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Positionspapier zur Identifizierung 
geriatrischer Patienten in 
Notaufnahmen in Deutschland

Consensus for the identification of 
geriatric patients in the emergency 
care setting in Germany

In Deutschland nimmt, ähnlich wie in 
anderen Industrieländern, der Anteil äl-
terer Menschen in der Bevölkerung zu. Im 
Jahr 1950 betrug in Deutschland der An-
teil der Erwachsenen im Alter von 60 Jah-
ren und älter 13,6% der Bevölkerung, im 
Jahr 2009 waren dies 20,8% [1]. Hochbe-
tagte Personen im Alter von 80 Jahren 
und älter machten 1950 rund 1,0% der Be-
völkerung aus, 2009 waren es 5,1%. Insbe-
sondere der Anteil der über 80-Jährigen 
ist der am schnellsten wachsende Anteil 
in der deutschen Bevölkerung. Mit die-
ser Entwicklung einher geht eine Zunah-
me älterer Personen mit Einschränkungen 
und Behinderungen im Alltag sowie Hil-
fe- und Pflegebedarf [2]. So waren 2009 
in Deutschland 2,9% der Bevölkerung 
nach Definition des Sozialgesetzbuchs 
(SGB) XI pflegebedürftig im Vergleich zu 
2,5% im Jahr 1999 [3]. Auch die Anzahl 
von Patienten mit chronischen Erkran-
kungen und multimorbider, geriatrischer 
Patienten steigt [4]. Nach einer jüngst vor-
gelegten Analyse zur Situation der Versor-
gung geriatrischer Patienten in Deutsch-
land [5] weist die Geriatrie als Fachdiszi-
plin den zweithöchsten Anstieg der Zahl 
stationär im Krankenhaus behandelter 
Fälle auf, mit einem Zuwachs an Fällen 
allein zwischen 2002 und 2007 von 23%. 
Der demographische Wandel stellt das 
Gesundheitssystem vor große Herausfor-

derungen, insbesondere im Hinblick auf 
die Finanzierung und die Strukturen der 
medizinischen Versorgung geriatrischer 
Patienten [2, 4, 5].

Ein zunehmend empfundenes Pro-
blem der klinischen Versorgung ist die 
Identifizierung von typischen geriatri-
schen Patienten, die ungeplant und als 
Notfälle in ein Krankenhaus eingeliefert 
werden. Es ist unbestritten, dass im Ver-
gleich zu allgemein-internistischen bzw. 
nichtgeriatrischen Therapiekonzepten 
eine geriatrische Intervention, basierend 
auf einem umfassenden geriatrischen As-
sessment und einem darauf zugeschnitte-
nen Behandlungsplan, umgesetzt durch 
eine interdisziplinäre Gruppe aus Geria-
tern, Pflegekräften, Therapeuten, Sozial-
arbeitern und weiteren Berufsgruppen, 
die Prognose geriatrischer Patienten in 
vielfältiger Weise verbessern kann [6, 7, 
8, 9, 10, 11, 12]. Der Aufwand eines geri-
atrischen Therapiekonzepts ist allerdings 
nur gerechtfertigt, wenn typisch geriat-
rische Patienten, die von einem solchen 
Konzept auch mit hoher Wahrscheinlich-
keit profitieren werden, zuverlässig iden-
tifiziert und zeitnah einer entsprechenden 
geriatrischen Behandlung zugeführt wer-
den können.

In der Literatur werden verschiede-
ne Möglichkeiten diskutiert, geriatrische 
Patienten in Notaufnahmen zu identifi-

zieren. Das hier vorliegende Papier stellt 
die Position der drei wichtigsten Verbän-
de bzw. Fachgesellschaften aus dem Be-
reich Geriatrie in Deutschland zu diesem 
Thema vor, des Bundesverbands Geriatrie 
(BVG) e. V., der Deutschen Gesellschaft 
für Gerontologie und Geriatrie (DGGG) 
e. V. und der Deutschen Gesellschaft für 
Geriatrie (DGG) e. V. Die Positionsbe-
stimmung erfolgt unter Berücksichtigung 
der aktuell vorliegenden Evidenz. Sie be-
zieht aber auch Fragen der Übertragbar-
keit der Evidenz auf das deutsche Gesund-
heitssystem und praktische Erwägungen 
mit ein. Die Gesellschaften sind sich da-
rüber einig, dass die für Deutschland un-
klare Datenlage einen Vorschlag zur Iden-
tifizierung geriatrischer Patienten in der 
Notaufnahme nur unter Vorbehalt mög-
lich macht. Die Empfehlungen aus die-
sem Positionspapier sind insofern vorläu-
fig und bedürfen der weiteren Anpassung 
und Entwicklung.

Methodik

Gemäß Definition der drei Gesellschaf-
ten BVG, DGGG und DGG ist der geria-
trische Patient gekennzeichnet durch ein 
vorrangige, geriatrietypische Multimorbi-
dität und ein höheres Lebensalter (über-
wiegend 70 Jahre oder älter; [5]). Ziel der 
Gesellschaften ist, ein Instrument zu kon-
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sentieren, das geriatrische Patienten nach 
der genannten Definition in Notaufnah-
men zu identifizieren vermag, d. h. im 
Rahmen von ungeplanten bzw. unvor-
hergesehenen Kontakten zu Ambulanzen 
bzw. Notaufnahmen von Krankenhäusern 
der Akutversorgung in Deutschland.

Unsere Arbeitsgruppe hat im zweiten 
Halbjahr 2011 nach bilateralen Abspra-
chen mit verschiedenen, selektiven Lite-
raturrecherchen begonnen. Ein Schwer-
punkt wurde zunächst auf aktuelle syste-
matische Übersichten zum Thema Iden-
tifizierung geriatrischer Patienten in Not-
aufnahmen gelegt. Später wurde vor al-
lem gezielt nach Screeninginstrumenten 
und Studien zu deren Entwicklung, Va-
lidierung, weiteren Evaluation und Im-
plementierung gesucht. Referenzlisten 
aus relevant erscheinenden Publikatio-
nen wurden auf weitere geeignete Lite-
ratur durchsucht. Kontakt zu nationalen 
Experten wurde hergestellt, und deren 
Erfahrungen mit möglichen Instrumen-
ten, aber auch deren Hinweise zur Lite-
ratursuche und Literaturbewertung wur-
den genutzt.

Die Sichtung und Bewertung der Li-
teratur erfolgte schwerpunktmäßig von 
zwei der Autoren (UT, MP). Eine Kon-
ferenz zur ausführlichen Diskussion und 
Abstimmung über die Ergebnisse der Li-
teratursichtung fand im Januar 2012 statt. 
Auf Basis der Ergebnisse dieser Konferenz 
wurde ein erster Entwurf für ein Posi-
tionspapier erstellt. Der Entwurf wurde in 
der Folge innerhalb der zuständigen Gre-
mien der beteiligten Fachgesellschaften 
diskutiert und schließlich am 31.01.2012 
im Konsens verabschiedet.

Empfehlungen

Die Arbeitsgruppe hat drei Ansätze zur 
Identifizierung geriatrischer Patienten 
in der Notaufnahme ausgemacht. Die-
se Ansätze basieren auf Prognoseindizes 
[13, 14, 15, 16, 17, 18], umfassendem geria-
trischen Assessment [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12] 
und Screeninginstrumenten [19, 20, 21, 
22, 23, 24]. Anhand der vorliegenden Evi-
denz und nach Abwägung von Fragen der 
Übertragbarkeit internationaler Konzepte 
auf Deutschland sowie praktischer Erwä-
gungen kommt die Gruppe zu folgenden 
Empfehlungen:

Prognoseindizes

Es gibt eine Reihe unterschiedlich gut eva-
luierter Indizes, die eine Abschätzung der 
Prognose älterer Patienten erlauben [13, 
14, 15, 16, 17]. Die meisten der Progno-
seindizes beziehen sich auf die Abschät-
zung der Mortalität. Obwohl dies auch 
in der Versorgung geriatrischer Patien-
ten eine Rolle spielen kann, ist sich die 
Arbeitsgruppe einig, dass prognostische 
Erwägungen als alleiniges oder wesent-
liches Maß ungeeignet sind, den kom-
plexen Handlungsbedarf bei geriatri-
schen Patienten und daraus abzuleitende 
Interventionen aufzuzeigen. Aus diesem 
Grund empfiehlt die Arbeitsgruppe, die 
Identifizierung geriatrischer Patienten in 
der Notaufnahme nicht auf Basis von Pro-
gnoseindizes vorzunehmen.

Umfassendes geriatrisches 
Assessment

Die Literatur bestätigt, dass ein geriatri-
sches Therapiekonzept auf Basis eines 
umfassenden geriatrischen Assessments, 
umgesetzt durch eine interdisziplinä-
re Gruppe aus Geriatern, Pflegekräften, 
Therapeuten, Sozialarbeitern und weite-
ren Berufsgruppen, die Prognose geriat-
rischer Patienten in vielfältiger Weise zu 
bessern vermag [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12]. Kli-
nische Endpunkte, die in Studien benutzt 
wurden, sind unter anderem Selbststän-
digkeit der Lebensführung, Funktionalität 
im Alltag, Lebensqualität, Kognition und 
Mortalität. Der Aufwand, den die Durch-
führung eines umfassenden geriatrischen 
Assessments und die Erstellung eines da-
rauf zugeschnittenen Behandlungsplans 
erfordern, ist vergleichsweise hoch. Die 
Gruppe empfiehlt daher, zur Identifizie-
rung eines geriatrischen Patienten in der 
Notaufnahme die Durchführung eines 
umfassenden geriatrischen Assessments 
in den Fällen zu erwägen, in denen auf Ba-
sis von Screeninginstrumenten oder an-
deren Erwägungen eine Zuordnung des 
Patienten nicht eindeutig erfolgen kann.

Screeninginstrumente

Seit Mitte der 1990er Jahre wurden inter-
national etliche Screeninginstrumente mit 
dem Ziel entwickelt und publiziert, eine 

rasche Identifizierung von geriatrischen 
Patienten zu ermöglichen [19, 20, 21, 22, 
23, 24, 25]. Einige dieser Instrumente wur-
den allgemein für die Anwendung bei ho-
spitalisierten älteren Patienten entwickelt 
[21, 23, 24], andere speziell für die Anwen-
dung in der Notaufnahme [19, 20, 22]. 
Drei der Instrumente setzen das Assess-
ment der Kognition mittels Mini-Mental-
Status-Test (MMST) voraus [20, 23, 24] 
und sind daher in der Anwendung etwas 
aufwendiger. Ein Instrument erfordert so-
wohl eine ärztliche als auch eine pflegeri-
sche Einschätzung [21]. Mehrere Studien 
haben verschiedene Instrumente und de-
ren Aussagekraft miteinander verglichen, 
ohne zu einer einheitlichen Aussage zu 
finden [26, 27, 28]. Zwei aktuelle syste-
matische Übersichten fassen Eigenschaf-
ten, Einsatzmöglichkeiten sowie Vor- und 
Nachteile der verschiedenen Instrumente 
zusammen [29, 30]. Auch diese geben kei-
ne übereinstimmende Empfehlung für ein 
bestimmtes Instrument.

Keines der genannten Instrumente 
wurde bisher in Deutschland eingesetzt. 
Ein deutsches oder deutschsprachiges In-
strument gibt es nicht. Die in Deutschland 
zum Teil gebräuchlichen Kriterien nutzen 
zwar überwiegend Variablen, die auch in 
den evaluierten Instrumenten verwendet 
werden. Da dazu aber keine Daten aus 
Studien vorliegen, kann über den Wert 
dieser Kriterien keine objektive Aussage 
gemacht werden.

Die umfangreichste Erfahrung liegt 
für das in Kanada von der Arbeitsgruppe 
um J. McCusker entwickelte Instrument 
„Identification of Seniors at Risk“ (ISAR) 
vor [22, 25]. In etlichen Publikationen 
wurde die Entwicklung und Validierung 
des ISAR-Instruments zum Screening von 
älteren Patienten in Notaufnahmen do-
kumentiert [22, 25, 31, 32, 33]. Es liegen 
außerdem Publikationen zur Implemen-
tierung des ISAR vor [34, 35] sowie Kos-
ten-Nutzen-Analysen für das Gesamtkon-
zept der geriatrischen Versorgung, in das 
ISAR eingebettet ist [32, 33, 36].

Das ISAR-Screening umfasst insge-
samt sechs Fragen [22, 31], die vom Pa-
tienten selbst, von Angehörigen oder vom 
Ambulanzpersonal beantwortet und do-
kumentiert werden können. Nach revi-
dierter Fassung [35] adressieren die bei-
den ersten Fragen den Hilfsbedarf im 
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häuslichen Umfeld unter normalen Um-
ständen und eine mögliche akute Zunah-
me des Hilfsbedarfs durch die Erkrankung, 
die zum Kontakt mit der Notaufnahme ge-
führt hat. Außerdem werden erfragt: Kran-
kenhausaufenthalte der zurückliegenden 
sechs Monate, erhebliche Sehbehinderun-
gen, die nicht durch eine Sehhilfe bzw. Bril-
le korrigiert werden können, Gedächtnis-
störungen und die regelmäßige Einnahme 
von sechs oder mehr Medikamenten täg-
lich. Die Fragen sind so formuliert, dass 
sie mit Ja oder Nein beantwortet werden 

können (. Tab. 1). Jede Ja-Antwort wird 
mit einem Punkt gewertet. Die einzelnen 
Punkte werden zu einer Gesamtpunktzahl 
aufaddiert. Die Gesamtpunktzahl des ISAR 
kann zwischen 0 und 6 Punkten liegen. Bei 
einer Punktzahl von 2 oder mehr Punkten 
gilt das Screening als positiv. In diesem 
Fall sollte eine weitere geriatrische Evalua-
tion des Patienten erfolgen. Unabhängig 
von einem positiven ISAR-Screening soll-
ten Patienten immer dann geriatrisch eva-
luiert werden, wenn der Patient desorien-
tiert ist und kein Angehöriger oder Be-

gleiter weitere Auskunft geben kann und 
wenn aus klinischer Sicht die Hinzuzie-
hung eines Geriaters notwendig erscheint, 
z. B. bei Mobilitätsstörung, rezidivierenden 
Stürzen, Ess-/Trinkschwäche oder schwe-
rer Mangelernährung.

Da die Übertragbarkeit von Ergeb-
nissen internationaler Studien auf deut-
sche Verhältnisse nicht uneingeschränkt 
vorausgesetzt werden kann, erfolgt auch 
eine Empfehlung nur unter Vorbehalt. Die 
Gruppe hält das ISAR-Instrument aller-
dings für plausibel und für in Deutschland 
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Zusammenfassung
Die Wirksamkeit geriatrischer Therapiekon-
zepte für die stationäre Behandlung älterer, 
geriatrischer Patienten, basierend auf dem 
umfassenden geriatrischen Assessment und 
einem darauf zugeschnittenen Behandlungs-
plan, ist belegt. Darum rückt in der klinischen 
Versorgung älterer Menschen das Problem 
der zeitgerechten und zuverlässigen Identi-
fizierung geriatrischer Patienten, die unge-
plant und als Notfälle in ein Krankenhaus ein-
geliefert werden, in den Blickpunkt. Einen 
einheitlichen Standard zur Identifizierung ge-
riatrischer Patienten gibt es für Deutschland 
bisher nicht.

Die drei Gesellschaften Bundesver-
band Geriatrie (BVG) e. V., Deutsche Gesell-
schaft für Gerontologie und Geriatrie (DGGG) 
e. V. und Deutsche Gesellschaft für Geriat-
rie (DGG) e. V. haben ein gemeinsames Posi-
tionspapier zur Identifizierung geriatrischer 

Patienten in der Notaufnahme in Deutsch-
land erarbeitet. Grundlage dafür ist die Sich-
tung und Bewertung der wissenschaftlichen 
Evidenz zu drei möglichen Ansätzen: Prog-
nose-Indices, umfassendes geriatrisches As-
sessment, Screening-Instrumente. Die Emp-
fehlungen wurden auf Basis der vorliegen-
den Evidenz, aber auch unter Berücksichti-
gung von Aspekten, wie Übertragbarkeit der 
Evidenz auf deutsche Verhältnisse und Prak-
tikabilität, in einem informellen Konsenspro-
zess erarbeitet.

Die drei Empfehlungen sind: 1. Progno-
seindizes sind als alleiniges oder wesentli-
ches Maß ungeeignet, den komplexen Hand-
lungsbedarf bei geriatrischen Patienten auf-
zuzeigen, und werden darum nicht empfoh-
len. 2. Das umfassende geriatrische Assess-
ment ist gut etabliert und wirksam, aber zu 
aufwendig, um bei einer größeren Anzahl 

von Patienten in der Notaufnahme angewen-
det zu werden. Es wird für Fälle empfohlen, 
in denen auf Basis von Screeninginstrumen-
ten oder anderen Erwägungen eine Zuord-
nung des Patienten nicht eindeutig erfolgen 
kann. 3. Von den vorhandenen Screeningins-
trumenten ist das Instrument ISAR (Identifi-
cation of Seniors at Risk) am besten evaluiert 
und erscheint für die Anwendung in Deutsch-
land geeignet. Die Adaptation des ISAR-Ins-
truments sowie dessen Anwendung werden 
dort empfohlen, wo nicht bereits andere Ins-
trumente angewendet werden oder eine di-
rekte Beurteilung über einen Geriater erfolgt.

Schlüsselwörter
Notfallmedizin · Screening · Ältere · 
Gesundheitsversorgung für Ältere · 
Geriatrisches Assessment

For the treatment of geriatric inpatients, the 
efficacy of a multimodal geriatric interven-
tion based on findings of a comprehensive ge-
riatric assessment has well been established. 
Therefore, the focus of elderly inpatient care 
switched to the identification of geriatric pa-
tients who have unintended or unscheduled 
contact to an accident and emergency depart-
ment. In Germany, a uniform standard on how 
to correctly identify geriatric patients in such 
settings has yet to be established.

Three medical societies, the Federal Asso-
ciation of Geriatrics (“Bundesverband Geriat-
rie”, BVG), the German Society for Gerontology 
and Geriatrics (“Deutsche Gesellschaft für Ger-
ontologie und Geriatrie”, DGGG) and the Ger-

man Geriatrics Society (“Deutsche Gesellschaft 
für Geriatrie”, DGG) have reached a consensus 
on tools and instruments for the identification 
of geriatric patients in the emergency care set-
ting. Basis of the consensus were the existing 
scientific evidence and further considerations, 
especially the applicability of international 
findings in Germany and feasibility.

Three recommendations are made: (1) The 
use of prognostic indices is not recommend-
ed, as prognostic indices appear to be inap-
propriate to disclose the complex needs of ge-
riatric patients. (2) Comprehensive geriatric as-
sessment is established and effective, but too 
complex for use in the emergency setting. It is 
recommended for cases in which information 

from screening instruments or other sourc-
es does not allow a clear decision. (3) Among 
screening instruments, the Identification of 
Seniors At Risk (ISAR) screening tool seems to 
be well established and suitable for screening 
purposes in Germany. A German adaption is 
recommended as well as the implementation 
in settings where no other tools or geriatric ex-
pertise are available.

Keywords
Emergency medicine · Screening · Elderly · 
Health services for the aged · Geriatric 
assessment

Abstract
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anwendbar. Zudem sprechen der Umfang 
der Evaluation, die Qualität der vorliegen-
den Evidenz sowie die Praktikabilität des 
ISAR-Instruments für seine Anwendung. 
Die Gruppe empfiehlt daher die Adap-
tation und Einführung des ISAR-Instru-
ments überall dort, wo nicht bereits ande-
re Instrumente oder Kriterien zur Identi-
fizierung geriatrischer Patienten Anwen-
dung finden oder direkte fachspezifische 
Beurteilung über einen Geriater erfolgt.
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Tab. 1  Notaufnahmescreening „Identification of Seniors at Risk“ (ISAR). (Adaptiert nach [35])
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□ Nein

1
0
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