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Aus notfallmedizinischer Sicht sollten geriatrische Patienten in Pflege- und  
Seniorenheimen bereits vor einem „Massenanfall von infizierten Personen” eine  
Priorisierung auf der Basis des ACP(Advance Care Planning)-Konzepts erfahren.

Die Coronakrise tri� neben jüngeren – meist Lun-
gen-vorerkrankten – Patienten besonders auch ge-
riatrische Patienten [1]. Ältere und multimorbide  
Patienten stellen eine vulnerable Patientengruppe 
dar und sind o�mals durch einen schweren Krank-
heitsverlauf der COVID-19(Corona Virus Disease 
2019)-Erkrankung gekennzeichnet [2, 3, 4]. 
Basierend auf der altersphysiologisch verminderten 
Funktionsreserve ist die Schwelle der Induktion  
eines pathophysiologischen Prozesses oder eines  
Organversagens erniedrigt [2]. Insbesondere bedingt 
durch die physiologische Alterung des Immun-
systems (Immunseneszenz) ist die Infektabwehr 
deutlich schwächer als die von Jüngeren. 
Obwohl die Letalität in China mit insgesamt 2,3% 
angegeben wurde, lag diese bei den 80-Jährigen (3% 
aller Erkrankten) bei 14,8% [5]. In Italien liegt der 

Anteil der COVID-Patienten, die 70 Jahre oder älter 
sind, bei 37% und die Letalität bei 7,2%. Die Letali-
tät steigt mit zunehmendem Alter deutlich an: 12,5% 
in der Gruppe der 70- bis 79-Jährigen, 19,7% in der 
Gruppe der 80- bis 89-Jährigen und 22,9% bei über 
90-Jährigen [3, 6]. 
Die Letalität für Deutschland liegt aktuell bei 2,9%. 
87% der Todesfälle und 18% aller Fälle sind 70 Jahre 
oder älter [7]. 

Höheres Lebensalter und Komorbiditäten 
sind Prädiktoren für schweren Verlauf 
Eine jüngste retrospektive Studie aus Wuhan zeigte, 
dass COVID-Patienten ab dem 65. Lebensjahr im 
Vergleich zu jüngeren Patienten häu¥ger an Komor-
biditäten und schwereren Symptomen sowie Organ-
versagen litten. Zudem war diese Patientengruppe 
durch eine höhere Letalität charakterisiert (34,5%  
[≥ 65 Jahre] versus 4,7% [< 65 Jahre]) [8]. Auch das 
Robert-Koch-Institut (RKI) bestätigt, dass das  
Risiko einer schweren Erkrankung ab 50 bis  
60 Jahren stetig mit dem Alter ansteigt. Menschen 
über 80 Jahre haben sogar eine Sterblichkeit von  
> 15% [9].
Neben dem Lebensalter sind die Ausprägung  
der Komorbiditäten und der Schweregrad der Organ-
dysfunktion signi¥kante Prädiktoren für einen 
schweren COVID-19-Verlauf [10]. Patienten mit 
struk tureller Herzkrankheit haben u. a. ein erhöhtes 
Ri siko für ungünstige Verläufe der COVID-
19-Krankheit [11]. 
Komorbidität und höheres Alter waren neben ver-
änderten Laborparametern (Lymphopenie und er-
höhte Werte für die Laktatdehydrogenase) unabhän-
gige Hochrisikofaktoren für eine Progression der 
COVID-19-Erkrankung [12]. In einer Metaanalyse 
konnte zudem gezeigt werden, dass von den Komor-
biditäten die arterielle Hypertonie, der Diabetes mel-

Abb. 1 Multifaktorieller Entscheidungsprozess im Rahmen der Erstellung 
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litus, die COPD, kardiovaskuläre und zerebrovasku-
läre Erkrankungen wichtige Risikofaktoren für  
COVID-19-Patienten darstellen [13]. Die Hazards-
Rate (HR) betrug in einer größeren Studie mit 1.590 
Fällen 1,79 (95%-CI 1,16–2,77) bei Patienten mit 
mindestens einer Komorbidität und 2,59 (95%-CI 
1,61–4,17) bei Patienten mit zwei oder mehr Komor-
biditäten [14]. 
Da bei geriatrischen Patienten meist mehr als zwei 
Komorbiditäten vorliegen und zudem die meisten an 
Gebrechlichkeit leiden, sind ältere, multimorbide Pa-
tienten als Höchstrisikogruppe in Zeiten von  
COVID-19 anzusehen. 
Der funktionale Aktivitätszustand (Gebrech-
lichkeit bzw. Frailty) nimmt gerade im Rahmen  
der Priorisierung von geriatrischen Notfallpatien-
ten die zen trale Rolle ein [15]. Das Screening auf 
Gebrechlichkeit in der Notaufnahme mit einer 
Auswahl von Instrumenten für ein rasches Scree-
ning wie der Clinical Frailty Scale (CFS) [4], dem 
Identi¥cation of Seniors at Risk Tool (ISAR) und 
dem Program of Research on Integration of Ser-
vices for the Maintenance of Auto nomy 7 item 
questionnaire (PRISMA-7) sind zuver lässig und  
genau [16].

Vorausschauende Planung und Priorisierung 
im Rahmen der COVID-Pandemie
Da ältere Patienten mit COVID-19 mit hoher Wahr-
scheinlichkeit akutmedizinisch versorgt werden 
müssen, ist es von großer Bedeutung, in dieser Grup-
pe unter Berücksichtigung von medizinischer Indi-
kation und Patientenwillen im Vorfeld eine Behand-
lungsplanung aktiv zu verfassen (Abb. 1).
Idealerweise haben sich ältere und multimorbide Pa-
tienten mit ihrem betreuenden Hausarzt in P°ege- 
und Seniorenheimen mit dem ±ema „Advance Care 
Planning (ACP)“ bereits vor der Coronakrise be-
schä�igt [17, 18]. Das internationale Konzept des 
ACP grei� das Prinzip der partizipativen Entschei-
dungs¥ndung auf und erweitert dieses für den Fall, 
dass eine Person nicht mehr in der Lage ist, selbst zu 
entscheiden. 
Diese sog. Shared Decision Making steht für eine 
partnerscha�liche Entscheidungs¥ndung im medi-
zinischen Kontext. Sie erwächst aus einem patien-
tenzentrierten Ansatz heraus. Die „vorausschauende 
Planung“ ermöglicht es dem Einzelnen, Ziele und 
Präferenzen für zukün�ige medizinische Behand-
lungen in einem professionellen Gesprächs prozess 
zwischen Patient, seinen Angehörigen bzw. Vertre-
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tern sowie den behandelnden Ärzten basierend auf 
den Einstellungen zum Leben, zu schwerer Krank-
heit und zum Sterben individuell festzulegen. 
Eine patientenzentrierte Vorausplanung für den 
Notfall ist aktuell ein Konzept, das von einigen Ex-
perten empfohlen wird. Alle Behandler sollten sich 
mit diesem ±emenkomplex beschä�igen, um ge-
rade in Krisenzeiten eine Priorisierung von Pa-
tienten in P°ege- und Seniorenheimen im Vorfeld 
umzusetzen. Ohne ein gelebtes ACP-Konzept und 
ohne re gionale Implementierung im ambulanten  
sowie stationären Sektor besteht die Gefahr, dass  
Ad-hoc-Entscheidungs¥ndungen in Krisenzeiten 
umgesetzt werden, welche zu Fehlentscheidungen 
führen. 

Es besteht kein Zwang zur Vorausplanung
Neben der einzuhaltenden Qualität des ACP sollte 
nicht der Eindruck eines faktischen Zwangs zur Vo-
rausplanung erweckt werden. Deshalb wird dieses 
±ema bis heute auf allen Ebenen als sensibel be-
trachtet. 
Im Rahmen von Krisenmanagement wird häu¥g von 
Priorisierung gesprochen und dies mit der patien-
tenzentrierten Medizin vermischt. Eine voraus-
schauende Planung bildet jedoch die Basis der Prio-
risierung in Krisensituationen, sodass beide Kom-
ponenten inhaltlich stets voneinander getrennt zu 
sehen sind.
Basierend auf der atypischen Symptomatik, der er-
höhten Vulnerabilität und der daraus resultierenden 
erhöhten Anfälligkeit bezüglich COVID, sollten ge-
riatrische Patienten in Seniorenheimen vor dem Ma-

ximum eines „Massenanfalls von in¥zierten Perso-
nen“ (MANI) eine Priorisierung auf der Basis des 
ACP-Konzepts erfahren. Da das ACP-Konzept, in 
Deutschland noch nicht weit verbreitet und eine Ad-
hoc-Schulung nicht in Kürze umzusetzen ist, haben 
die Fachgesellscha�en – primär die DiV-BVP 
(Deutschsprachige interprofessionelle Vereinigung 
Behandlung im Voraus Planen) – einen „Leitfaden 
zur ambulanten patienten-zentrierte Vorausplanung 
für den Notfall aus Anlass der COVID-19-Pande-
mie“ publiziert [19]. Es sollte bei geriatrischen Pa-
tienten ein „Notfallbogen“ mit dem Hausarzt erar-
beitet werden. 
Viele regionale Palliativnetzwerke bieten einen sol-
chen Notfallbogen an, welcher als Übergangslösung 
– nicht jedoch als Ersatz für ACP – herangezogen 
werden kann. Die °ächendeckende Umsetzung einer 
auf einem Notfallbogen basierten ambulanten Ent-
scheidungs¥ndung sollte das primäre Ziel sein, um 
in Krisenzeiten eine individuelle und patientenzen-
trierte Priorisierung vornehmen zu können. ■
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FAZIT FÜR DIE PRAXIS

1. Der funktionale Aktivitätszustand – Gebrechlichkeit bzw. Frailty 
– nimmt im Rahmen der Priorisierung von geriatrischen Notfall-
patienten die zentrale Rolle ein.

2. Obwohl mittlerweile eine Vielzahl von fachgesellschaftlichen 
Empfehlungen aus Anlass der COVID-Pandemie publiziert  
wurden, existiert zur „Priorisierung von geriatrischen Patienten 
in Pflege- und Seniorenheimen“ keine einheitliche medizinische 
und rechtliche Regelung.

3. Die gelebte interdisziplinäre Kommunikation zwischen Primär-
behandler, Geriatern und Palliativmedizinern im ambulanten 
und stationären Sektor auf regionaler Ebene führen oftmals zum 
Ziel aller Beteiligten.  
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Medizinische Indikation

Keine Akutmedizinische 
Behandlung/Betreuung

Akutmedizinische 
Behandlung/Betreuung

Stationärer Sektor
• High-Care-Bereich: Intensivstation 
• Intermediate-Care-Bereich:

Notaufnahmestation, Intermediate-
Care-Station

Stationärer oder ambulanter Sektor
• Low-Care-Bereich: Allgemeinstation,

Palliativstation
• Super-Low-Care-Bereich:

Behelfskrankenhäuser, Pflege- und 
Seniorenheime, ambulante 
Betreuung vor Ort (AAPV/SAPV)

Behandlungs-
zielfindung im

MehraugenprinzipMedizinisch sinnvoll und
vom Patienten gewollt

Medizinisch nicht indiziert und
nicht vom Patienten gewollt

Evidenzbasiert, realistische Nutzenerwartung im 
Rahmen einer Nutzen-Schaden-Abwägung auf 

Basis des jeweils aktuellen Erkenntnisstands der 
sachnächsten klinischen Fachdisziplin

Patientenwille

Aktuell erklärter oder vorausverfügter 
(Patientenverfügung, sofern auf die Situation 

anwendbar) oder mutmaßlicher Wille (aus 
früheren Äußerungen und Wertvorstellungen)

AAPV = allgemeine ambulante Palliativversorgung; 
SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung.

Abb. 2 Algorithmus der Behandlungszielfindung und Priorisierung  

50 MMW  Fortschr Med.  2020; 162 (9)

F O R T B I L D U N G     S C H W E R P U N K T 



Literatur
1. Dreher M, Kersten A, Bickenbach J et al. The Characteristics of 

50 Hospitalized COVID-19 Patients With and Without ARDS. 
Dtsch Arztebl Int. 2020; 117: 271-278.

2. Michels G, Sieber CC, Marx G et al. [Geriatric intensive care: Con-
sensus paper of DGIIN, DIVI, DGAI, DGGG, ÖGGG, ÖGIAIN, DGP, 
DGEM, DGD, DGNI, DGIM, DGKliPha and DGG]. Z Gerontol Geria-
tr. 2019;52(5):440-456.

3. Gosch M, Singler K, Kwetkat A, Heppner HJ. [Geriatrics in times 
of corona]. Z Gerontol Geriatr. 2020 Mar 31. doi: 10.1007/
s00391-020-01725-2.

4. Zeeh J, Memm K, Heppner HJ, Kwetkat A. Corona-Pandemie 
2020: Beatmung geriatrischer Patienten – ein ethisches Dilem-
ma? Fortschr Med. 2020;162(9):40–44

5. Wu Z, McGoogan JM. Characteristics of and important lessons 
from the Coronavirus disease 2019 (COVID-19) outbreak in Chi-
na: summary of a report of 72314 cases from the Chinese center 
for disease control and prevention. JAMA. 2020; https://doi.
org/10.1001/jama.2020.2648

6. Livingston E, Bucher K. Coronavirus disease 2019 (COVID-19) in 
Italy. JAMA. 2020; https://doi.org/10.1001/jama.2020.4344

7. Täglicher Lagebericht des RKI zur Coronavirus-Krankheit-
2019(COVID-19); letzter Stand vom 17.04.2020, www.rki.de

8. Chen T, Dai Z, Mo P et al. Clinical characteristics and outcomes 
of older patients with coronavirus disease 2019 (COVID-19) in 
Wuhan, China (2019): a single-centered, retrospective study. J 
Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2020; doi: 10.1093/gerona/glaa089.

9. Hinweise zu Erkennung, Diagnostik und Therapie von Patienten 
mit COVID-19; letzter Stand vom 17.04.2020; www.rki.de

10. Zhou F, Yu T, Du R et al. Clinical course and risk factors for mor-
tality of adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a ret-
rospective cohort study. Lancet. 2020; 395(10229):1054-1062

11. Chung CJ, Nazif TM, Wolbinski M et al. The Restructuring of 
Structural Heart Disease Practice During The Covid-19 Pande-
mic. J Am Coll Cardiol. 2020; S0735-1097(20)34903-2. doi: 
10.1016/j.jacc.2020.04.009.

12. Ji D, Zhang D, Xu J et al. Prediction for Progression Risk in Pati-
ents with COVID-19 Pneumonia: the CALL Score. Clin Infect Dis. 
2020; doi: 10.1093/cid/ciaa414.

13. Wang B, Li R, Lu Z, Huang Y. Does comorbidity increase the risk 
of patients with COVID-19: evidence from meta-analysis. Aging 
(Albany NY). 2020; doi: 10.18632/aging.103000.

14. Guan WJ, Liang WH, Zhao Y et al.; China Medical Treatment Ex-
pert Group for Covid-19. Comorbidity and its impact on 1590 
patients with Covid-19 in China: A Nationwide Analysis. Eur Re-
spir J. 2020; doi: 10.1183/13993003.00547-2020.

15. Boreskie KF, Boreskie PE, Melady D. Age is just a number - and 
so is frailty: Strategies to inform resource allocation during the 
COVID-19 pandemic. CJEM. 2020; doi: 10.1017/cem.2020.358.

16. O‘Caoimh R, Costello M, Small C et al. Comparison of Frailty 
Screening Instruments in the Emergency Department. Int J En-
viron Res Public Health. 2019;16(19). pii: E3626.

17. Borasio GD, Gamondi C, Obrist M, Jox R, For The Covid-Task 
Force Of Palliative Ch. COVID-19: decision making and palliative 
care. Swiss Med Wkly. 2020;150:w20233. doi: 10.4414/
smw.2020.20233.

18. Wallace CL, Wladkowski SP, Gibson A, White P. Grief During the 
COVID-19 Pandemic: Considerations for Palliative Care Provi-
ders. J Pain Symptom Manage. 2020; pii: S0885-
3924(20)30207-4.

19. Feddersen B, Marckmann G, Petri S, in der Schmitten J (2020) 
Ambulante patienten-zentrierte Vorausplanung für den Notfall. 
Ein Leitfaden aus Anlass der Covid-19-Pandemie. Von den Fach-
gesellschaften verabschiedete Fassung vom 09.04.2020 (letzter 
Zugriff am 17.04.2020; https://www.aem-online.de/fileadmin/
user_upload/Ambulante_patientenzentrierte_Vorauspla-
nung_fuer_den_Notfall_LEITFADEN_20200409_final.pdf)

F O R T B I L D U N G

MMW  Fortschr Med.  2020; 162 (9)




