeit wird durch die Förderung einer bedarfsorientierten Versorgung 
ermöglicht, wodurch allen Patient*innen unabhängig von ihrem sozioökonomischen Status 
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oder Alter eine gleichberechtigte und angemessene Behandlung zugesichert werden kann. Die 
Akzeptanz eines CGA bewertet die Leitliniengruppe als positiv, da die Vorteile die Nachteile 
überwiegen und langfristige Kosteneinsparungen erwartet werden können [89]. Die 
Implementierung eines CGA ist bei sorgfältiger Planung und Strategie umsetzbar. Seine 
Listung im OPS-Katalog 2024 des BfArM unter der Nummer 1-771 fördert seine Anerkennung 
und Einführung in die klinische Praxis. 

Tabelle 14: Evidence-to-decision Framework für die Orthogeriatrie Empfehlung 2 

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

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 2 x niedrig, 1 x hoch 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; Entlassung ins häusliche Umfeld bei 
erhaltener Funktionalität und Verringerung des 
Risikos eines postoperativen Delirs sind 
anzunehmende Patient*innenwünsche 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit 
Positive Bewertung, da der Nutzen die potenziellen 
Schäden überwiegt und langfristige Kosteneinsparung 
zu erwarten ist 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 
 

3.3.3 Empfehlung    

Empfehlungsgrad B ⇑ 

Für im Screening als geriatrisch identifizierte Patient*innen mit 
hüftgelenknahen Frakturen sollte perioperativ ein 
interdisziplinäres orthogeriatrisches Co-Management 
gewährleistet werden, um die o.g. Empfehlungen umsetzen zu 
können. 

Evidenz Van Grootven et al., 2017 
Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 

 
 
 
 
geringere Mortalität 
kürzere Aufenthaltsdauer 
weniger Komplikationen 

Konsensstärke: 100 % (starker Konsens) 
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Die Empfehlung stützt sich auf die systematische Übersichtsarbeit [150] von van Grootven et 
al. (2017), die das CGA an überwiegend orthogeriatrischen Patient*innen untersuchte. Als 
Einschlusskriterium für diese Arbeit musste das CGA durch einen Geriater/eine Geriaterin 
oder in geteilter Verantwortung zwischen Geriater*in und behandelndem Arzt/behandelnder 
Ärztin durchgeführt werden, womit eine interdisziplinäre Behandlung sichergestellt wurde. 
Die Vertrauenswürdigkeit der Übersichtsarbeit wurde nach AMSTAR2 als „gering“ eingestuft. 
Von den kritischen Endpunkten zeigte sich positive Evidenz für Mortalität, Aufenthaltsdauer 
und Komplikationsrate. In der Risiko-Nutzen-Abwägung kommt die Leitliniengruppe zu dem 
Schluss, dass ein interdisziplinäres Co-Management für die Durchführung eines CGA und der 
daraus resultierenden Behandlung nützlich ist. Hinweise auf Schäden finden sich in der 
untersuchten Literatur nicht. 

Die Übersichtsarbeit [150] von van Grootven et al. ergab zwar einen Unterschied in der 
Mortalität (OR 0,72), jedoch war der Unterschied nicht signifikant ([95 %-KI 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 (OR 0,10 [95 %-KI 0,05; 0,20]; GRADE sehr niedrig), auch im Hinblick auf 
schwere Komplikationen (OR 0,46 [95 %-KI 0,29; 0,72]; GRADE sehr niedrig). 

Es ist anzunehmen, dass Patient*innen einen interdisziplinären Ansatz zur Erkennung ihres 
Behandlungsbedarfs und die daraus resultierenden, gerichteten Interventionen begrüßen. Die 
Implementierung eines interdisziplinären Co-Management-Modells erfordert zusätzliche 
Ressourcen und eine Integration in den Arbeitsablauf von stationären Einrichtungen. Dennoch 
kann dieser Ansatz zu einer Reduktion der Kosten für die Einrichtungen führen, beispielsweise 
durch eine geringere Aufenthaltsdauer und weniger behandlungsbedürftige Komplikationen 
[150]. Die interdisziplinäre Versorgung kann individuelle Bedürfnisse berücksichtigen und 
ermöglicht eine den geriatrischen Bedürfnissen angemessene, patient*innenzentrierte 
Behandlung, was dem Ziel der Versorgungsgerechtigkeit zugutekommt Die Leitliniengruppe 
bewertet die Annehmbarkeit eines interdisziplinären CGA als positiv, da die Vorteile die 
Nachteile überwiegen und langfristige Kosteneinsparungen zu erwarten sind [89]. Die 
Umsetzbarkeit eines interdisziplinären CGA hängt von einer sorgfältigen Planung und 
Implementierungsstrategie ab (siehe Implementations-Manual). Die Nennung des CGA im 
OPS-Katalog 2024 des BfArM unter 1-771 erleichtert dabei die Anwendbarkeit und Akzeptanz. 

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

Nutzen und Schaden 

Ein interdisziplinäres Co-Management ist hilfreich für 
die Durchführung eines CGA und der daraus 
resultierenden Behandlung. Hinweise auf Schäden 
finden sich in der untersuchten Literatur nicht 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 3 x sehr niedrig 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; interdisziplinärer Ansatz zur Erkennung des 
Behandlungsbedarfs und daraus resultierende 
Interventionen sind anzunehmende 
Patient*innenwünsche 



 49 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit 
Positive Bewertung, da der Nutzen die potenziellen 
Schäden überwiegt und langfristige Kosteneinsparung 
zu erwarten ist 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 
 

3.3.4 Empfehlung    

Empfehlungsgrad 0 ⇔ 

Jede der oben genannten Empfehlungen für Patient*innen mit 
hüftgelenknahen Frakturen kann auch auf im Screening als 
geriatrisch identifizierte Patient*innen mit anderen Frakturen 
oder orthopädischen Krankheitsbildern angewendet werden. 

Evidenz Eamer et al. 2017, Eamer et al. 2018, van Grootven et al., 2017 
Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig	
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig	
⊕⊕⊝⊝   niedrig 
⊕⊕⊕⊝   moderat 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig	
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig	
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig	
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 

 
 
 
 
kürzere Aufenthaltsdauer 
kürzere Zeit zur OP 
geringere Kosten 
geringere Institutionalisierungsrate 
bessere Funktionalität 
weniger Delire 
geringere Mortalität 
weniger Komplikationen 

Konsensstärke: 95 % (Konsens) 
 

Die Grundlage für diese Empfehlung liefern die systematischen Übersichtsarbeiten [89,150] 
von Eamer et al. (2017) und van Grootven et al. (2017) sowie ein Cochrane-Review [18] aus 
dem Jahr 2018, die das CGA an orthogeriatrischen Patient*innen untersuchten. Dabei wurden 
ausschließlich Studien an Patient*innen mit Hüftfrakturen untersucht, sodass sich die 
Leitliniengruppe dazu entschied, nur einen geringen Empfehlungsgrad wegen Indirektheit der 
Evidenz zu vergeben. Die Vertrauenswürdigkeit der Übersichtsarbeiten 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 
für Aufenthaltsdauer, Funktionalität, Zeit bis zur Operation, Institutionalisierungsrate 
(Definition auf S. 8), Delirrate, Mortalität, Komplikationsrate und Kosten. In der Risiko-Nutzen-
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Abwägung kommt die Leitliniengruppe zu dem Schluss, dass die Durchführung eines CGA 
wahrscheinlich auch jenseits der Behandlung von Hüftfrakturen in der Orthogeriatrie von 
Nutzen ist und der potenzielle Schaden vernachlässigbar bzw. nicht vorhanden ist. 

Eamer et al. (2018) berichten in ihrem Cochrane-Review von einer signifikanten 
Risikoreduktion für einen höheren Pflegebedarf nach Krankenhausentlassung um 29 % ([95 %-
KI 8; 45]; GRADE moderat) und eine signifikant niedrigere postoperative Delirrate um 25 % 
([95 %-KI 6; 40]; GRADE sehr niedrig). Van Grootven et al. (2017) stellen in ihrer 
Übersichtsarbeit fest, dass ein CGA zu einer geringeren Mortalität führt, allerdings ist dieser 
Unterschied nicht signifikant (OR 0,72 [95 %-KI 0,50; 1,03]; GRADE sehr niedrig). Signifikante 
Ergebnisse finden sich jedoch in der Reduzierung der Komplikationsrate, insbesondere 
schwerwiegender Komplikationen (OR 0,46 [95 %-KI 0,29; 0,72]; GRADE sehr niedrig) und 
einer Verkürzung der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus um 1,88 Tage ([95 %-KI 1,33; 2,44]; 
GRADE sehr niedrig). Eamer et al. (2017) zeigen in ihrer Übersichtsarbeit, dass ein CGA zu einer 
signifikanten Verkürzung der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus um 1,17 Tage führt ([95 %-KI 
0,71; 1,63]; GRADE sehr niedrig) und eine Risikoreduktion für Funktionsverluste um 8 % mit 
sich bringt ([95 %-KI 3;12]; GRADE sehr niedrig). Sie berichten zudem von einer 
durchschnittlichen Kostenreduktion pro Einweisung um 3465,- USD ([95 %-KI 3028; 4067]; 
GRADE moderat), gemessen an der Kaufkraft des Jahres 2016. Die wirtschaftlichen Vorteile 
eines CGA sind dabei oft erst verzögert sichtbar: Zwar können die initialen Kosten in der 
stationären Behandlung höher sein, doch sinken die Folgekosten innerhalb eines Jahres und 
damit die Gesamtkosten [59]. 

In Anbetracht des zu erwartenden Nutzens ist anzunehmen, dass die Durchführung eines CGA 
in der Orthogeriatrie auch jenseits von Hüftfrakturen dem Patient*innenwunsch entspricht. 
Die Durchführung eines CGA erfordert eine zusätzliche Ressourcenallokation und eine 
Implementierung in die Routineabläufe der stationären Einrichtungen. Dabei führt der Nutzen 
langfristig zu weniger Kosten. Die Gerechtigkeit kann durch eine bedarfsgerechte Versorgung 
älterer Patient*innen gestärkt werden. Eine individualisierte und altersgerechte Behandlung 
gewährleistet die Berücksichtigung der Bedürfnisse, was zu einer gerechteren 
Ressourcenverteilung im Gesundheitswesen beiträgt. Die Annehmbarkeit dieser Empfehlung 
wird von der Leitliniengruppe als positiv beurteilt, da die Vorteile des CGA wie reduzierte 
Morbidität und Mortalität, vermindertes Wiederauftreten von Frakturen oder orthopädischen 
Erkrankungen sowie verbesserte Lebensqualität überwiegen. Zwar können Kosten, 
Zeitaufwand und Ressourcenknappheit vorübergehende Barrieren darstellen, langfristig 
erzielt das CGA jedoch Einsparungen durch eine effizientere Versorgung älterer Menschen. 
Die Umsetzbarkeit des CGA kann durch sorgfältige Planung und Implementierungsstrategien 
(siehe auch Implementierungs-Manual) erreicht werden, wobei die Nennung des CGA im OPS-
Katalog 2024 des BfArM (Nummer 1-771) die Anwendbarkeit erleichtert. 
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Tabelle 16: Evidence-to-decision Framework für die Orthogeriatrie Empfehlung 4 

Nutzen und Schaden 

Die Durchführung eines CGA in der Orthogeriatrie 
führt wahrscheinlich auch jenseits von Hüftfrakturen 
zu einem Nutzen. Schaden sind vernachlässigbar, 
bzw. nicht vorhanden 

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

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; zu erwartender Nutzen bei fehlendem 
Schaden ist anzunehmender Patient*innenwunsch 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit 
Positive Bewertung, da der Nutzen die potenziellen 
Schäden überwiegt und langfristige Kosteneinsparung 
zu erwarten ist 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 

Limitationen 

Alle für die Leitlinie untersuchten Studien wurden ausschließlich an Patient*innen mit 
Hüftfrakturen durchgeführt. Dass Interventionen bei vergleichbaren Krankheitsbildern, wie 
beispielsweise Beckenringfrakturen, einen ähnlich positiven Nutzen aufweisen, ist zwar 
naheliegend, jedoch liegt hierfür derzeit keine direkte Evidenz vor. Welcher Aspekt der 
komplexen Intervention „CGA“ letztlich den größten Einfluss auf den Behandlungserfolg hat, 
kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht beantwortet werden. Die Auswertung der Literatur ergab 
außerdem, dass in keiner der untersuchten Studien eine Schein-Intervention als 
Kontrollgruppe eingesetzt wurde. Dies bedeutet, dass es nicht möglich ist, auszuschließen, 
dass der beobachtete Effekt auf den zusätzlichen personellen Aufwand zurückzuführen ist und 
kein genuiner Effekt der CGA-Instrumente oder -Dimensionen vorhanden ist. Unklar ist 
ebenfalls, wie ein CGA im Vergleich zu weniger intensiven Assessments, wie zum Beispiel 
einem Screening, abschneidet. Diese Einschränkungen sollten bei der Interpretation der 
Ergebnisse berücksichtigt werden. 

Internationale Leitlinien 

Das National Institute for Health and Care Excellence (NICE) in Großbritannien empfiehlt in 
seiner Leitlinie "Hip Fracture Management" [139] auf akuten Orthogeriatrie- oder 
Orthopädiestationen den Einsatz eines formellen, strukturierten Behandlungsprogramms mit 
orthogeriatrischem Assessment ab dem Zeitpunkt der Aufnahme. Dieses Programm soll eine 
rasche Optimierung der Operationsfähigkeit, die frühzeitige Identifizierung individueller 
Rehabilitationsziele durch ein multidisziplinäres Team, eine kontinuierliche und koordinierte 
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Überprüfung durch Orthogeriatrie-Expert*innen sowie eine enge Zusammenarbeit und 
Integration mit anderen Diensten umfassen, wie zum Beispiel Psychiatrie, Sturzprophylaxe, 
Knochengesundheit und Sozialdienstleistungen. 
Die American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) in den USA empfiehlt in ihrer Leitlinie 
"Management of Hip Fractures in Older Adults" [147] bei Patient*innen mit Hüftfrakturen ein 
interdisziplinäres Behandlungsprogramm einzusetzen, um Komplikationen zu reduzieren und 
Therapieergebnisse zu verbessern. 

3.4 Setting Allgemein- und Viszeralchirurgie 

Die alternde Bevölkerung stellt eine große Herausforderung für den Fachbereich Chirurgie dar. 
Nicht nur die Orthopädie und Unfallchirurgie sind davon primär betroffen. Auch die Allgemein- 
und Viszeralchirurgie muss sich aktuell und zukünftig mit der steigenden Zahl von Fällen im 
geriatrischen Alter auseinandersetzen. 

Laut dem Statistischen Bundesamt [154] werden fast 50 % aller stationären operativen 
Eingriffe an Menschen ab einem Alter von 60 Jahren durchgeführt. Gleichzeitig nimmt die 
absolute Anzahl an stationären 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 jährlichen Anzahl von 216.100 endoskopische Eingriffe an den 
Gallengängen. Hüftgelenk-Prothesen erreichen mit 204.900 Eingriffen nur Platz 3. Dieser 
Trend wird sich im Laufe der nächsten Jahre verschärfen. 

Darüber hinaus lohnt es sich zu erwähnen, dass sowohl die Inzidenz als auch die Prävalenz von 
vielen Tumorerkrankungen [155], u. a. der Schilddrüse, des Pankreas und des Ösophagus, in 
der geriatrischen Population deutlich höher sind. 

Die Quote der Organspender*innen im Alter > 65 Jahre beträgt laut dem Jahresbericht der 
Deutschen Stiftung Organtransplantation [156] ca. 30 % und macht somit einen wesentlichen 
Anteil aller Organspenden aus. 

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

 

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

Evidenz Saripella et al. 2021 
Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊕⊕⊝   moderat            
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 

 
 
 
 
Geringeres Risiko für das Auftreten eines postoperativen Delirs  
Kürzere Aufenthaltsdauer 

Konsensstärke: 100 % (starker Konsens) 
 

Das einzige eingeschlossene systematische Review mit Meta-Analyse von Saripella [87] zeigt 
ambivalente Outcomes: einerseits ist die Reduktion des postoperativen Delirs stark und 
statistisch signifikant (OR 0,45 [95 %-KI 0,29; 0,70]), wenn nur die eingeschlossenen RCTs 
berücksichtigt werden, andererseits haben die Patient*innen in der Interventionsgruppe eine 
erhöhte Mortalität (OR 1,34 [95 %-KI 0,66; 2,69]) und erhöhte stationäre Wiederaufnahme 
(OR 1,35 [95 %-KI 0,81; 2,25]), wenn auch nicht statistisch signifikant. Die Verweildauer ist in 
der CGA-Gruppe hingegen kürzer (SMD -0,34 [95 %-KI -0,46; -0,21], aber nur dann statistisch 
signifikant, wenn die sehr heterogene Beobachtungsstudie von McDonald [157] aus der Meta-
Analyse herausgerechnet wird. In einem weiteren systematischen Review von Miller [102], 
jedoch ohne Meta-Analyse, führt CGA zu einer statistisch nicht signifikanten Reduktion des 
postoperativen Delirs, allerdings wird in diesem Fall nur eine Primärstudie berücksichtigt. 

In diesem Kontext überwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegenüber den potenziellen 
Schäden. Obwohl die initiale Implementierung mit höheren Kosten verbunden ist, führt sie 
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor für die 
Annehmbarkeit dieser Maßnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese 
Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die 
Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patient*innenorientierten 
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit führt. Die Umsetzbarkeit dieser Maßnahme ist bei 
angemessener Planung und Implementierung gegeben. 

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

Nutzen und Schaden 
Gesamtnutzen überwiegt Gefahr eines möglichen 
Schadens: Bei beiden einbezogenen Endpunkten 
Vorteil CGA 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 1 x sehr niedrig, 1 x moderat 
Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; geringeres Delirrisiko und kürzere stationäre 
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Aufenthaltsdauer sind anzunehmende 
Patient*innenwünsche 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und 
langfristige Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 
 

3.4.2 Empfehlung   

EK 
Empfehlungsgrad B ⇑ 

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

Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE 

nicht zutreffend 

Literatur 
geringeres Delirrisiko (moderat) und kürzere Aufenthaltsdauer 
(sehr niedrig); beide aus Saripella et al. (2021) 

Konsensstärke:  > 95 % (starker Konsens) 
 

Wenn kein ausführliches CGA umsetzbar ist, repräsentiert der RAIc [158] (prospektiver Risk 
Analysis Index) ein Mindestmaß für die präoperative Evaluation geriatrischer Patient*innen. 
Dadurch wird neben der Einschätzung des Frailty-Levels auch eine ausreichende Vorhersage 
der postoperativen Mortalität und Komplikationen erlangt. 

Neben dem hohen Bedarf an neuen gezielten RCTs weist die aktuelle Evidenz darauf hin, dass 
die Durchführung eines CGA im chirurgischen Setting eine wegweisende Rolle bei der 
Einschätzung des Risikoprofils der Patient*innen [159] spielt, was wiederum eine wertvolle 
Unterstützung bei der Entscheidungsfindung [160] darstellt. Daraus können, soweit zeitlich 
möglich, wichtige präoperative Maßnahmen abgeleitet werden, wie zum Beispiel eine 
Prähabilitation [160]. 

In diesem Kontext überwiegt der Nutzen von CGA deutlich gegenüber den potenziellen 
Schäden. Obwohl die initiale Implementierung mit höheren Kosten verbunden ist, führt sie 
langfristig zu signifikanten Kosteneinsparungen. Dies ist ein wesentlicher Faktor für die 
Annehmbarkeit dieser Maßnahme im Gesundheitswesen. Durch CGA werden diese 
Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient*innen effektiver erfasst und in die 
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Behandlungsplanung integriert, was zu einer personalisierten und patient*innenorientierten 
Versorgung und zu mehr Gerechtigkeit führt. Die Umsetzbarkeit dieser Maßnahme ist bei 
angemessener Planung und Implementierung gegeben. 

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

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

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 2 x sehr niedrig, 2 x moderat 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; individuelle Risikoeinschätzung für 
perioperative Komplikationen ist anzunehmender 
Patient*innenwunsch 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung gegen eine 
langfristige Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und 
langfristige Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-770 und 1-771 gelistet 

 

3.5 Setting Akutgeriatrie 

Die Versorgung geriatrischer Patient*innen im Krankenhaus erfolgt häufig in spezialisierten 
geriatrischen Abteilungen, die entwickelt wurden, um Funktionseinbußen und damit 
verbundene Komplikationen bei älteren Erwachsenen, die wegen eines akuten Ereignisses ins 
Krankenhaus eingeliefert werden, zu verhindern [161]. Dabei kann sich die Struktur solcher 
Abteilungen in unterschiedlichen Gesundheitssystemen unterscheiden. Beispiele für 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 Funktionalität mit Hilfe eines CGA durch das interdisziplinäre Team [11]. 

Auch in Deutschland stellt dies die überwiegend genutzte Organisationsstruktur dar, 
allerdings unterscheiden sich die Versorgungsstrukturen in Deutschland je nach Bundesland. 
Insgesamt konzentriert sich die geriatrische Versorgung in Deutschland auf Krankenhäuser 
und Rehabilitationseinrichtungen. Teilweise gibt es auch teilstationäre und ambulante 
Behandlungskonzepte [162]. Im Jahr 2019 wurden in geriatrischen Fachabteilungen insgesamt 
374.462 Fälle gezählt. Auf Basis dieser Zahl wird für die geriatrischen Fachabteilungen der 
Krankenhäuser bis zum Jahr 2030 mit einem Anstieg von über 10 % ausgegangen (+ 38.227 
Fälle) [163]. 
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Eine andere Möglichkeit der geriatrischen Versorgung im Krankenhaus besteht in einem 
mobilen Team, das geeignete Patient*innen überall dort besucht, wo sie auf einer 
Allgemeinstation aufgenommen werden. Das interprofessionelle Team agiert hierbei 
beratend. Es beurteilt die Patient*innen anhand eines CGA und gibt den betreuenden 
Ärzt*innen Empfehlungen. Das Konzept wird auch als “Inpatient Geriatric Consultation 
Service” (IGCS) bezeichnet [164]. Anders als bei den spezialisierten Geriatrie-Abteilungen liegt 
die Kontrolle über die Umsetzung der Assessment-basierten Empfehlungen nicht beim 
mobilen Team, sondern bei den behandelnden Personen. 

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

Endpunkte 

Für die Leitlinienentwicklung zum CGA in der Akutgeriatrie wurde eine systematische 
Literaturrecherche durchgeführt und die gefundene Evidenz hinsichtlich verschiedener 
Endpunkte evaluiert. Es wurden 12 systematische Übersichtsarbeiten in die Analyse 
eingeschlossen [4,11,94,161,164–171], davon beinhalteten zwei jedoch keine Meta-Analysen 
[165,168]. Für die PICO-Tabelle wurde dabei überwiegend die Evidenz aus der am besten 
passenden Meta-Analyse mit der höchsten Qualität berücksichtigt [11]. Die Endpunkte 
Sturzrisiko, Risiko von Druckgeschwüren, Risiko von Delir, Instrumentelle Aktivitäten des 
täglichen Lebens, Belastung der Pflegenden und Lebensqualität wurden von Ellis et al. nicht 
untersucht und daher aus anderen systematischen Übersichtsarbeiten mit Meta-Analyse 
entnommen [4,94,161]. In den Hintergrundtexten zu der nachfolgenden Empfehlung und dem 
Statement wird das gesamte Korpus der Literatur qualitativ zusammengefasst. 

Vergleich Geriatrie-Abteilung versus mobile Teams 

Fünf der eingeschlossenen Meta-Analysen haben die CGA-Durchführung in einer geriatrischen 
Abteilung mit der durch mobile Teams verglichen [4,11,94,164,167]. Beide Konzepte werden 
in der Einleitung dieses Kapitels kurz beschrieben. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 
CGA auf spezialisierten Stationen effektiver ist als bei Durchführung 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 für den Endpunkt „Leben zuhause“ statistisch signifikante Effekte nur 
bei CGA in geriatrischen Abteilungen, nicht bei der Durchführung von mobilen Teams 
[11,164,167]. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Ellis et al. in beiden Meta-Analysen bezüglich 
des Endpunkts „Verlegung in eine Pflegeeinrichtung“ [11,167]. Stuck et al. konnten bei der 
Untersuchung der „Pflegeabhängigkeit“ (dargestellt durch die „körperliche Funktion“) nur bei 
CGA-Durchführung auf geriatrischen Stationen einen signifikanten Effekt nachweisen [164]. 
Lediglich für den Endpunkt „Kognition“ ermittelte die Meta-Analyse von Ellis et al. aus dem 
Jahr 2011 einen statistisch signifikanten positiven Effekt von CGA nur bei Durchführung durch 
mobile Teams [167], und bei Ekdahl et al. führte ein von mobilen Teams durchgeführtes CGA 
zu einer Verbesserung der IADL, jedoch nur bei moderat gebrechlichen Personen und mit sehr 
niedriger Evidenzqualität [4].  
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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 fünf systematischen Übersichtsarbeiten als sekundäre Endpunkte 
untersucht und zwischen Interventions- und Kontrollgruppe verglichen. Die Arbeit von Fox et 
al. konnte nach Ausschluss einer Ausreißer-Primärstudie im Rahmen der Sensitivitätsanalyse 
Hinweise auf einen Nutzen von CGA im Sinne einer Kostenreduktion zeigen. Es ergab sich eine 
gewichtete mittlere Differenz von -245,80 $ [95 %-KI -446,23; -45,38 $] [161]. Ellis et al. 
konnten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2011 insgesamt 12 Primärstudien einschließen, die einen 
Kostenvergleich durchgeführt hatten. Eine Meta-Analyse war aufgrund der Unterschiede, 
welche Kosten (z. B. Krankenhauskosten, Pflegeheimkosten, Kosten für poststationäre 
ärztliche Behandlung) in den einzelnen Studien analysiert worden waren, nicht möglich. Die 
meisten Einzelstudien wiesen auf eine Kostenreduktion hin, und lediglich zwei berichteten von 
erhöhten Kosten in der Interventionsgruppe [167]. Eine andere Übersichtsarbeit konnten 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen nachweisen [169]. Das 
Cochrane Review von Ellis et al. aus dem Jahr 2017 kam zu dem Ergebnis, dass die 
Durchführung eines CGA zwar pro Studienteilnehmendem mit höheren Kosten von 
durchschnittlich 234 Great British Pound (GBP) verbunden war, aber bei einer Ceiling Ratio 
von 25.000 GBP für gewonnene Lebensjahre mit einer Wahrscheinlichkeit von > 90 % und bei 
einer Ceiling Ratio von 75.000 GBP für gewonnene quality-adjusted life years (QALY) und life 
years living at home (LYLAH) mit einer Wahrscheinlichkeit von ca. 70 % kosteneffektiv wäre 
[11]. Bakker et al. berichteten, dass zwei der vier Primärstudien, die diesen Endpunkt 
untersucht hatten, eine Kostenreduktion zeigten, während die anderen zwei keine 
signifikanten Gruppenunterschiede hatten feststellen können. 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 erhöhte 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 erhöhte Anzahl an Zuweisungen zu sozialen 
Diensten und die dritte Studie eine erhöhte Anzahl an ambulanten Therapien bei Physio- oder 
Ergotherapeut*innen pro Patient*in [165]. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Kosten-Nutzen-Analyse insgesamt vermutlich 
zumindest neutral ausfällt, mit einer Tendenz zur Kostenreduktion durch CGA, und somit die 
Durchführung eines CGA bei akutgeriatrischen Patient*innen auch unter ökonomischen 
Aspekten wahrscheinlich keine Nachteile bringt, jedoch bei niedriger Evidenzqualität. 
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Limitationen 

Zu einigen Endpunkten gibt es nur sehr wenig Evidenz. So wurden wichtige Endpunkte wie die 
Lebensqualität oder die Belastung der Pflegenden in nur zwei bzw. einer der eingeschlossenen 
Meta-Analysen untersucht. Hinzu kommt, dass die Vertrauenswürdigkeit 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 möglich auszuschließen, dass der 
beobachtete Effekt hauptsächlich auf den zusätzlichen personellen Aufwand zurückzuführen 
ist und kein genuiner CGA-Effekt besteht. Diese Einschränkung muss bei der Interpretation 
der Ergebnisse berücksichtigt werden. 

 
3.5.1 Empfehlung    

Empfehlungsgrad A 
⇑⇑ 

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

Evidenz Ellis et al. 2017 
Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊕⊕⊕   hoch 
⊕⊕⊕⊕   hoch 
⊕⊕⊕⊝   moderat 

 
 
 
 
Leben zuhause 
Risiko für Institutionalisierung 
Aktivitäten des täglichen Lebens 

Konsensstärke: 95 % (Konsens) 
 

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

Mortalität 

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 Mortalitätsrate gleich groß [11]. Fünf weitere Meta-Analysen konnten 
keine signifikanten Unterschiede nachweisen [4,161,167,169,170].  

Es konnten jedoch auch Hinweise auf einen Effekt von CGA auf die Mortalität 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 Mortalität in der 
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Interventionsgruppe (RR 0,66 [95 %-KI 0,52; 0,85] und 0,51 [95 %-KI 0,31; 0,85]), nach 12 
Monaten bestand jedoch kein signifikanter Unterschied mehr [166]. In der Meta-Analyse von 
Stuck et al. aus dem Jahr 1993 wurde bei beiden Nachuntersuchungen nach 6 und 12 Monaten 
eine signifikant geringere Mortalität in der Interventionsgruppe ermittelt (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-Durchführung auf geriatrischen 
Stationen und durch mobile Teams nicht mehr statistisch signifikant [164].  

Bakker et al. berichten in ihrer systematischen Übersichtsarbeit ohne Meta-Analyse, dass zwei 
von fünf der eingeschlossenen Studien, die Überleben oder Mortalität als primären Endpunkt 
untersuchten, einen signifikant positiven Effekt von durch ein mobiles Team durchgeführtem 
CGA zeigen konnten, die Mortalität somit in diesen Studien verringert wurde [165].  

In Zusammenschau der Ergebnisse unter Berücksichtigung der Qualität und des Alters der 
Analysen ergab sich aus der Literatur wenig oder kein Effekt der Durchführung eines CGA auf 
die Mortalität.  

Es gab keine Hinweise darauf, dass ein CGA negative Auswirkungen auf die Gesamtmortalität 
haben könnte. 

Leben zu Hause 

Die untersuchte Literatur zeigt, dass ein CGA die Wahrscheinlichkeit, am Leben zu sein und im 
eigenen Zuhause zu leben, erhöht. Zwei Meta-Analysen berichten von einer geringen, aber 
signifikanten Erhöhung der Wahrscheinlichkeit, nach Hause entlassen zu werden, bei 
Durchführung des CGA auf geriatrischen Stationen (RR 1,06 [95 %-KI 1,01; 1,10] [11] und 1,05 
[95 %-KI 1,01; 1,10] [161]. Ellis et al. berichten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2017 zudem von 
einer erhöhten 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 
ausgeprägtere Erhöhung 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-Durchführung 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 Durchführung des CGA durch mobile Teams [167]. Ekdahl et al.  
ermittelten in der Gruppe der gebrechlichen Patient*innen, die auf geriatrischen Stationen 
behandelt wurden, eine Erhöhung der Wahrscheinlichkeit, im eigenen Zuhause zu leben, mit 
einem RR von 1,17 [95 %-KI 1,07; 1,28]. Bei moderat gebrechlichen Patient*innen sowie bei 
Durchführung 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 
Erhöhung 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 Durchführung des CGA durch mobile Teams. In der Subgruppe von auf geriatrischen 
Stationen behandelten Patient*innen betrug das OR nach 6 Monaten sogar 1,80 [95 %-KI 1,28; 
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2,53] und nach 12 Monaten 1,68 [95 %-KI 1,17; 2,41] [164]. Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 
2022 konnte keinen signifikanten Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe 
nachweisen [169]. 

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 für 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 ähnlichen Ergebnissen kommen auch Fox et al. 
in ihrer Meta-Analyse von 2012 mit einer Risikoreduktion um 18 % (RR 0,82 [95 %-KI 0,68; 
0,99]) [161] 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 
Durchführung des CGA im Rahmen des Aufenthalts auf einer geriatrischen Station (OR 0,73 
[95 %-KI 0,64; 0,84]) [167]. Van Craen et al. ermittelten eine signifikante Risikoreduktion für 
eine Institutionalisierung (Definition auf S. 8) um 22 % zum Nachbeobachtungszeitpunkt ein 
Jahr nach Entlassung (RR 0,78 [95 %-KI 0,66; 0,92]) [170]. O’Shaughnessy et al. konnten in ihrer 
Meta-Analyse aus dem Jahr 2022 keinen signifikanten Unterschied zwischen Interventions- 
und Kontrollgruppe nachweisen [169]. Bakker et al. berichten in ihrer systematischen 
Übersichtsarbeit ohne Meta-Analyse, dass zwei von acht der eingeschlossenen Studien, die 
Verlegung in eine Pflegeeinrichtung als primären Endpunkt untersuchten, einen signifikant 
positiven Effekt im Sinne einer niedrigeren Aufnahmerate in Pflegeeinrichtungen in der 
Interventionsgruppe mit CGA ermittelten, während die übrigen keinen signifikanten Effekt 
nachweisen konnten [165].  

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

Pflegeabhängigkeit 

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchführung eines CGA nur zu einer geringen, 
teilweise statistisch nicht signifikanten Verminderung der Pflegeabhängigkeit führt. Die Meta-
Analyse von Ellis et al. aus dem Jahr 2017 ermittelte ein RR von 0,97 [95 %-KI 0,89; 1,04] [11], 
während bei Ellis et al. aus dem Jahr 2011 das OR 0,94 betrug [95 %-KI 0,81; 1,10] [167]. Die 
von Deschodt et al. ermittelten gepoolten Effektschätzer für den funktionellen Status zeigten 
ebenfalls keinen signifikanten Interventionseffekt [166]. Auch Stuck et al. konnten in der 
Gesamtpopulation nach 6 und nach 12 Monaten keinen signifikanten Effekt nachweisen, 
jedoch für die Subpopulation von Patient*innen auf geriatrischen Stationen eine 
Verbesserung der körperlichen Funktion in der Interventionsgruppe verglichen mit der 
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Kontrollgruppe (nach 12 Monaten OR 1,72 [95 %-KI 1,06; 2,80]) [164]. Die Meta-Analyse von 
O’Shaughnessy et al. untersuchte den Endpunkt „funktioneller Abbau“ und konnte hierfür 
nach 6 Monaten Nachbeobachtung eine signifikante Risikoreduktion um 21 % zeigen (RR 0,79 
[95 %-KI 0,66; 0,93]) [169]. In der Meta-Analyse von van Craen et al. ergab sich bei Entlassung 
bezüglich 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 [170]. Die Meta-Analyse von Fox et al. konnte nach Durchführung 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 stationärer Aufnahme und bei Entlassung [161].  

Die Literatur liefert keine Hinweise darauf, dass ein CGA zu einer Erhöhung der 
Pflegeabhängigkeit führt. 

Wiederaufnahme 

Die untersuchte Literatur zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt der Durchführung eines 
CGA auf die Wiederaufnahme. Die Meta-Analyse von Ellis et al. aus dem Jahr 2017 ermittelte 
ein 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 
[161,164,166,167,169,170]. Linertová et al. untersuchten den Endpunkt Wiederaufnahmerate 
in ihrer systematischen Übersichtsarbeit, die jedoch keine Meta-Analyse beinhaltet. Drei von 
17 eingeschlossenen Primärstudien, die Geriatrisches Assessment einschließlich 
Entlassungsmanagement während des stationären Aufenthalts untersucht hatten, konnten 
eine Verringerung der Wiederaufnahmerate durch CGA zeigen, eine zeigte eine erhöhte 
Wiederaufnahmerate in der Interventionsgruppe mit CGA, die übrigen 13 konnten keinen 
signifikanten Effekt der Intervention nachweisen. Von 15 Primärstudien, die das Geriatrische 
Assessment einschließlich 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 erhöhte Wiederaufnahmerate und in sieben Studien kein signifikanter Effekt [168].  

Sturzrisiko 

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchführung eines CGA das Sturzrisiko reduzieren 
kann. Der Endpunkt Sturzrisiko wurde nur in einer Meta-Analyse untersucht [161]. Diese ergab 
eine signifikante Verringerung des Sturzrisikos um 49 % (RR 0,51 [95 %-KI 0,29; 0,88]).  

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

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

 

 



 62 

Risiko von Druckgeschwüren 

Die untersuchte Literatur zeigt keinen statistisch signifikanten Effekt der Durchführung eines 
CGA auf das Risiko von Druckgeschwüren. Der Endpunkt Risiko von Druckgeschwüren wurde 
nur in einer Meta-Analyse untersucht [161]. Diese konnte zwar mit einem RR von 0,49 eine 
Risikoverringerung ermitteln, die jedoch aufgrund des zugehörigen 95 %-Konfidenzintervalls 
[0,23; 1,04] als nicht signifikant zu betrachten ist.  

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

Die Literatur liefert keine Hinweise darauf, dass ein CGA das Risiko von Druckgeschwüren 
erhöht. 

Risiko von Delir 

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchführung eines CGA das Delirrisiko reduzieren 
kann. Der Endpunkt Risiko von Delir wurde nur in einer Meta-Analyse untersucht [161]. Diese 
ergab eine signifikante Verringerung des Delirrisikos um 27 % (RR 0,73 [95 %-KI 0,61; 0,88]).  

Aufgrund von schwerwiegendem Publikationsbias und sehr schwerwiegendem Risk of bias 
wurde die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz als sehr niedrig eingestuft.  

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

Aktivitäten des täglichen Lebens 

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchführung eines CGA zu einer Verbesserung der 
Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) führen könnte. 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 SMD errechnet. Diese betrug 0,04 [95 %-KI -0,06; 0,15] und war somit 
statistisch nicht signifikant [11]. Aufgrund von schwerwiegender unzureichender Präzision 
wurde die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz als moderat eingestuft.  

Zu einem ähnlichen Ergebnis gelangte die aus 2011 stammende Meta-Analyse von Ellis et al. 
[167]. Ekdahl et al. konnten für 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-Durchführung durch mobile 
Teams war kein signifikanter Effekt nachweisbar. Jedoch führte 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 Aktivitäten des täglichen Lebens 

Anhand der untersuchten Literatur kann keine klare Aussage getroffen werden, ob die 
Durchführung eines CGA zu einer Verbesserung der instrumentellen Aktivitäten des täglichen 
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Lebens (IADL) führen kann. IADL wurden in einer Meta-Analyse als primärer Endpunkt 
untersucht [4]. Da es sich um eine kontinuierliche Variable handelt, wurde die SMD errechnet. 
Für gebrechliche Studienteilnehmende konnte weder bei CGA-Durchführung auf geriatrischen 
Stationen noch durch mobile Teams ein signifikanter Effekt gezeigt werden. Lediglich für ein 
CGA bei moderat Gebrechlichen, durchgeführt 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 
Vertrauenswürdigkeit 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 Durchführung eines CGA zu einer verringerten 
Belastung der Pflegenden führen kann. In der Meta-Analyse von Chen et al. zeigte sich für die 
kontinuierliche Variable eine SMD von -0,56 mit einem 95 %-KI von [-0,97; -0,15] [94]. Die 
Verringerung der Belastung durch CGA war somit statistisch signifikant. Aufgrund von sehr 
schwerwiegendem Bias-Risiko wurde die Vertrauenswürdigkeit 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 können, und konstatierte dringlichen Forschungsbedarf zu diesem Endpunkt [4].  

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

Kognition 

Anhand der untersuchten Literatur kann keine klare Aussage getroffen werden, ob die 
Durchführung eines CGA zu einer Verbesserung der Kognition der Patient*innen führen kann. 
Ellis et al. schlossen in ihrer Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2017 fünf Primärstudien für diese 
Fragestellung ein, konnten jedoch aufgrund der großen Heterogenität der Studien keine Meta-
Analyse durchführen. 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 Präzision 
wurde die Vertrauenswürdigkeit der Evidenz als niedrig eingestuft. 

In ihrer systematischen Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2011 führten Ellis et al. eine Meta-
Analyse von fünf Primärstudien 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 
durchgeführt wurde (SMD 0,09 [95 %-KI 0,01; 0,16]). In der Studie mit Durchführung des CGA 
auf geriatrischen Stationen war der Effekt statistisch nicht signifikant [167]. Stuck et al. 
konnten eine Verbesserung der kognitiven Funktion nach Durchführung eines CGA zeigen mit 
einem OR von 1,79 [95 %-KI 1,32; 2,42] [164]. Zwei weitere Übersichtsarbeiten, die diesen 
Endpunkt untersuchten, konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- 
und Kontrollgruppe nachweisen [4,169]. Aufgrund unterschiedlicher Endpunkt-
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Messverfahren konnten O‘Shaughnessy et al. allerdings keine Meta-Analyse durchführen 
[169].  

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 
Durchführung eines CGA zu einer Verkürzung der stationären Aufenthaltsdauer führen kann. 
Ellis et al. aus dem Jahr 2017 schlossen 17 Primärstudien für diese Fragestellung ein, konnten 
jedoch aufgrund der großen Heterogenität der Studien keine Meta-Analyse durchführen. Da 
es sich bei der Aufenthaltsdauer um eine kontinuierliche Variable handelt, wurde jeweils die 
mittlere Differenz (MD) errechnet, die zwischen -23,6 (Verkürzung der Aufenthaltsdauer um 
23,6 Tage) und 9 (Verlängerung der Aufenthaltsdauer um 9 Tage) lag [11]. Aufgrund von 
schwerwiegender Inkonsistenz und unzureichender Präzision wurde die Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz als niedrig eingestuft.  

Eine Meta-Analyse konnte einen statistisch signifikanten Effekt im Sinne einer Verkürzung der 
mittleren Aufenthaltsdauer (MD -0,61 Tage [95 %-KI -1,16; -0,05] ermitteln [161].  

Die vier anderen Meta-Analysen, die diesen Endpunkt untersuchten, konnten allerdings keine 
signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe nachweisen 
[94,166,169,170]. 

Weitere Endpunkte 

Eine eingeschlossene Meta-Analyse untersuchte die Prävalenzen von Frailty (Gebrechlichkeit) 
und Pre-Frailty (Vorstufe von Gebrechlichkeit), die anhand eines CGA in Form des Instruments 
Multidimensional Prognostic Index (MPI) identifiziert werden konnten. Für hospitalisierte 
Patient*innen zeigten sich Prävalenzen von 29,77 % [95 %-KI 24,15; 35,40] für Frailty und 
39,30 % [95 %-KI 35,84; 42,76] für Pre-Frailty [171]. 

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

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

Nutzen und Schaden 

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

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 2 x hoch, 1 x moderat 

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; Verbesserung relevanter 
gesundheitsbezogener Endpunkte ist anzunehmender 
Patient*innenwunsch 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung versus langfristige 
Kosteneinsparung 
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Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und 
langfristige Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 
 

3.5.2 Statement   

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

Evidenz Chen et al. 2021 
Vertrauenswürdigkeit 
der Evidenz nach 
GRADE: 
 
⊕⊝⊝⊝   sehr niedrig 

 
 
 
 
Lebensqualität 

Konsensstärke: 89 % (Konsens) 
 

Die untersuchte Literatur zeigt, dass die Durchführung eines CGA zu einer Verbesserung der 
Lebensqualität führen kann. Chen et al. untersuchten sowohl die Lebensqualität als auch die 
Veränderung der Lebensqualität. Ihre Meta-Analyse ergab für beide Variablen eine 
Verbesserung bei CGA. Da es sich um kontinuierliche Variablen handelte, wurde jeweils die 
SMD errechnet. Diese betrug  für die Lebensqualität 0,12 mit einem 95 %-KI von [0,03; 0,21] 
und für die Veränderung der Lebensqualität 0,24 mit einem 95 %-KI von [0,10; 0,31] und war 
somit in beiden Fällen statistisch signifikant [94]. Aufgrund von sehr schwerwiegendem Bias-
Risiko, schwerwiegender Inkonsistenz und schwerwiegendem Publikationsbias wurde die 
Vertrauenswürdigkeit der Evidenz als sehr niedrig eingestuft.  

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

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

Auch bei der Erstellung dieses Statements wurden die 7 Kriterien nach GRADE berücksichtigt. 
Die Beurteilung dieser Kriterien ist in der folgenden Tabelle dargestellt: 
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Tabelle 20: Evidence-to-decision Framework für das Akutgeriatrie Statement 1 

Nutzen und Schaden 
Durchführung eines CGA kann zu Nutzen im Sinne 
einer Steigerung der Lebensqualität führen; keine 
Hinweise auf Schäden in der untersuchten Literatur 

Vertrauenswürdigkeit der Evidenz 

Evidenzgrad für die Lebensqualität sehr niedrig (Chen 
2021: signifikante Änderung, aber schwerwiegendes 
Risk of Bias, schwerwiegende Inkonsistenz und 
Publikationsbias; Ekdahl: keine signifikante Änderung)  

Wertvorstellungen und 
Präferenzen 

Können strukturiert erfasst und besser berücksichtigt 
werden; Verbesserung der Lebensqualität ist 
anzunehmender Patient*innenwunsch 

Ressourcen Mögliche initiale Kostenerhöhung versus langfristige 
Kosteneinsparung 

Gerechtigkeit Kann erhöht werden durch Förderung 
bedarfsgerechter Versorgung 

Annehmbarkeit Positive Bewertung, da Nutzen > Schaden und 
langfristige Kosteneinsparung 

Umsetzbarkeit 
Bei sorgfältiger Planung und 
Implementierungsstrategie gegeben; im OPS-Katalog 
2024 des BfArM unter 1-771 gelistet 

 

4. Wichtige Forschungsfragen  

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

1) Welche Assessment-Instrumente und welche Zusammensetzung der Assessment-
Instrumente zeigen die größtmögliche Effektivität im Bezug auf die festgelegten 
Endpunkte? 

2) Was ist die optimale Länge eines geriatrischen Assessments aus Sicht der Maximierung des 
Effekts und unter Abwägung des Aufwands/Nutzens? 

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

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

5) Kann die Verknüpfung eines strukturierten CGA im ambulanten Sektor mit dem CGA in der 
Klinik die Effektivität verbessern? 

6) Ist eine CGA-adaptierte Behandlung auch im ambulanten Setting (haus- und fachärztlich) 
bezüglich der relevanten Endpunkte effektiv und kosteneffektiv? 
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5. Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

5.1 Leitlinienverantwortliche*r/Leitlinienkoordination  

Leitlinienverantwortlicher: 

Prof. Dr. med. Michael Denkinger 

Ärztlicher Direktor der AGAPLESION Bethesda Klinik Ulm 

Zollernring 26 

89073 Ulm 

Direktor des Instituts für Geriatrische Forschung der Universitätsklinik Ulm 

Leiter des Geriatrischen Zentrums Ulm 

E-Mail: michael.denkinger@agaplesion.de  

Leitlinienkoordination: 

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

5.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen  

Tabelle 21: Mitglieder der Leitliniengruppe 

Mandatstragende  Fachgesellschaft/ Organisation  Zeitraum 

Dr.  Eugen Engels 
Bundesarbeitsgemeinschaft  der 
Seniorenorganisationen e.V.  (BAGSO) 

seit  
17.11.2021 

Dr.  Walter Swoboda  
Bundesarbeitsgemeinschaft  der 
Seniorenorganisationen e.V.  (BAGSO) 

seit  
01.01.2023 

Prof.  Dr.  Andreas 
Anton Schnitzbauer 

Deutsche Gesel lschaft  für Al lgemein- und 
Viszeralchirurgie (DGAV) 

seit  
16.08.2021 

Dr.  Eva 
Schönenberger 

Deutsche Gesel lschaft  für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin e.V.  (DGAI)  

seit  
01.01.2023 

Prof.  Dr.  Rainer 
Kiefmann 

Deutsche Gesel lschaft  für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin e.V.  (DGAI)  

seit  
12.11.2021 

Jul ika Tiedje 

Deutsche Gesel lschaft  für 
Ergotherapiewissenschaft  (DGEW) in 
Kooperation mit  dem Deutschen Verband 
Ergotherapie e.V.  (DVE) 

seit  
23.11.2021 

Prof.  Dr.  Dorothee 
Volkert  

Deutsche Gesel lschaft  für 
Ernährungsmedizin (DGEM) 

seit  
19.01.2022 

mailto:simone.brefka@agaplesion.de
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Mandatstragende  Fachgesellschaft/ Organisation  Zeitraum 

Prof.  Dr.  Rainer 
Wirth 

Deutsche Gesel lschaft  für Geriatr ie e.V.  
(DGG) 

seit  
09.11.2021 

Prof.  Dr.  Helmut 
Frohnhofen 

Deutsche Gesel lschaft  für Gerontologie 
und Geriatr ie (DGGG) 

seit  
11.11.2021 

PD Dr.  Jens 
Benninghoff 

Deutsche Gesel lschaft  für 
Gerontopsychiatr ie und -psychotherapie 
(DGGPP) 

seit  
29.11.2021 

Dr.  Ulr ich Fül lers 
Deutsche Gesel lschaft  für Gynäkologie und 
Geburtshi l fe (DGGG) 

seit  
27.01.2022 

Prof.  Dr.  Günter Noé 
Deutsche Gesel lschaft  für Gynäkologie und 
Geburtshi l fe (DGGG) 

seit  
27.01.2022 

Prof.  Dr.  Ulr ich 
Wedding 

Deutsche Gesel lschaft  für Hämatologie und 
medizinische Onkologie (DGHO) 

seit  
23.02.2022 

Prof.  Dr.  Harald 
Rittger 

Deutsche Gesel lschaft  für Innere Medizin 
(DGIM) 

seit  
11.01.2022 

Prof.  Dr.  Katrin 
Singler 

Deutsche Gesel lschaft  für Interdiszipl inäre 
Notfal l -  und Akutmedizin (DGINA) 

seit  
10.08.2023 

Dr.  Petra Wilke 
Deutsche Gesel lschaft  für Interdiszipl inäre 
Notfal l -  und Akutmedizin (DGINA) 

seit  
10.08.2023 

Univ.-Prof.  Dr.  
Christ ine von Arnim 

Deutsche Gesel lschaft  für Neurologie 
(DGN) 

seit  
18.11.2021 

Prof.  Dr.  Carsten 
Schöneberg 

Deutsche Gesel lschaft  für Orthopädie und 
Unfal lchirurgie (DGOU) 

seit  
22.11.2021 

PD Dr.  Mathias H.-D.  
Pf isterer 

Deutsche Gesel lschaft  für Pal l iat ivmedizin 
(DGP) 

seit  
19.11.2021 

Prof.  Dr.  Tobias 
Braun 

Deutsche Gesel lschaft  für 
Physiotherapiewissenschaft  (DGPTW) 

seit  
09.11.2021 

Dr. Hanna Brodowski  
Deutsche Gesel lschaft  für 
Physiotherapiewissenschaft  (DGPTW) 

seit  
19.11.2021 

Prof.  Dr.  Thomas 
Fischer 

Deutsche Gesel lschaft  für 
Pf legewissenschaft  (DGP) 

seit  
17.08.2022 

Samuel Hahn, M.A. 
Deutsche Gesel lschaft  für 
Pf legewissenschaft  (DGP) 

seit  
17.08.2022 

Prof.  Dr.  Vjera 
Holthoff-Detto 

Deutsche Gesel lschaft  für Psychiatr ie und 
Psychotherapie,  Psychosomatik und 
Nervenhei lkunde (DGPPN) 

seit  
01.03.2022 
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Mandatstragende  Fachgesellschaft/ Organisation  Zeitraum 

Dr.  Stefan Kreisel ,  
M.Sc.  

Deutsche Gesel lschaft  für Psychiatrie und 
Psychotherapie,  Psychosomatik und 
Nervenhei lkunde (DGPPN) 

seit  
19.09.2023 

Prof.  Dr.  Andreas 
Wiedemann 

Deutsche Gesel lschaft  für Urologie (DGU) seit  
09.11.2021 

Univ.-Prof.  Dr.  
Bernhard Iglseder 

Österreichische Gesel lschaft  für Geriatr ie 
und Gerontologie (ÖGGG) 

seit  
09.11.2021 

Prof.  Dr.  Andreas 
Stuck 

Schweizerische Fachgesel lschaft  für 
Geriatr ie (SFGG) 

10.11.2021 
bis  
28.07.2023 

PD Dr.  Thomas 
Münzer 

Schweizerische Fachgesel lschaft  für 
Geriatr ie (SFGG) 

seit  
10.11.2021 

Prof.  Dr.  Cornel ius 
Weil ler  

Zentrum für Geriatr ie und Gerontologie 
Freiburg (ZGGF) 

seit  
30.11.2021 

Prof.  Dr.  Christoph 
Maurer 

Zentrum für Geriatr ie und Gerontologie 
Freiburg (ZGGF) 

seit  
30.11.2021 

 

Tabelle 22: Mitglieder der Steuergruppe   

Weitere 
Teilnehmende  

Funktion & Fachgesellschaft/ Organisation Zeitraum 

Dr.  Simone Brefka 
Assistenzärztin und wissenschaft l iche 
Mitarbeiterin,  AGAPLESION Bethesda Kl inik 
Ulm  

seit  
01.05.2023 

Prof.  Dr.  Michael  
Denkinger 

Leit l inienkoordination,  Ärzt l icher Direktor 
AGAPLESION Bethesda Kl inik Ulm und 
Institut für Geriatr ische Forschung,  
Universitätskl inik Ulm 
Deutsche Gesel lschaft  für Geriatr ie e.V.  

seit  
09.11.2021 

PD Dr.  Valentin 
Goede 

Leitung Department für Onkologische 
Geriatr ie,  Kl inik für Geriatr ie,  St.  Marien-
Hospital  Köln 

seit  
30.06.2023 

PD Dr.  Werner 
Hofmann 

Institut für Al lgemeinmedizin,  
Universitätskl inikum Schleswig-Holstein 
(UKSH),  Campus Lübeck 
Deutsche Gesel lschaft  für Geriatr ie e.V. 

seit  
09.11.2021 

Dr.  Thomas Kocar 
Assistenzarzt  und wissenschaft l icher 
Mitarbeiter,  AGAPLESION Bethesda Kl inik 
Ulm  

seit  
10.11.2022 

Dr.  Sonja Krupp 
Wissenschaft l iche Leitung 
Forschungsgruppe Geriatr ie Lübeck (FGL) seit  
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Weitere 
Teilnehmende  

Funktion & Fachgesellschaft/ Organisation Zeitraum 

Deutsche Gesel lschaft  für Geriatr ie e.V. 09.11.2021 

Barbara Kumlehn 
Assistenzärztin und wissenschaft l iche 
Mitarbeiterin,  AGAPLESION Bethesda Kl inik 
Ulm 

seit  
09.11.2021 

Dr.  Nina Neuendorff  

Kl inik für Altersmedizin und 
Frührehabi l i tat ion Marien Hospital  Herne -  
Universitätskl inikum der Ruhr-Universität 
Bochum, Herne 

seit  
30.06.2023 

Prof.  Dr.  Dr.  M. 
Crist ina Pol idori  

Leitung Kl inische Altersforschung,  Inst itut 
für Innere Medizin I I  -  Nephrologie,  
Rheumatologie,  Diabetologie und 
Al lgemeine Innere Medizin,  
Universitätskl inik Köln,  und Cologne 
Excel lence Cluster on Cel lular Stress-
Responses in Aging-Associated Diseases 
(CECAD),  Universität  zu Köln 

seit  
09.11.2021 

Prof.  Dr.  Ulr ich 
Thiem 

Ärztl iche Leitung Medizinisch-Geriatr ische 
Kl inik Albertinen-Haus Hamburg und 
Universitätskl inikum Hamburg-Eppendorf  
(UKE)  
Deutsche Gesel lschaft  für Geriatr ie e.V. 

seit  
09.11.2021 

Fi l ippo Maria Verri  
Assistenzarzt  und wissenschaft l icher 
Mitarbeiter,  AGAPLESION Bethesda Kl inik 
Ulm 

seit  
01.03.2022 

 

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

5.3 Patient*innen-/Bürger*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 
sowohl im Delphi-Verfahren als auch in der Konsensuskonferenz bei der finalen Konsentierung 
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aller erstellten Statements und Empfehlungen stimmberechtigt. Die Patient*innen-
Kurzversion in allgemeinverständlicher Sprache wurde durch sie überprüft und kommentiert. 

Zudem war das Zentrum für 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 älterer Menschen auf klinische 
Forschung auseinandergesetzt hat.   

5.4 Methodische Begleitung  

Frau Kathrin Grummich, Information Retrieval Specialist am Institut für Evidenz in der Medizin 
Freiburg, unterstützte die Entwicklung der Suchstrategie. Bei der Erstellung wurde die Leitlinie 
durch Frau Prof. Dr. Ina Kopp, Leiterin des AWMF Instituts für 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 
ausführlich dokumentiert. Dieser ist auf der Website 
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/084-003 verfügbar. Für weitere Details wird 
somit auf den Leitlinienreport verwiesen. 

Das AWMF-Regelwerk [172] 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 allgemeingültige Forschungsfrage gemäß dem PICO-Schema 
[173] entwickelt: 

• P (Population): Patient*innen ≥ 65 Jahre 
• I (Intervention): Durchführung eines Comprehensive Geriatric Assessment 
• C (Control): entweder Standardversorgung (auch als "Usual Care" bezeichnet) oder ein 

geriatrisches Screeningverfahren, welches dem Mindestmaß eines CGA nicht entspricht 
• O (Outcome): Gesundheitsbezogene Outcomes (Mortalität, Institutionalisierungsrate 

(Definition auf S. 8), (Re-)Hospitalisierung, Funktionalität und Pflegeabhängigkeit, 
Sturzrisiko, Risiko von Druckgeschwüren, Kognition und Delirrisiko, Lebensqualität, 
Belastung der Pflegenden), gesundheitsökonomische Outcomes (Aufenthaltsdauer im 
Krankenhaus, direkte Kosten) und Setting-spezifische Outcomes (Therapietoxizität, 
Dosisreduktion der Krebstherapie, frühzeitiger Therapieabbruch, 
Behandlungsverzögerung, Gesamtüberlebenszeit, Überlebenswahrscheinlichkeit und 
progressionsfreies Überleben im onkologischen Setting, Zeit zur Operation in der 
Orthogeriatrie) 
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Im Rahmen der Datenextraktion wurden die eingeschlossenen Studien in folgende Settings 
unterteilt: 

• Akutgeriatrie (inkl. Innerer Medizin) 
• Orthogeriatrie (inkl. Orthopädie und Unfallchirurgie) 
• Onkologie 
• Chirurgie (überwiegend Allgemein- und Viszeralchirurgie) 
• Notaufnahme 

6.2 Systematische Recherche und Auswahl der Evidenz 

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

• Medline (via Ovid) [174]  
• Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) [175]  
• Epistemonikos [176]  

Zusätzlich wurde eine systematische Recherche nach Leitlinien am 09.05.2022 in folgenden 
Datenbanken durchgeführt:  

• AWMF [177]  
• GIN [178]  
• Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) [179]  
• National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [180]  

Am 10.05.2022 wurde eine händische Suche nach weiteren Leitlinien in der grauen Literatur 
mithilfe der Online-Suchmaschine Google sowie Google Scholar durchgeführt: 

• NCCN [181]  
• ASCO [63] (aktuelle Version wurde nach der letzten Forward Reference Search 

eingeschlossen) 
• Niederländische Leitlinie CGA [105]  

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

Es erfolgten Suchen nach aggregierter Evidenz, insbesondere systematischen 
Übersichtsarbeiten, 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 durchgeführt. 

Die Forward Reference Search wurde insgesamt viermal durchgeführt (am 05.02.2023, 
16.02.2023, 27.02.2023 und 31.08.2023). 
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• Einschlusskriterien 
- Gemäß der PICO(S)-Frage (siehe oben) 
- Form der Evidenzsynthese: Systematische Übersichtsarbeiten mit oder ohne Meta-

Analyse 
• Ausschlusskriterien: 

- Setting: Ambulante Versorgung 
- Interventionen: Verwendung von Screening-Tools oder Frailty-Tools 
- Form der Evidenzsynthese: Narrative Reviews und Scoping Reviews 

• Screeningverfahren auf Covidence [182]: 
- Zwei Reviewer (Barbara Kumlehn, Filippo M. Verri) führten das Screening aller Studien 

durch, die aus der systematischen Literaturrecherche hervorgingen. 
- Während des gesamten Auswahlprozesses wurden alle aufkommenden 

Meinungsunterschiede und Unklarheiten mit einem dritten Reviewer (Dr. Thomas 
Kocar) diskutiert und geklärt. 

- 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 [183] und der GRADE Methodik [184]. 

Zur Bewertung der methodologischen Qualität der eingeschlossenen Übersichtsarbeiten 
wurde das AMSTAR-2-Tool [185] verwendet. Zur Beurteilung der zwei eingeschlossenen 
Leitlinien kam das AGREE-II-Instrument [186] zum Einsatz. 

Nach der Bewertung der Qualität der Evidenz fokussiert sich die GRADE-Methodik auf die 
Stärke der Empfehlung, die entweder als "stark" oder "schwach" klassifiziert wird. Dabei 
werden nicht nur die Qualität der Evidenz, sondern auch andere wichtige Aspekte wie 
Patient*innenpräferenzen, Kosten, Ressourcen und ethische Erwägungen berücksichtigt. 

Für die gesamte Evidenz, in die verschiedenen Settings unterteilt, wurde eine Kosten-
Nutzwert-Analyse durchgeführt. Diese berücksichtigt sowohl die direkten Kosten und Nutzen 
als auch die indirekten.  

Die gesamten Analysen befinden sich unter jedem Setting im Evidenzteil der MAGICapp [187] 
sowie im Leitlinienreport in tabellarischer Form in den Anhängen 10-14. 

Zudem sind alle Evidenzprofile in den Anhängen 20-25 des Leitlinienreports aufgeführt. 

6.4 Strukturierte Konsensfindung 

Die Empfehlungen und Statements einschließlich der zugehörigen 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 
[188] in Form elektronischer Abstimmungen in 3 Runden durchgeführt. Dabei wurden alle 
Empfehlungen und Statements sowie der Algorithmus allen Mandatstragenden der 
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beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen zur Abstimmung vorgelegt sowie 
Alternativvorschläge 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 Konsensstärke 

Festlegung des Empfehlungsgrades 

• Berücksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen und Risiken 

Zur Festlegung des Empfehlungsgrades wurde die Methodik des GRADE Framework „von 
der Evidenz zur Entscheidung“ [189] (Englisch: Evidence-to-Decision, EtD) verwendet. 
Hierbei wird die Empfehlungsgraduierung durch Bewertung von sieben kritischen 
Aspekten ermittelt: die Abwägung von Nutzen und Schaden, die Vertrauenswürdigkeit der 
Evidenz, die Wertvorstellungen und Präferenzen der Patient*innen, die Ressourcen, die 
Gerechtigkeit, die Annehmbarkeit und die Umsetzbarkeit.  

Für 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. 

Tabelle 23: Dreistufiges Schema zur Graduierung von Empfehlungen 

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise Symbol 
(fakultativ) 

A Starke Empfehlung Soll /Soll nicht ⇑⇑ / ⇓⇓ 

B 
Schwache 

Empfehlung 
Sollte /sollte nicht 

⇑ / ⇓ 
 

0 Empfehlung offen 
Kann 

erwogen/verzichtet werden 
⇔ 

 

Feststel lung der Konsensstärke 

Für die Feststellung der Konsensstärke wurde ebenfalls die offizielle Klassifikation der AWMF 
verwendet (siehe Tabelle 24). 
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Tabelle 24: Feststellung der Konsensstärke 

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

 
 

7. Redaktionelle Unabhängigkeit 

7.1 Finanzierung der Leitlinie 

Das Leitlinien-Projekt wurde gefördert von der Deutschen Gesellschaft für Geriatrie DGG e.V., 
dem Institut für Geriatrische Forschung der Universitätsklinik Ulm und dem Geriatrischen 
Zentrum Ulm. Die Finanzierung durch die DGG beinhaltete die Übernahme der Kosten für die 
Beratungstätigkeit und die Moderation der Konsensuskonferenz inklusive Reisekosten durch 
Frau Prof. Dr. Ina Kopp sowie eine 50 %-Teilzeitbeschäftigung einer wissenschaftlichen 
Mitarbeitenden für 24 Monate. Das Institut für Geriatrische Forschung der Universitätsklinik 
Ulm und das Geriatrische Zentrum Ulm förderten zusätzlich eine weitere 50 %-Stelle für eine 
wissenschaftliche Mitarbeitende und stellten Räume und Informationstechnik zur Verfügung. 

Der Leiter des Instituts für Geriatrische Forschung und Autor der Leitlinie, Herr Prof. Dr. 
Michael Denkinger, wurde im September 2023 zum Präsident Elect der DGG gewählt. Die DGG 
hatte zwei Jahre vor der Wahl den Auftrag zur Erstellung der Leitlinie an das Institut für 
Geriatrische Forschung vergeben. Die Interessen der DGG wurden innerhalb der 
Leitliniengruppe vertreten durch Herrn Prof. Dr. Rainer Wirth. Die Möglichkeiten der 
Einflussnahme auf die Inhalte der Leitlinie bestanden in der Teilnahme an Projekttreffen 
während des Entstehungsprozesses sowie in der Stimmberechtigung im Rahmen des Delphi-
Verfahrens und der Konsensuskonferenz mit einer von insgesamt 22 Stimmen. Weitere der 
DGG zugehörige Personen waren Mitglieder der Steuergruppe und in dieser Funktion an der 
Erstellung der Leitlinie beteiligt, jedoch nicht stimmberechtigt. Das Institut für Geriatrische 
Forschung der Universitätsklinik 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 
maßgeblich beteiligt, jedoch nicht stimmberechtigt waren. Einer direkten Einflussnahme 
wirkten die systematische, unabhängige Evidenzaufarbeitung, die strukturierte 
Konsensfindung unter neutraler Moderation und die externe Begutachtung im Rahmen einer 
öffentlichen Konsultation entgegen sowie die Tatsache, dass während des 
Entstehungsprozesses den Mandatstragenden aller beteiligten Fachgesellschaften und 
Organisationen der Entwurf der Empfehlungen und Statements einschließlich der zugehörigen 
Hintergrundtexte und zugrunde liegenden Evidenz kontinuierlich zur Ansicht, Kommentierung 
und Bearbeitung zur Verfügung gestellt wurde. 
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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 Interessenerklärungen 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 Interessenerklärungen aller Mitglieder der Steuergruppe und 
Mandatstragenden der Fachgesellschaften finden sich als tabellarische Zusammenfassung im 
Anhang zum Leitlinienreport. 

Die Angaben beinhalten Auskünfte über Berater*innen- und Gutachter*innentätigkeiten, 
Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat, Autor*innenschaft, Durchführung klinischer 
Studien sowie Eigentümer*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 für Geriatrie (DGG e.V.) Prof. Dr. Markus 
Gosch bewertete die Interessenerklärungen bezüglich eines thematischen Bezugs zur Leitlinie 
und der Schwere hierbei festgestellter Interessenkonflikte.  

Ein geringer Interessenkonflikt wurde angenommen, wenn thematische Bezüge zur Leitlinie 
bzw. zu in der Leitlinie adressierten Fragestellungen gegeben, diese jedoch gering ausgeprägt 
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 Bezüge 
zur Leitlinie z. B. im Rahmen von Beratungstätigkeiten zu geriatrischem Assessment bestanden 
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 Berücksichtigung. Ein moderater 
Interessenkonflikt hatte eine Stimmenthaltung zur Konsequenz. Ein hoher Interessenkonflikt 
hätte zum Ausschluss von der Beratung und Abstimmung zum betreffenden Thema geführt. 
Als protektive Faktoren, die einer Verzerrung durch Interessenkonflikte entgegenwirken, 
können die interdisziplinäre und multiprofessionelle Zusammensetzung der Leitliniengruppe, 
die systematische, unabhängige Evidenzaufarbeitung, die strukturierte Konsensfindung unter 
neutraler Moderation, die Diskussion zu den Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten 
zu Beginn der Konsenskonferenz, die externe Beurteilung der Interessenerklärungen und eine 
öffentliche 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 

https://interessenerklaerung-online.awmf.org/
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Interessenerklärung wurde durch Herrn Prof. Denkinger bewertet. Es wurde ein geringer 
Interessenkonflikt festgestellt.  

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und Maßnahmen, 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 öffentlichen Konsultation, um 
größtmögliche Transparenz zu gewährleisten und zur Qualitätssicherung beizutragen. Die 
Konsultationsfassung wurde für 4 Wochen im Zeitraum 05.03-31.03.2024 der 
Fachöffentlichkeit zur Kommentierung zur Verfügung gestellt. Hierzu wurde sie mit dem 
Hinweis „Konsultationsfassung“ im AWMF-Leitlinienregister veröffentlicht und der 
entsprechende Link zudem auf der Website der federführenden Fachgesellschaft, der 
Deutschen Gesellschaft für Geriatrie, hinterlegt. Ein strukturierter Kommentierungsbogen 
wurde als Vorlage beigefügt. Die Konsultationsaufforderung richtete sich an alle beteiligten 
Fachgesellschaften und Organisationen sowie zusätzlich an alle weiteren Fachgesellschaften, 
Organisationen und Institutionen. Es gingen 14 Rückmeldungen ein, welche in Abstimmung 
mit der Leitliniengruppe geprüft wurden. Die Kommentare sowie Erläuterungen, wie mit 
diesen umgegangen wurde, sind im Anhang zum Leitlinienreport dokumentiert. Für weitere 
Details wird auf das AWMF-Regelwerk [172] verwiesen. 

Die Verabschiedung der S3-Leitlinie folgte gemäß AWMF-Vorgaben einem strukturierten 
Ablauf. Nach Abschluss der Prüfung durch die beteiligten Fachgesellschaften und 
Organisationen und der externen Begutachtung wurde die redaktionelle Endbearbeitung 
durchgeführt. Anschließend wurde die Leitlinie den Vorständen 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. Für weitere Details wird auf das AWMF-Regelwerk [172] 
verwiesen. 

Die S3-Leitlinie wurde am 17.05.2024 formal verabschiedet. 
 

9. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren  

Die vorliegende S3-Leitlinie ist ab dem 21.05.2024 voraussichtlich für 5 Jahre bis zum 
20.05.2029 gültig. Zu diesem Zeitpunkt wird gemäß den offiziellen Vorgaben der AWMF die 
erste Aktualisierung stattfinden. Eine regelmäßige Aktualisierung auch im weiteren Verlauf ist 
vorgesehen. Hierzu wird die systematische Literaturrecherche in 5-Jahres-Abständen 
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wiederholt und die neu verfügbare Evidenz extrahiert. Es erfolgen entsprechende 
Ergänzungen und Anpassungen der Leitlinie. Bei Anhaltspunkten für wesentliche Änderungen 
oder neue Erkenntnisse vor Ablauf der Gültigkeitsdauer kann dieser Zeitraum verkürzt 
werden. Vor jeder Aktualisierung wird ein Treffen mit den Mandatstragenden aller beteiligten 
Fachgesellschaften stattfinden, welches im Hybrid-Format durchgeführt wird, so dass sowohl 
eine Teilnahme in Präsenz als auch eine Online-Teilnahme möglich sind. Dieser Prozess dient 
der Sicherstellung der Aktualität und Relevanz dieser S3-Leitlinie. Für weitere Details wird auf 
das AWMF-Regelwerk [172] verwiesen. 

Kommentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess sind ausdrücklich erwünscht und 
können jederzeit an die Leitlinienkoordination gesendet werden. 

Leitlinienkoordination: 

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

10. Verwendete Abkürzungen  

Tabelle 25: Abkürzungsverzeichnis 

Abkürzung Erläuterung 
ACE Acute Care of the Elderly (deutsch: Akutversorgung älterer 

Menschen) 
ADL Activit ies of Daily Living (deutsch: Aktivitäten des täglichen 

Lebens) 
AG/R Akutgeriatrie/Remobil isation 
AGREE-II  Appraisal  of Guidelines for REsearch and Evaluation -  Version 

I I  
AMSTAR-2 A MeaSurement Tool to Assess systematic Reviews - Version 2 
ASCO American Society of Cl inical  Oncology 
ATZ Alterstraumatologisches Zentrum 
AUC Area Under the Curve (deutsch: Fläche unter der Kurve) 
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftl ichen Medizinischen 

Fachgesellschaften e. V. 
BAGSO Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen e.V. 
BfArM Bundesinstitut für Arzneimittel  und Medizinprodukte 
CDSR Cochrane Database of Systematic Reviews 
CFS Clinical  Frai lty Scale 

mailto:simone.brefka@agaplesion.de
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Abkürzung Erläuterung 
CGA Comprehensive Geriatric Assessment (deutsch: umfassendes 

geriatrisches Assessment) 
CHOP Schweizerische Operationsklassif ikation 

CTCAE Common Terminology Criteria for Adverse Events 
DEGAM Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und 

Famil ienmedizin 
DGAI Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und 

Intensivmedizin e.V. 
DGAV Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie 
DGCH Deutsche Gesellschaft für Chirurgie 
DGEM Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin 
DGEW Deutsche Gesellschaft für Ergotherapiewissenschaft 
DGG Deutsche Gesellschaft für Geriatrie 
DGGG Deutsche Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie 
DGGG Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
DGGPP Deutsche Gesellschaft für Gerontopsychiatrie und -

psychotherapie 
DGHO Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und medizinische 

Onkologie 
DGIM Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin 
DGINA Deutsche Gesellschaft für Interdiszipl inäre Notfal l-  und 

Akutmedizin 
DGN Deutsche Gesellschaft für Neurologie 
DGOU Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie 
DGP Deutsche Gesellschaft für Pall iativmedizin 
DGP Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft 
DGPPN Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 

Psychosomatik und Nervenheilkunde 
DGPs Deutsche Gesellschaft für Psychologie 
DGPTW Deutsche Gesellschaft für Physiotherapiewissenschaft 
DGSS Deutschsprachige Gesellschaft für Sprach- und 

Stimmheilkunde 
DGU Deutsche Gesellschaft für Urologie 
DIVI Deutsche Interdiszipl inäre Vereinigung für Intensiv- und 

Notfal lmedizin 
DRG Diagnosis Related Groups (deutsch: Diagnosebezogene 

Fallgruppen) 
DVE Deutscher Verband Ergotherapie e.V. 
EK Expert*innenkonsens 
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Abkürzung Erläuterung 
EtD Evidence to Decision (deutsch: von der Evidenz zur 

Entscheidung) 
FRAIL FRAIL (fatigue, resistance, ambulation, i l lness and loss of 

weight)-Skala 
G-8 Geriatric-8 
GAR Geriatrische Akutrehabil itation 
GBP Great Brit ish Pound (deutsch: Brit ische Pfund) 
GEMU Geriatric Evaluation and Management Units (deutsch: 

Geriatrische Station/Abteilung) 
GFK Geriatrische Frührehabil itative Komplexbehandung 
GIN Guidelines International Network 
GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and 

Evaluation 
HAD Hospital-Acquired Disabil it ies (deutsch: Krankenhausbedingte 

Behinderungen) 
IADL Instrumental Activit ies of Daily Living (deutsch: 

Instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens) 
ICOPE Integrated Care for Older People 
IGCS Inpatient Geriatric Consultation Service 
IMPP Institut für medizinische und pharmazeutische Prüfungsfragen 
interRAI-
MDS 

international Resident Assessment Instrument -  Minimum 
Data Set 

KI Konfidenzintervall  
LKF Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung 
LL Leitl inie 
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 

Unterstützung von Selbsthilfegruppen 
NCCN National Comprehensive Cancer Network 
NICE National Institute for Health and Care Excellence 
NKLM Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin 
ÖGGG Österreichische Gesellschaft für Geriatrie und Gerontologie 
OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel 
OR Odds Ratio (deutsch: Chancenverhältnis)  
PGA Practical  Geriatric Assessment (deutsch: Praktisches 

Geriatrisches Assessment) 
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Abkürzung Erläuterung 
PICO Schlüsselfragen (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) 
PROM Patient-Reported Outcome Measures 
QALY Quality-Adjusted Life Years (deutsch: Qualitäts-adjustierte 

Lebensjahre) 
RR Risk Ratio (deutsch: Risikoverhältnis) 
SFGG Schweizerische Fachgesellschaft für Geriatrie 
SGB V Fünftes Buch Sozialgesetzbuch 
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
SMD Standardisierte mittlere Differenz 
TRST Triage Risk Screening Tool 
USA United States of America 
VES-13 Vulnerable Elders Survey-13 
WHO World Health Organisation 
ZGGF Zentrum für Geriatrie und Gerontologie Freiburg 
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