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Zusammenfassung

Hintergrund: Geriatrietypische Charakteristika beeinflussen bei ab 70-Jahrigen
patientenrelevante Ergebnisse der stationdren Krankenhausversorgung: prolongierte
Verweildauer, Komplikationen, Anstieg der Inanspruchnahme bedarfsgerechter
Leistungen und Mortalitatsrate.

Ziel: Das Screening-Tool GeriNOT - Identifikation geriatrischer Risikopotenziale mit
7 Items, davon Mobilitdt und Kognition doppelt gewichtet, Score 9 Punkte — wird auf
seinen Pradiktionsgehalt und die diagnostische Giite gepriift.

Material und Methoden: Diagnostische Studie aus retrospektiver, bizentrischer
Vollerhebung in allen Aufnahmearten ab 70 Jahren mit 2541 Patientenfallen.
Regressionsanalysen in verbundenen Stichproben der 7 ltems in GeriNOT und als
nichtkombinierte Endpunkte: prolongierte Verweildauer, Komplikationen, Anstieg
bedarfsorientierter Leistung bei Entlassung, Tod.

Ergebnisse: Mittleres Alter+ SD: 77,0 + 6,4 Jahre. ROC-Analysen berichten bei einem
mittels Youden-Index berechneten Cut-off-Wert >4 Punkten in 2541 Fallen: Anstieg
bedarfsorientierter Leistung bei Entlassung (AUC= 0,693, 95 %-KI=1[0,663; 0,723]
Sensitivitat 75,2 %, Spezifitdt 59,7 %); Komplikationen (AUC= 0,662, 95 %-KI=[0,636;

Zusatzmaterial online 0,688] Sensitivitit 64,2 %, Spezifitat 61,6 %); Tod (AUC= 0,734, 95 %-Kl =[0,682;
Zusatzliche Informationen sind in der 0,786] Sensitivitdt 76,4 %, Spezifitdt 57,5 %). Moglicherweise geeignet zum Einsatz
Online-Version dieses Artikels (https:// als Screening zur Identifikation geriatrischer Risikopotenziale bei einem Cut off
doi.org/10.1007/500391-022-02054-2) >4 Punkten.
enthalten. Diskussion: Bereitstellung einer ersten Filteruntersuchung unter Beriicksichtigung

der Mobilitat. Die Identifizierung kénnte dem Personenkreis durch die Anpassung des
stationdren Prozessgeschehens die Chance auf ein verbessertes Behandlungsergebnis

Statistische Auswertung: SAS (Version 9.4), SAS erdffnen. Prospektive Validierung von GeriNOT erforderlich.
Institute Inc., Cary, NC, USA.
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Originalien

Geriatrie Universitat Bern GeriNOT modifiziert
Geriatrisches Screening — Dokumentation Geriatrisches Screening - Klinik ja/nein
Ié::;ue”f:r;;:)r::o? Stunden durch Arzt/ Arztin oder Anwendung binnen 24 Stunden nach stationérer Aufnahme ja
bei jedem hospitalisierten Patienten 75 Jahre oder alter (nach GG = O e
Jahrgang)
Kriterien gemaR geriatrischem Risikoprofil effektive Risikoprofil — beispielhaft mogliche | modifiziert
Punkte geriatrischer Patient Punkte ja/nein
Kognitive Einschrankung (aktuell
Verwirrtheit oder Desorientiertheit in Ort Desorientiertheit
1 oder Zeit oder anamnestischer 2 1 Kognition Godéchtnissts 2 nein
Hinweis auf das vorbestehende Vorliegen SCactilISSIOPUNg
einer Verwirrtheit oder Demenz)
lebt allein zu Hause
s , : Pflegestufe B
2 Wohnsituation: lebt allein zu Hause 1 2 | Wohnen/Hilfebedarf AErE B eehR 1 ja
(Waschen/Anziehen/Telefonieren)
Gehunsicherheit (aktuell Gehunsicherheit
oder anamnestisch Hinweis auf Stiirze/ Schwindel/
3 Gehunsicherheit wie z.B. wiederholte 1 3 | Mobilitit Canaunsieharalt 2 ja
Stiirze oder verwendet wegen 9
Gehunsicherheit ein Geh-Hilfsmittel)
Hospitalisation in den vergangenen .
4 3 Monaten oder auf einer Notfallstation in 1 4 Krankenhausaufenthalte inidoniletzteni6 Monaten 1 ja
den vergangenen 30 Tagen Notfallambulanz letzte 30 Tage
Einnahme von 5 oder mehr Medikamenten
(Reservemedikamente, Patch, Spritzen, il g . .
5 Inhalationsmittel, Augentropfen etc. werden 1 5 Haligtiten ERlEEiRanene 1 nein
mit eingerechnet)
6 Stimmung/ Verhalten haufig niedergeschlagen 1 neu
7 Sehstorung/Schwerhérigkeit | trotz Brille/ Horgerat 1 neu
Summe 6 Summe 9 neu

Abb. 1 A GeriNOT: Darstellung der Modifizierungen auf Grundlage des Geriatrischen Screenings der Universitat Bern

Kurze Hinfiihrung zum Thema

Bei dlteren Personen kdnnen sich unter-
schiedliche Limitationen in den Bereichen
Morbiditat, Mobilitdt, Kognition und All-
tagskompetenzen manifestieren [1, 2]. Die
Identifizierung dieses Patientenkollektivs
bei Aufnahme in die Krankenhausversor-
gung setzt die Kenntnis dieser geriatri-
schen Risikopotenziale mit Einfluss auf
unerwiinschte Outcomes wie prolongier-
te Verweildauer, Komplikationen, Anstieg
der Inanspruchnahme bedarfsorientierter
Leistungen und letalem Ausgang voraus.
Das Screening-Tool GeriNOT wurde in
dieser retrospektiven Studie bizentrisch
gepriift.

Hintergrund und Studienziel

Die demografische Alterung verlangt —ein-
hergehend mit altersassoziierten chroni-
schen Erkrankungen - nicht nur die darauf
ausgerichtete Qualitat der medizinischen,
therapeutischen, pflegerischen und sozia-
len Versorgung [3], sondern auch die Be-
reitstellung geeigneter MaBnahmen fiir ei-
ne geriatrieorientierte Bedarfsfeststellung
in allen Fachdisziplinen, um die Behand-
lungsstrategien fiir die wachsende Zahl
Betagter und Hochbetagter in der statio-

2 Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie

naren Krankenhausversorgung den Erfor-
dernissen anpassen und Ergebnisse opti-
mieren zu konnen [1]. Diese Vorgehens-
weise dient im Sinne des direkten Patien-
tennutzens als wichtiger Ansatzpunkt fiir
strategische MalRnahmen der Prozessver-
besserung [4-6].

Die Ergebnisse einer systematischen
Uberpriifung von internationalen Studi-
en ausschlieBlich in Notfallaufnahmen
eingesetzter Screeninginstrumente [7]
differenzieren hinlénglich die heterogene
Studienlage mit Verweis auf die mangeln-
de prognostische Genauigkeit.

Der Einsatz des Instruments Identi-
fication of Seniors at Risk (ISAR) wird
international hinsichtlich der geringen
Pradiktionskraft diskutiert [7] und in der
fiir Deutschland adaptierten Variante [8]
zum Einsatz in den Notfallaufnahmen un-
ter Vorbehalt empfohlen [9]. Das weist auf
einen in Deutschland erstmals stattfinden-
den Durchbruch in der Risikoerkennung
durch ein schnell und unkompliziert an-
wendbares Screeningverfahren hin. Den
Erkenntnissen zufolge deuten sich Un-
klarheiten hinsichtlich des Einsatzes und
der Verwendung an: Bessere Ergebnisse
erzielt ISAR bei einem hoheren Schwel-
lenwert [8, 10]. Auch sind Spezifikationen
des Konzepts von ISAR zu Funktionsinfor-

mationen und Angaben zur Komorbiditat
erforderlich [10]. Als weiteres validiertes
Instrument prasentiert sich in Deutschland
der Geriatrie-Check [11] mit Sensitivitats-
und Spezifitdtswerten, die denen von ISAR
vergleichbar sind.

In einer Ubersichtsarbeit zur Bewertung
von Instrumenten fiir die Erfassung von
Gebrechlichkeit auf Intensivstationen in
Deutschland [12] wurde die Clinical Frail-
ty Scale (CFS) in Altersgruppen ab 65 und
70 Jahren als einfach anwendbar [13] und
mit guter diagnostischer Trennschérfe be-
wertet. In weiteren Studien [14-16] konn-
te das Triage Risk Stratification Tool (TRST)
als ein Screening mit guter Testempfind-
lichkeit beschrieben werden. Keines der
Instrumente wurde fiir die elektive Auf-
nahmeart erfolgreich validiert.

Das Interesse lag in dieser Studie [17]
auf der Validierung eines Screening-Tools
mit dem Schwerpunkt auf diagnostische
Entscheidungen, welches ressourcenscho-
nend und mitmdglichst hoher Genauigkeit
die Personen mit geriatrischem Risikopo-
tenzial von denen ohne diese Disposition
im Setting der Krankenhausaufnahme zu
trennen vermag. Es wurde berechnet, mit
welcher Préadiktionskraft GeriNOT anhand
identifizierter geriatrischer Risikopotenzia-
le wie Alter als Risikofaktor, Aspekte der



Item

trifft nicht zu bei:

Score trifft zu bei:

Score

(Kategorie einmal besetzt: Punktvergabe, Mehrfachnennung méglich)

MOBILITAT

mobil/ gehfahig

Mobilitats-, Bewegungseinschrankung

nein 0
Bettlagerigkeit

mobil mit Unterstiitzung (Hilfsmittel/ andere Personen) ja 2

orientiert

KOGNITION

in einigen Bereichen manchmal desorientiert
in einigen Bereichen immer desorientiert

nein 0

in allen Bereichen manchmal desorientiert

in allen Bereichen immer desorientiert

verwirrt

in Partnerschaft/
in Familie lebend

keine Abhangigkeiten

WOHNEN /HILFEBEDARF

nein 0 stationére Pflege

ambulante Pflege

allein lebend (mit/ ohne Unterstiitzung)
Pflegestufe/ Pflegegrad (SGB Xl)

Pflegegeld bei hauslicher Pflege

abhangig bei:

Nahrungszubereitung
Nahrungsaufnahme

Korperpflege
Toilettengang

Medikamenteneinnahme
Lebensmitteleinkdufe

STIMMUNG / VERHALTEN

angemessen/ adaquat

unkonzentriert / ruhelos / abschweifend

nein 0

kérperlich unruhig / erregt / agitiert ja 1

andere Verhaltensmuster (bspw. Teilnahmslosigkeit)

SEHSTORUNG/

SCHWERHORIGKEIT o
und héren

kann mit oder ohne
Hilfsmittel gut sehen

nein 0

Seh- oder Horbeeintrachtigung
Seh- und Horbeeintrachtigung

MEDIKATION

bis 5 Medikamente

nein 0 mehr als 5 Medikamente

KRANKENHAUSAUFENTHALTE
(innerhalb des letzten Quartals)

keine Aufenthalte

Krankenhausaufenthalt(e) notwendig

nein 0

notwendiger Besuch Notfallaufnahme ja 1

(auch ohne erfolgte stationare Aufnahme)

Abb. 2 A GeriNOT - Instrumentenstruktur fiir die Validierung

Multimorbiditat, der Polypharmazie, so-
ziale Aspekte, Kognitions- und Mobilitats-
einschrankungen, Verhaltensveranderun-
gen, Hor- und Seheinschrankungen sowie
vorausgegangene Krankenhausaufenthal-
te die einzeln adressierten Endpunkte vor-
hersagen kann.

Material

Die Entwicklung des Screening-
Tools GeriNOT

Das GeriNet Leipzig war eine vom Sachsi-
schen Staatsministerium fiir Soziales und
Gesellschaftlichen Zusammenhalt und von
sachsischen Tragern der gesetzlichen Kran-
kenversicherung geférderte Modellregion
fir den Aufbau und die Etablierung eines
Geriatrienetzwerks. Innerhalb dieses Pro-
jekts erfolgte durch ein Entwicklungsteam

die Modifizierung (8 Abb. 1) des nichtvali-
dierten Geriatrischen Screenings der Geria-
trie Universitat Bern (2009). Das Screening-
Tool GeriNOT wurde im Jahr 2012 zur Va-
lidierung freigegeben. Der exakte Katalog
fiir die in der Priifung angewendeten Spe-
zifikationen des Instruments zur Einschat-
zung geriatrischer Risikopotenziale inner-
halb 24 h nach Aufnahme wird in der Ar-
chitektur des Testinstruments (@ Abb. 2)
sichtbar.

Design und Methoden

Qualitativ: leitfadenorientierte
Experteninterviews

Ziel der Feldexploration war die Verdich-
tungder Ergebnisse aus den Experteninter-
views zur Beantwortung der Frage, welche
Messpunkte zur Indikatorenbildung fiir ein

SUMMENSCORE 9

geeignetes Identifikationsinstrument dar-
stellbar und in GeriNOT abgebildet sind.

Die Identifikation des Forschungsbe-
darfs wurde mit der Rekrutierung von 3
ausgewiesenen Experten der Bereiche Al-
ternsforschung, Geriatrie und Rheumato-
logie/Gerontologie sichergestellt. Fiir eine
hohe Datenrelevanz wurde ein Katalog mit
17 Fragen konzipiert, der dem Anspruch
geniligen musste, sowohl als Instrument
zur Datenerhebung als auch zur Datenaus-
wertung dienen zu kénnen. Zudem wur-
den 4 Bereiche kategorisiert, welche die
Erhebung der Kontextdaten und 3 Fra-
gekomplexe zur Wissensexploration zum
Inhalt hatten. Die verdichteten Ergebnis-
se wurden interpretativ [18] ausgewertet
und mittels quantitativem Forschungsde-
sign Uberpriift.
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Originalien

Tab. 1

Regressanden: patientenrelevante Outcomes

Entlassung)

Abhéngige Variablen - definierter Dokumentationsnachweis (Messzeitpunkt: Verlauf/

Regressanden

Definierter Nachweis

(a) Prolongierte Verweildauer

Tatsachliche Verweildauer Ianger als mittlere Verweildauer und
kiirzer als obere Grenzverweildauer

(b) Prolongierte Verweildauer

Tatsédchliche Verweildauer Ianger als obere Grenzverweildauer

(c) Anstieg der Inanspruch-
nahme bedarfsorientierter

Ambulante Pflege bei Entlassung nach SGB XI, wenn ohne
aufgenommen

Leistungen bei Entlassung

gegeniiber Aufnahmestatus nommen

Betreutes Wohnen bei Entlassung, wenn nicht von dort aufge-

Stationdre Pflegeeinrichtung bei Entlassung nach SGB XI, wenn
nicht von dort aufgenommen

Entlassung in Kurzzeitpflege

Pflegestufe? Erstantrag nach SGB XI

Pflegestufe? Hoherstufung nach SGB XI

Ablehnung durch Patienten

(d) Eingetretene Komplikati-

Sturzereignis, wiederholter Sturz, Sturzereignis mit Folge

onen wahrend des Kranken-

Multiresistente Erreger erworben

hausaufenthaltes

Infektion(en) erworben

Delir

Tod

(e) Tod

Exitus letalis wahrend des Krankenhausaufenthalts

°Die Angaben zu den Pflegeleistungen basieren auf der im Erhebungszeitraum gesetzlich geregelten
Einteilung nach § 15 SGB X|, soziale Pflegeversicherung

Tab.2 Teststatistik (n=3443)

Unterscheidet sich die Baseline fiir Total GeriNOT Score (fehlt/vorhanden)?

Test Baseline p-Wert
Fisher’s Exakter Test Studienzentrum <0,001
Mantel-Haenszel-Chi- | Altersklasse <0,001
Square-Test Aufnahmeart <0,001

Unterscheidet sich das Outcome fiir Total GeriNOT Score (fehlt/vorhanden)?

Test Outcome p-Wert
Fisher’s Exakter Test Tod (j/n) 0,036
Multiresistente Erreger (j/n) 0,001
Infektion (j/n) 0,003
Anschlussheilbehandlung und Akutgeriatrie | 0,049
(j/n)
(d) Komplikationen (j/n) 0,001

Quantitativ: diagnostische Studie

Die Studie mit Schwerpunkt auf dia-
gnostische Entscheidungen wurde als
retrospektive Vollerhebung bizentrisch
durchgefiihrt. Prozessproduzierte Routi-
nedaten konnten fiir den Berichtszeit-
raum 01.05.2014 bis 30.04.2015 rekrutiert
werden. Bei dem eingeschlossenen Pati-
entenkollektiv im Alter =70 Jahre wurden
innerhalb 24 h nach stationarer Aufnahme
die Daten erfasstund in der elektronischen
Patientenakte hinterlegt.
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Das methodische Vorgehen verlangte
fir die statistische Analyse die Selekti-
on geeigneter unabhdngiger Variablen,
welche als bindre Einzelentscheidungen
erfassbar sind, um das Eintreten von de-
finierten Ereigniswahrscheinlichkeiten zu
schétzen. Die Differenzierung in Testposi-
tive und Testnegative erfolgte in verbun-
denen Stichproben (Receiver-Operating-
Characteristic-Analysen) und fiihrte zur
Bewertung der Erfassungssicherheit von
GeriNOT. Zur Beurteilung der prognosti-
schen Giiltigkeit wurden Sensitivitdt und

Tab.3 Beschreibung des Datensatzes
(n=2541)

Dokumentationsnachweis | n | %
Studienzentrum (SZ)

| 2023 | 79,6
Il 518 20,4
Geschlecht

MD 1 -
Weiblich 1432 | 56,4
Ménnlich 1108 | 43,6
Altersklasse

MD 1 -
70-79 Jahre 1641 | 64,6
80-89 Jahre 761 29,9
>90 Jahre 138 54
Aufnahmeart

Akut 1156 | 45,5
Elektiv 1248 | 49,1
Zuverlegung (nur SZ 1) 137 54
Fallzuordnung

Onkologischer Fall 390 153
Nichtonkologischer Fall 2151 | 84,7
MD ,missing data”

Spezifitdt, positive und negative pradik-
tive Werte mit den Pravalenzen und die
positiven und negativen diagnostischen
Wahrscheinlichkeitsraten berechnet. Die
Entscheidung zum Cut off erfolgte auf
Grundlage des Youden-Index.

Einbindung des Testverfahrens

Alle beschriebenen Untersuchungen wur-
den mit Zustimmung der zustdndigen
Ethik-Kommissionen, im Einklang mit
nationalem Recht sowie gemdl3 der De-
klaration von Helsinki an 2 Studienzentren
(SZ) unter Beachtung der Zugangsvoraus-
setzungen wie Vergleichbarkeit des Kran-
kenhaustyps, der Fachabteilungen, der
Primérdaten und der Zugriffsmoglichkeit
zur Rekrutierung von prozessproduzierten
Routinedaten aus elektronischen Fallakten
in den Krankenhausinformationssystemen
(KIS) durchgefiihrt. Es gelang an 2 Kran-
kenhdusern der Maximalversorgung in
den chirurgischen Disziplinen die Rekru-
tierung des Patientenkollektivs fiir eine
Vollerhebung. In die statistischen Analysen
konnten voninsgesamt 27.402 stationdren
Behandlungsdaten der ab 70-Jahrigen an
den beiden Studienzentren 2541 (9,27 %)
einflieBen. Das entsprach nach definier-



Tab.4 ,Total GeriNOT Score”: relative
Haufigkeiten (n=2541)

Total GeriNOT Score n %

0 344 13,5
1 397 15,6
2 323 | 12,7
3 366 | 14,4
4 361 14,2
5 341 134
6 193 | 76
7 93 3,7
8 90 35
9 33 1,3
Summe 2541 | 100

ten Ausschlusskriterien 60,7 % der in den
chirurgischen Fachbereichen ermittelten
Gesamtbehandlungszahl von 4184 Fillen
im Berichtszeitraum:

Am SZ | entfielen 3062 Patientenfalle
(Planbettenkapazitat: Unfallchirurgie 146,
Viszeralchirurgie 81),am SZ Il 1122 Patien-
tenfélle (Planbettenkapazitdt: Unfallchi-
rurgie 81, Viszeralchirurgie 47). Erhoben
wurden automatisiert erstellte Daten, Ein-
tragungen vom drztlichen und geschulten
pflegerischen Personal, dem Personal des
zentralen Patientenmanagements, Sozial-
dienst, Verwaltungspersonal und Labor-
leistungen. Erfasst wurden medizinische
Falldokumentationen,  Pflegedokumen-
tationen, Abrechnungsdokumentationen
und dokumentierte Ereignisse. Die patien-
tenbezogenen Daten wurden fortlaufend
nummeriert, pseudonymisiert im elektro-
nischen Case Report Form (eCRF) erfasst
und anschlieBend ausgewertet. Drei au-
torisierte Personen hatten unverblindet
Zugriff auf diese Originaldaten. Mit einer
Liste eindeutiger Patientenidentifikations-
nummern konnte sichergestellt werden,
dass die Riickfiihrbarkeit auf die einzelnen
Patientinnen und Patienten nur {ber die
IT-Abteilung des jeweiligen Studienzen-
trums moglich war.

Die Ermittlung der Fehlerquote der vor-
genommenen Handeintragungen in den
eCRF erfolgte tiber die Verfahrensweise ei-
ner auszugsweisen doppelten und gegen-
seitigen Priifung. Dazu wurden die Hand-
eintragungen in der elektronischen Daten-
erfassung der Variablen aus den Fallakten
in einer Stichprobe von 101 Féllen in einem
der beiden Zentren kreuzweise zweifach
gepriift. Die ermittelte Fehlerquote lag bei

Tab.5 Dokumentationsnachweise: GeriNOT bei Aufnahme (n=2541)

GeriNOT: positive Nachweise bei Aufnahme

Definierter Nachweis n %
Mobilitét 1414 55,6
Kognition 346 13,6
Wohnen/Hilfebedarf 1448 57,0
Stimmung/Verhalten 186 73
Sehstdrung/Schwerhérigkeit 545 214
Medikation 1294 50,9
Krankenhausaufenthalte 1123 44,2

0,89 %. Die Korrekturen wurden in das Da-
tenset Gbernommen.

Den Zugang zu den Patientendaten in
den Studienzentren gewdhrleistete eine
detaillierte Studienplanung:

- definierte Kriterien zur Fallauswabhl,

- definierte MessgroBen und Messzeit-
punkte,

- definiertes Erfassungskonzept fiir die

Eintragungen in das eCRF.

Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

- alle Personen mit stationarer Aufnah-
me in den Studienzentren der Bereiche
Unfallchirurgie und Viszeralchirurgie
im Berichtszeitraum,

- Alter bei stationarer Aufnahme
>70 Jahre (Tag genau) mit Eintei-
lung in Altersklassen 70 bis 79, 80
bis 89, ab 90 Jahre.

Ausschlusskriterien:

- Koma/Bewusstlosigkeit bei Aufnahme,

- Verlegung/Tod innerhalb von 24 h,

— Fehlen/Unvollstandigkeit der definier-
ten MessgrofB3e in der Dokumentation.

Variablenselektion

Die Regressoren wurden durch zugeordne-
te Nachweise anhand des Testinstruments
GeriNOT (@ Abb. 2) und weiterer Charakte-
ristika zum Aufnahmezeitpunkt wie Alter,
Geschlecht, Aufnahmeart, nichtonkologi-
sche und onkologische Fallakten dicho-
tom definiert. Der Ausschluss der onko-
logischen Fallakten in einzelnen statisti-
schen Berechnungen folgte der Uberle-
gung, dass Verzerrungen durch stationdre
Kurzaufenthalte als wiederkehrende Fille
und die bereits erfolgte sowie geplante
Versorgung zur erforderlichen Unterstiit-

zung bei Tumorerkrankungen nicht auszu-
schlieBen waren. Diese wiederholten Auf-
enthalte veranderten den GeriNOT-Status
um einen Punkt fiir ,Krankenhausaufent-
halte im letzten Quartal”, verwiesen jedoch
auf die onkologische Versorgungspraxis.
Durch Schwere und Stadium der Tumor-
erkrankung konnte eine weitere Verzer-
rung bei GeriNOT ,Medikation” angenom-
men werden. Fiir dieses Patientenkollek-
tiv (n=390) lag kein Ausschlusskriterium
vor, und die Daten wurden in die statisti-
schen Analysen zur Bestimmung des Cut-
off-Wertes innerhalb der Vollerhebung in-
kludiert.

Der Katalog der einzeln bewerteten
Regressanden (Outcome) fiihrt die 5 in
@ Tab. 1 ausgewiesenen Nachweiskatego-
rien.

Ergebnisse

Qualitative Kernergebnisse

Die qualitativ gewonnenen Aussagen
(n=3) wurden zu Ergebnissen verdichtet
und in die Validierungsstudie eingebun-
den. Es gelang die Priifung der Architektur
des Testinstruments.
— Themenverstandnis:
= einheitliche thematische Demarkati-
on,
= besondere Wichtung: Kognition,
Mobilitét.
— Aktuelle Lage in der Krankenhausver-
sorgung:
= Screening geriatrischer Risikopo-
tenziale zum Aufnahmezeitpunkt
alternativlos,
= Notwendigkeit fiir Akut- und Elektiv-
versorgung,
= Notwendigkeit der Verbesserung der
Versorgungsqualitat,
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= Konsens zur Beachtung der 6kono-
mischen Dimension.
— Sektoreniibergreifende Auswirkungen:
= Patientenorientierung, Verbesse-
rung Versorgungsqualitdt, Funktio-
nalitat, patientenbezogene Lebens-
qualitat.

Die entscheidenden Ergebnisse sind a)
die befragten Experten schatzen die Ein-
schrankungen in Mobilitdt und Kognition
als besonders bedeutsam ein, und b)
dass ein Screening des geriatrischen Ri-
sikopotenzials auch bei Personen in der
Elektivversorgung erfolgen sollte.

Quantitative Kernergebnisse

Umgang mit fehlenden Daten
Anhand der definierten Ausschlusskriteri-
en (741 von 4184 Fillen) erfolgte die Ent-
scheidung, Daten aus den Fallakten nicht
in das eCRF einzutragen. Das daraufhin
entstandene Datenset mit 3443 Patienten-
féllen wurde auf Vollstandigkeit und Ver-
wertbarkeit der Daten gepriift und um 902
fiir statistische Analysen nichtverwertba-
rer Falle nach Ausschlusskriterien auf 2541
Datenzeilen reduziert.

Es wurde mittels Teststatistik (@ Tab. 2)
geschatzt, ob bei unvollstandigen Doku-
mentationen (26,2 % derim eCRF eingetra-
genen Daten aus n=3443) eine dhnliche
Wahrscheinlichkeit fiir fehlende Angaben
im Instrument bestand. Da der p-Wert klei-
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ve —Entlassungin
Langzeitpflegeein-
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ner als 5% ausgewiesen wurde, konnte
nicht ausgeschlossen werden, dass dies
Uberzufillig mit den dargestellten Varia-
blen assoziiert war.

GeriNOT - Erfassungssicherheit

Die Datensatzbeschreibung erfolgt in
B Tab. 3 (n=2541). Das mittlere Alter + SD
betragt 77,0+6,4 Jahre. Der komplette
Range des Instruments (7 ltems, Summen-
Score 9 Punkte) war empirisch ausgereizt
(@Tab. 4) und deutete darauf hin, dass
das Instrument nicht tberdifferenziert ist.
Der Median lag bei 3 Punkten (SD+2,3).
Die mittleren 50% wiesen einen Score
zwischen 1 und 5 Punkten aus. Die Do-
kumentationsnachweise in GeriNOT bei
Aufnahme présentiert @ Tab. 5; eine Aus-
wahl der Einzelnachweise im Verlauf und
bei Entlassung Supplement 1.

Es kldarten Regressionsanalysen bei ei-
nem festgelegten Signifikanzniveau von
5% (p<a=0,05) zu Effektnachweisen
in den adressierten Priifpunkten auf.
Die Berechnung dieser Zusammenhange
erfolgte nach Alter, Geschlecht und exklu-
siven onkologischen Fallakten (@ Tab. 3;
Zusatzmaterial online: Supplement 2). Bei
gemessener Mobilitatseinschrankung aus
GeriNOT war die Odds Ratio, im Kranken-
haus zu versterben, um den Faktor 3,8
signifikant hoher als bei nichtmobilitats-
eingeschrankten Personen. Die Pradik-
tionskraft des GeriNOT-ltems Kognition
entsprach nicht den Erwartungen.

Im untersuchten Patientenkollektiv war
die Identifikation einer geriatrisch beding-
ten Risikodichte verifizierbar. Die Flachen-
anteilsgroBen zu den adressierten Priif-
punkten stellten im ausgewahlten Einzel-
nachweis in Bezug auf die Entlassung in
stationdre Pflege (B Abb. 3; Zusatzmateri-
al online: Supplement 3) gute bis ausge-
zeichnete Werte zur Diskriminationsfahig-
keit des Tests in allen Aufnahmearten be-
reit. Diese nachgewiesenen Effekte korre-
spondierten mit den Bewertungen der be-
fragten Experten, bei Elektivversorgungen
ein Screening durchzufihren. Im Vergleich
mit ISAR und dem Geriatrie-Check [11]
im Endpunkt ,Verschlechterung der Wohn-
form” und GeriNOT ,Anstieg Inanspruch-
nahme bedarfsgerechter Leistungen” un-
terliegt GeriNOT in der Sensitivitdt und
weist eine deutlich bessere Spezifitét aus.

Die Ergebnisse aus dieser Studie (Zu-
satzmaterial online: Supplement 4) deuten
auf eine mogliche Eignung des Testinstru-
ments zum Einsatz in der klinischen Praxis
bei einem Cut-off-Wert >4 Punkten hin.

Diskussion

Mit den verfiigbaren Aussagen zur Ein-
trittswahrscheinlichkeit von unerwiinsch-
ten Ereignissen durch vorhandene geria-
trische Risikopotenziale aus dieser Studie
werden Andeutungen sichtbar, die sehr
verschiedenen Handlungs- und Praxisfel-
der in der Struktur eines Krankenhauses
mit berufsfeldspezifischem, problemlo-
sendem und instrumentellem Wissen
aufzuzeigen und kiinftig weiter stringent
verkniipfen zu kénnen [19, 20]. Es sind
zur (Weiter-)Entwicklung und zur Anwen-
dung erganzende Erkenntnisse gefordert,
die das Behandlungsergebnis, die darauf
ausgerichteten Prozesse, Strukturanpas-
sungen und MaBnahmen zur Kosten-
Nutzen-Optimierung in den Fokus neh-
men.

Es st fiir zuklinftige Forschungsplanun-
genzu empfehlen, eine Studie mitdem Ziel
dererneuten Validierung prospektiv vorzu-
nehmen und das Testresultat anhand wei-
terer Untersuchungen zu verifizieren. Ei-
ne Reliabilitdtsanalyse zur Bewertung der
internen Konsistenz des Screening-Tools
sollte mit Ausweisung von Cronbachs a
durchgefiihrt werden. Zur weiteren Verifi-
zierung und fiir den Vergleich mit existie-



Abstract

renden Studienlagen ware die Ergdnzung
der abhdngigen Variablen Mortalitat als
primdren Endpunkt mit der Ausweitung
um einen addquaten Zeitraum auf post-
stationdre Messzeitpunkte anzuregen.

Limitationen

Mit der Entscheidung fiir eine retrospekti-
ve Studie mussten Grenzen hinsichtlich der
Datengewinnung pra- und poststationarer
Messzeitpunkte toleriert werden. Der ho-
he Anteil der Missing Data als Ausschluss-
kriterium in der Vollerhebung ist darauf
zurlickzufiihren, dass die interessierenden
Dokumentationsnachweise in den KIS im
Berichtszeitraum entweder unvollstandig
oder nicht zur Verfligung standen. Dieser
Informationsverlust begriindet die Studi-
enpravalenz und die resultierende Unsi-
cherheit hinsichtlich der Ergebnisse, de-
ren Aussagekraft und Ubertragbarkeit. Der
Kontext der ausschlieBlichen Datenrekru-
tierung von Fallakten aus chirurgischen
Fachdisziplinen kann im Sinne eines Se-
lektionseffekts als StorgroBe hinsichtlich
dergemessenen Pradiktionskraftdes Iltems
Mobilitdt interpretiert werden. Fir kiinf-
tige Forschungsplanungen sollte zur Ver-
meidung vorgenannter Problematiken ein
prospektiv experimentelles Studiendesign
bevorzugt werden.

Fazit fiir die Praxis

- Die wiederholte Validierung mit pro-
spektiver Studienanordnung zur Bewer-
tung der Testgiiltigkeit, Aussagekraft und
Ubertragbarkeit ist erforderlich.

- Es liegt ein definiertes Spektrum hetero-
gener alters- und personenspezifischer
Limitationen und Risiken mit maglichem
Einfluss auf das Behandlungsergebnis vor.

- Eine Ableitung von Schnittstellen fiir den
sektoreniibergreifenden Einsatz des In-
struments erscheint zweckmafig.

= Nach erneuter Validierung ist eine Beur-
teilung zum Einsatz als Versorgungsstan-
dard anzuraten.

= Das Screening-Tool ist mdglicherweise
zum Einsatz fiir alle Aufnahmearten dis-
kutabel.

- Die Ergebnisse der Studie geben unter
Beachtung der Limitationen Anlass, den
Einsatz von GeriNOT als erstes Aufnahme-
screening weiterhin zu priifen. GeriNOT
ersetzt weder Assessmentverfahren noch
ausfiihrliche Diagnostik.

Trial of the GeriNOT screening tool. Identification of geriatric risk
potentials on admission to hospital care from the age of 70 years

Background: Geriatric-specific characteristics influence patient-relevant outcomes of
inpatient hospital care in patients aged 70 years and older: prolonged length of stay,
complications, increase in utilization of required services as well as mortality rates.
Objective: The screening tool GeriNOT, identification of geriatric risk potential with

7 items, of which mobility and cognition are double-weighted, score 9 points, was
tested for its predictive content and diagnostic quality.

Material and methods: Diagnostic study from a retrospective, bicentric complete
survey in all types of admission from 70 years with 2541 patient cases. Regression
analyses in linked samples of the 7 items in GeriNOT and as noncombined end points:
prolonged length of stay, complications, increase in need-based service at discharge
and death.

Results: Mean age £ SD: 77.0 £ 6.4 years. ROC analyses report at a cut-off value
calculated using the Youden index of >4 points in 2541 cases: increase in need-based
service at discharge (AUC=0.693, 95% Cl=0.663-0.723, sensitivity 75.2%, specificity
59.7%), complications (AUC= 0.662, 95% Cl = 0.636-0.688, sensitivity 64.2%, specificity
61.6%) and death (AUC=0.734, 95% Cl=0.682-0.786, sensitivity 76.4%, specificity
57.5%). Possibly suitable for use as screening to identify geriatric risk potentials at a cut-
off of >4 points.

Discussion: Provide an initial filter screening with regard to mobility. Such identification
could provide the involved persons with the opportunity for an improved treatment
outcome by adapting the inpatient process. Prospective validation of GeriNOT needed.

Keywords
Geriatric screening - Prediction - Validation - Identification of geriatric risk potential - Diagnostic
study
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