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Zusammenfassung

Hintergrund: Ziel ist es, bundesweit und klinikübergreifend altersspezifische
Unterschiede in den Charakteristika insbesondere von älteren Notfallpatienten
herauszuarbeiten.
Methodik: Aus 11 sowohl universitären als auch außeruniversitären Notaufnahmen,
angeschlossen an das AKTIN (Aktionsbündnis für Informations- und Kommunikations-
technologie in Intensiv- und Notfallmedizin) -Notaufnahmeregister, wurden für das
Kalenderjahr 2019 Daten aller Notfallpatienten im Mindestalter von 18 Jahren analy-
siert. Neben demografischen Daten wurden Variablen wie Zu-/Einweiser, Transportart,
Stufe der Ersteinschätzung, Diagnosen, Aufenthaltsdauer und Verlegungsart erfasst
und nach Altersgruppen sowie dezidiert nach jüngeren (18–64 Jahre) und älteren
Patienten (65+ Jahre) verglichen.
Ergebnisse: Eingeschlossen wurden Daten von 356.354 Patienten (39,1% davon
65+ Jahre). Im Vergleich zu jüngeren werden ältere Notfallpatienten eher
rettungsdienstbegleitet (15,4% vs. 34,3%) und fast doppelt so häufig notarztbegleitet
(6,4% vs. 12,2%). Mit zunehmendem Alter nimmt die Therapiedringlichkeit zu, 47,1%
der Jüngeren und 66,1% der Älteren wurden als gelb, orange oder rot eingestuft.
Gleichzeitig sind bei 65+-Jährigen internistische Erkrankungen (22,5% vs. 38,8%)
als auch stationäre Aufnahmen (27,5% vs. 60,3%) sowie direkte Verlegungen
auf Intensivstation (4,5% vs. 11,9%) deutlich häufiger als bei den jüngeren
Notfallpatienten.
Schlussfolgerung: Etwa 40% aller erwachsenen Notfallpatienten sind 65+ Jahre alt.
Sie sind im Vergleich zu Jüngeren dringlicherer behandlungsbedürftig und werden
deutlich häufiger stationär aufgenommen. Bei den älteren Patienten sind häufiger
internistische Krankheitsbilder die führenden Notaufnahmediagnosen.

Schlüsselwörter
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Einleitung

Die Notfallversorgung stellt für Patienten
mit akutem Behandlungsbedarf einen es-
senziellen Sektor im Gesundheitssystem
dar [1, 2]. Dieser wird in Deutschland
über den vertragsärztlichen Bereitschafts-
dienst, die Notaufnahmen der Kranken-
häuser sowie den Rettungsdienst orga-
nisiert, für die jeweils unterschiedliche
gesetzgeberische Zuständigkeiten und
rechtliche Vorgaben gelten [3].

Deutsche Notaufnahmen stehen in den
letzten Jahren zunehmend im Fokus po-
litischer Reformbemühungen. Als Grün-
de dafür werden unter anderem Überfül-
lung und Überlastung u. a. bedingt durch
eine ineffiziente Patientensteuerung, ver-
ändertes Patientenverhalten bzw. die Er-
wartung einer besseren und schnelleren
Versorgung sowie regional unterschiedli-
che Strukturen genannt [3–5]. Eine wei-
tere nicht unerhebliche Herausforderung
für die pflegerische und medizinische Ver-
sorgung in Notaufnahmen stellt der de-
mografische Wandel dar [6–8]. So ist es
aufgrund der häufig mit dem Alter ein-
hergehenden Phänomene, wie Multimor-
bidität sowie Polypharmazie, funktionel-
len und kognitiven Einschränkungen, oft
schwierig, akute von bereits bestehenden
Problemen abzugrenzen [9]. Hinzu kom-
men atypische Krankheitspräsentationen
sowie oft unklare Zuständigkeiten und in
der Regel zu geringe geriatrische Expertise
in Notaufnahmen [9–11]. Hingegen kenn-
zeichnen jüngere Notfallpatienten häufig
banale Vorstellungsgründe [3, 12]. Sie su-
chen Notaufnahmen teils aufgrund der
Verfügbarkeit und des niederschwelligen
Zugangs auf [13, 14].

Um zukünftige Strukturen der Notfall-
versorgung gestalten zu können, sind be-
lastbare Daten zur Anzahl und Charakte-
ristika von Notfallpatienten sowie zu al-
tersspezifischen Unterschieden essenziell
[15, 16]. Schätzungen zufolgewerden jähr-
lich zwischen 21 und 30Mio. Patienten in
deutschen Notaufnahmen behandelt [17,
18]. Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung wird eine Zunahme und weitere
Verschiebung des Altersspektrums erwar-
tet [19, 20].

Einzelne Studien, wie die von Trentzsch
et al. analysierten zwar dezidiert unter-
schiedliche Charakteristika zu Patienten

aus 14 Notaufnahmen, jedoch ohne al-
tersspezifische Betrachtung [21], wäh-
rend Rygiel et al. deutliche Unterschiede
zwischen jüngeren und älteren Notfall-
patienten nachwiesen [6], diese Studie
jedoch ausschließlich eine universitäre
Notaufnahme eingeschlossen hatte. Auch
Rauch et al. präsentierten Ergebnisse aus
einer einzelnen Notaufnahme, analysier-
ten jedoch ausschließlich Unterschiede
zwischen gebrechlichen und nichtge-
brechlichen Patienten [16]. Insgesamt
existieren deutschlandweit kaum umfas-
sende Daten, wie sich ältere im Vergleich
zu jüngeren Notfallpatienten in Bezug
auf Einweisungsart, Diagnosen und die
weitere Versorgung unterscheiden.

Ziel dieser explorativen Analyse ist es
daher, deutschlandweit zu untersuchen,
wie sich die Charakteristika von erwach-
senen Notaufnahmebesuchen altersgrup-
penspezifisch unterscheiden.

Material und Methodik

Datenbasis

Verwendet wurden Routinedaten des
AKTIN (Aktionsbündnis für Informati-
ons- und Kommunikationstechnologie in
Intensiv- und Notfallmedizin) -Notauf-
nahmeregisters, das basierend auf dem
standardisierten DIVI (Deutsche Interdis-
ziplinäre Vereinigung für Intensiv- und
Notfallmedizin) -Datensatz Notaufnahme
strukturierte Daten zu allen Notfallpati-
enten der beteiligten Kliniken erhebt. Die
Daten werden elektronisch im Notauf-
nahmeinformationssystem erfasst und in
einem krankenhauseigenen Data Ware-
house gespeichert. Nach lokaler Erteilung
der Freigabe zur Datennutzung erfolgt
die anonymisierte Versendung über den
AKTIN-Broker zur Auswertung [22].

Zum Zeitpunkt der Studie beteiligten
sich deutschlandweit 17 Kliniken am Not-
aufnahmeregister, 14 davon gaben ihre
Zustimmung zur Datenfreigabe. Aufgrund
unvollständiger Datensätze wurden 3 Kli-
niken ausgeschlossen. Die verbliebenen
11 Kliniken aus 5 Bundesländern vertei-
len sich auf eine Klinik mit Basisnotfall-
versorgung sowie 5 mit erweiterter und
weitere 5 mit umfassender Notfallversor-
gung (Versorgungsstufen gemäß GBA-Be-
schluss; [23]). Die Bettenanzahl der teil-

nehmenden Kliniken beträgt im Median
547 (von 184 bis 1765 je Klinik). Details
zeigt eTabelle 1.

Studienpopulation

Eingeschlossen wurden alle Patienten im
Mindestalter von 18 Jahren, die im Zeit-
raum vom 01.01.2019 bis zum 31.12.2019
die Notaufnahme einer der beteiligten Kli-
niken aufsuchten.

Variablen

Folgende Variablen wurden ausgewertet:
a) demografische Daten, b) Zu-/Einweiser,
c)Transportart,d)Ersteinschätzunggemäß
Manchester Triage System (MTS; [24]) oder
Emergency Severity Index (ESI) sowie e) al-
le Notaufnahmediagnosen nach ICD (in-
ternational classification of diseases)-10,
die wir gruppiert nach Ramroth ausge-
wertet haben [25]. Darüber hinaus stan-
den uns Informationen über Zeitparame-
ter wie f ) Aufnahmedatumund -zeitpunkt,
g) Dauer bis zum ersten Arztkontakt sowie
h) Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme
und i) Verlegungs- bzw. Entlassungsart zur
Verfügung. Weitere Details zeigen eTabel-
le 2 und 3.

Statistische Analysen

Eswurden deskriptive Auswertungen stra-
tifiziertnachAltersgruppen (18–34, 35–44,
45–54, 55–64, 65–74, 75–84, 85–94 und
95+ Jahre) sowie zusammengefasst in Jün-
gere (18–64 Jahre) und Ältere (65+ Jah-
re) und nach Geschlecht (Männer, Frauen)
durchgeführt. Bei den Diagnosen wurden
alle als „gesichert“ kodierte Diagnosen,
teils auch mehrere pro Fall, berücksichtigt.

Das AKTIN-Notaufnahmeregister wur-
de durch die Ethikkommission der Otto-
von-Guericke-Universität Magdeburg an
der medizinischen Fakultät positiv beur-
teilt (Votum160/15) und ist im Deutschen
Register Klinischer Studien registriert
(DRKS00009805). Unser Antrag auf Da-
tenauswertung wurde durch das wis-
senschaftliche Gremium von AKTIN ge-
nehmigt (Notaufnahmeregister-Projekt-
ID: 2019-005). Die Datenaufbereitung und
-auswertung erfolgte durch das AKTIN
Trusted Data Analyzing Center mit Über-
mittlung aggregierter Ergebnismengen.

20 Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 1 · 2024



Stufe 1 - rot

Stufe 5 - blau

18-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85-95+ ≥95 gesamt

n je Alter 84.931 40.255 44.061 47.647 43.750 62.648 30.469 2593 356.354

Zu-/Einweiser in % (n = 346.202; 97,2%)

Zuweisung nicht durch Arzt 67,0 62,2 53,6 43,8 32,9 23,2 14,7 10,5 45,0

Rettungsdienst 13,3 13,5 16,2 19,9 25,4 34,7 44,6 54,8 22,8

Vertragsarzt / Praxis 8,9 11,6 14,8 18,8 21,5 21,0 18,0 15,1 15,7

Notarzt 4,5 5,6 7,6 9,3 11,2 12,1 13,9 13,1 8,7

KV-Notdienst / -Notfallpraxis 3,7 4,1 4,0 3,9 3,9 3,8 4,1 3,9 3,9

Klinikverlegung + andere 2,6 3,0 3,7 4,3 5,1 5,1 4,7 2,7 3,9

Transportart in % (n = 350.236; 98,3%)

ohne 79,6 77,5 71,4 63,8 53,0 39,6 23,9 14,7 60,7

RTW 15,4 16,1 19,7 24,5 31,7 42,0 54,0 62,7 27,5

NAW / NEF / ITW 3,8 4,9 6,5 8,3 9,9 10,4 11,0 10,6 7,4

KTW 0,9 1,2 1,9 3,0 4,9 7,7 10,7 11,7 3,9

RTH / ITH + andere 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3 0,4

Ersteinschätzung in % (n = 338.984; 95,1%)

0,6 0,6 1,0 1,6 1,9 1,8 1,7 1,3 1,2

Stufe 2 - orange 9,1 12,3 15,0 18,1 21,5 21,7 22,2 23,4 16,3

Stufe 3 - gelb 30,1 32,9 35,0 38,1 41,9 43,0 42,7 40,3 36,9

Stufe 4 - grün 53,1 47,9 43,7 38,1 31,3 30,8 31,3 33,5 40,8

7,1 6,3 5,3 4,2 3,4 2,7 2,1 1,6 4,7

Abb. 18 Basischarakteristika vonNotaufnahmebesuchen nachAlter (in%auf Basis der gültigenAngaben).KV kassenärzt-
liche Vereinigung,RTW Rettungswagen,NAWNotarztwagen,NEFNotarzteinsatzfahrzeug, ITW Intensivtransportwagen,
KTW Krankentransportwagen,RTHRettungshubschrauber, ITH Intensivtransporthubschrauber

Ergebnisse

Baselinecharakteristika

Im Studienzeitraum schlossen wir insge-
samt 356.354 Notfallpatienten ein, davon
waren 216.894 (60,9%) 18–64 Jahre (jün-
gere) und 139.460 (39,1%) 65+ Jahre (äl-
tere).

Zu-/Einweiser, Transportart, Triage

Insgesamt kamen 45% aller Patienten als
Selbsteinweiser und 60,7% ohne qualifi-
ziertes Transportmittel in die Notaufnah-
me. Mit zunehmendem Alter sanken diese
Anteile deutlich (. Abb. 1). ImVergleich zu
jüngeren wurden ältere Notfallpatienten

eher rettungsdienst- (15,4% vs. 34,3%)
bzw. notarztbegleitet (6,4% vs. 12,2%)
vorgestellt (eTabelle 2).

Insgesamt wurden 45,5% aller Notfall-
patienten als nicht dringlich (grün, blau)
ersteingeschätzt, wobei dieser Anteil mit
steigendem Alter deutlich abnahm (von
60,2% bei 18–34 auf 35,1% bei 95+ Jah-
ren).

Notaufnahmediagnose

Zu 300.127 (84,2%) Notaufnahmebesu-
chen lag mindestens eine Diagnose vor.
Insgesamt 29,5% aller Diagnosen kamen
aus dem internistischen Spektrum, mit zu-
nehmendem Alter deutlich häufiger. Ver-
letzungen und Intoxikationen kamen bei

26,8% aller Diagnosen vor, 2-gipflig prä-
sentierend in den Altersgruppen 18–34
und 95+ Jahre (jeweils ca. 35%). Bei den
75- bis 84- und 85- bis 94-Jährigen kamen
internistischeNotaufnahmediagnosenmit
jeweils nahezu 40% deutlich häufiger vor
als Verletzungen und Intoxikationen. Im
Vergleich zu jüngeren wurden ältere Not-
fallpatienten eher internistisch vorgestellt
(22,5% vs. 38,8%). Ein kardiovaskuläres
Krankheitsbild in der Notaufnahme war
bei den Älteren 2,5-mal sowie endokrine,
Ernährungs- und Stoffwechselerkrankun-
gen 3-mal häufiger als bei den Jüngeren.
Zerebrovaskuläre Krankheitsbilder waren
im Vergleich fast 3,5-mal häufiger bei den
Älteren (. Tab. 1, eTabelle 3).
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Tab. 1 Diagnosen von 300.127 Notaufnahmebesuchen nachAlter (in% auf Basis der gültigenAngaben)
ICD-Gruppen 18–34 35–44 45–54 55–64 65–74 75–84 85–94 95+ Gesamt

n der Notaufnahmediagnosena 73.082 35.166 39.701 45.075 43.874 64.831 32.063 2663 336.455

Internistische Erkrankungen 17,3 19,6 24,9 31,0 38,1 39,1 39,4 34,6 29,4
Kardiovaskuläre Erkrankungen (I00–I52;

I70–I99)
2,1 4,1 7,5 11,0 14,2 15,4 14,5 10,7 9,6

Infektionen (A00–B99) 6,4 5,7 5,6 6,2 7,7 8,3 8,9 9,0 7,0

Gastrointestinale Erkrankungen (K00–K93) 5,4 6,3 6,8 7,0 6,9 6,3 6,3 6,2 6,3

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechseler-
krankungen (E00–E90)

0,9 1,1 1,7 2,6 3,6 4,7 6,3 6,2 2,9

Respiratorische Erkrankungen (J00–J99) 2,3 1,9 2,0 2,4 3,3 2,7 2,5 2,0 2,5

Neubildungen (C00–D48) 0,2 0,5 1,1 1,8 2,4 1,6 0,9 0,4 1,2

Andere Erkrankungen (D50–D89; L00–L99;
N00–N99; O00–O99; P00–P96;R00–R99)

32,0 32,0 29,2 28,4 28,2 25,9 22,1 19,4 28,5

Verletzungen und Intoxikation (S00–T98) 36,9 30,9 28,1 23,8 18,3 20,2 25,8 34,4 26,8

Muskuloskelettale Erkrankungen (M00–M99) 6,0 8,2 7,9 6,8 5,4 4,8 3,7 3,3 6,0
Zerebrovaskuläre Erkrankungen (I60–I69) 0,3 1,1 2,6 4,2 6,0 6,6 6,0 5,4 3,7

Erkrankungen des Nervensystems und der Sin-
nesorgane (G00–G99; H00–H59; H60–H95)

3,6 3,9 3,5 3,1 2,7 2,4 1,7 1,2 3,0

Psychische und Verhaltensstörungen (F00–F99) 3,9 4,4 3,9 2,6 1,3 1,1 1,2 1,6 2,6

ICD „international classification of diseases“, Gruppierung nach Ramroth
amehrere Diagnosen pro Fall möglich

Prozesszeiten und -parameter

Zwischen 08.00 und 20.00 Uhr kamen73%
allerNotaufnahmepatienten indieNotauf-
nahme (Jüngere: 69,8%; Ältere: 76,7%).

Insgesamt fand bei 70,9% aller Notfall-
patienten innerhalb der ersten, bei 91,3%
innerhalb der ersten 2h der erste Arzt-
kontakt statt. Im Vergleich zu Jüngeren
hatten Ältere einen früheren Arztkontakt.
Knapp 30% aller Patienten wiesen eine
Aufenthaltsdauer von über 4h in der Not-
aufnahme auf. Mit zunehmendem Alter
stieg dieser Anteil deutlich an (18–34 Jäh-
rige: 19,5% vs. 95+-Jährige: 37,0%). Im
Vergleich zu Jüngeren hielten sich Ältere
länger in der Notaufnahme auf (. Tab. 2,
eTabelle 2). Während 7,1% der Älteren bis
zu 1h in der Notaufnahme verbrachten,
blieben 37,5% über 4h. (eTabelle 2, 6).

Verlegungs-/Entlassungsart

Insgesamt lag die stationäre Aufnahme-
quote bei mehr als 40%, darunter 7,4%
Direktverlegungen auf die Intensivstation.
Im Vergleich zu jüngeren blieben ältere
Notfallpatientenhäufiger stationär (27,5%
vs. 60,3%) und wurden fast 3-mal häufiger
direkt auf Intensivstationen verlegt (4,5%
vs. 11,9%; . Tab. 2, eTabelle 2).

In Zusammenschau aller Ergebnis-
se gab es kaum geschlechterspezifische
Unterschiede (eTabellen 4-6).

Diskussion

In der Analyse von fast 360.000 Besuchen
aus 11 deutschen Notaufnahmen zeigte
sich, dass 4 von 10 erwachsenen Not-
fallpatienten 65+ Jahre alt waren. Von
diesen wurden beinahe zwei Drittel mit
einem Transportmittel der Notfallversor-
gung eingeliefert und ebenso zwei Drittel
als dringlich ersteingeschätzt, was einem
deutlich höheren Anteil als bei Jüngeren
entspricht. Internistische Krankheitsbilder
waren in Notaufnahmen die häufigsten
Gründe, sie kamen im Vergleich zu Jün-
geren bei Älteren fast doppelt so häufig
vor. ZudemwurdenältereNotfallpatienten
deutlichhäufiger stationär aufgenommen.

Anteil älterer Notaufnahmepatien-
ten

Ähnlich zu Ergebnissen von Wallstab et al.
[26] liegt in unserer Studie der Anteil älte-
rer Notfallpatienten mit knapp 40% höher
als in weiteren Studien und scheint damit
einem generellen Trend zu folgen. Noch
vor fast 20 Jahren beschrieben Aminzadeh
et al. in einem Übersichtsartikel einen An-

teil von bis zu 21% im angloamerikani-
schen Raum [27]. Pines et al. konnten in
den USA von 2001 zu 2009 bereits einen
deutlichen Anstieg von Notaufnahmebe-
suchen bei Älteren verzeichnen [28]. Auch
im deutschsprachigen Raum stieg dieser
über die letzten Jahre, wie eine Studie
aus 2013 aufzeigt [29]. In einer aktuellen
Studie von 2020 waren 27,4% 65+ Jahre
alt [6]. Der im Literaturvergleich höhere
Anteil lässt sich, neben unserer Aktualität,
auch teilweise durch den Ausschluss von
Kindern erklären.

Im Zuge des demografischen Wandels
ist die Anzahl Pflegebedürftiger über die
letzten Jahre deutlich gestiegen [30], was
eine Zunahme älterer Patienten in Not-
aufnahmen zu Teilen erklärt. Gleichzeitig
spielen Versorgungsdefizite im ambulan-
ten Sektor eine Rolle [7]. Durch den zu-
nehmenden Hausärztemangel, speziell im
ländlichen Bereich, wird die Versorgung
insbesondere fürÄltereoderPflegebedürf-
tige erschwert, da gleichzeitig in den ver-
gangenen Jahren die Anzahl an Hausbe-
suchen deutlich zurück ging [31]. Diese
Klientel ist häufig in ihrer Mobilität und
Selbstständigkeit eingeschränkt, lebt al-
lein oder in Pflegeeinrichtungen. Gerade
für Pflegeheimbewohner werden Defizite
in der Notfallversorgung diskutiert, sodass
oft der Rettungsdienst anstatt des Haus-
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Tab. 2 Dauer undVerbleib der Notaufnahmebesucher nachAlter (in%auf Basis der gültigenAngaben)
Altersgruppe 18–34 35–44 45–54 55–64 65–74 75–84 85–94 95+ Gesamt

Dauer bis zum ersten Arztkontakt in % (n= 229.219a)
Bis 1h 68,4 68,5 70,2 71,1 71,8 73,1 74,7 74,7 70,9

>1 bis 2h 22,1 22,3 20,9 20,0 19,6 18,7 17,8 18,7 20,4

>2 bis 3h 7,1 6,9 6,7 6,5 6,1 6,1 5,6 5,0 6,5

>3 bis 4h 2,4 2,3 2,2 2,3 2,4 2,2 1,9 1,6 2,3

Dauer in der Notaufnahme in % (n= 354.547; 99,5%)
Bis 1h 18,2 15,6 13,3 10,6 8,4 6,9 5,9 4,9 12,0

>1 bis 2h 26,5 24,1 22,4 20,1 17,3 15,7 14,9 16,2 20,8

>2 bis 3h 22,1 21,8 21,8 21,6 21,1 21,0 20,9 21,4 21,6

>3 bis 4h 13,7 14,9 15,6 16,6 17,7 18,3 19,3 20,4 16,3

>4h 19,5 23,6 26,8 31,1 35,5 38,1 39,0 37,0 29,4

Verlegungs-/Entlassungsart in% (n= 279.101; 78,3%)
Ambulant 81,3 75,8 67,4 56,0 43,2 36,9 35,6 43,5 58,7

Stationär (peripher) 16,1 20,4 26,2 34,2 44,0 49,5 52,5 48,5 33,1

Stationär (intensiv) 2,1 3,1 5,6 8,9 11,9 12,5 10,9 7,2 7,4

Verlegung (extern) 0,5 0,7 0,8 0,9 1,0 1,0 1,0 0,8 0,8
aInformationen nur aus 8 Kliniken verfügbar, deren Anteil gültiger Werte: 90,4%

arztes gerufen wird [32], was wiederum zu
mehr Notaufnahmekonsultationen führen
kann.

Zuweiser/Transport

Von allen Notaufnahmepatienten waren
45% Selbstvorsteller. Während sich die
jüngeren Patienten mit 58,3% selbst in
der Notaufnahme vorstellten, war dies bei
den älteren nur bei 24,2% der Fall. Dabei
wurden Ältere im Vergleich zu Jüngeren
deutlich häufiger mit einem Transportmit-
tel (60,1% vs. 25,9%) und vorrangig mit
dem Rettungsdienst zugewiesen (34,3%
vs. 15,4%). Damit sind unsere Befunde
mit denen der Literatur vergleichbar [33].

Auffällig und damit diskussionswürdig
ist unser Anteil von knapp 70% aller Not-
fallpatienten, die zu klassischen Praxis-
sprechzeiten (7.00 bis 19.00 Uhr) kommen.
Hierbei gab es keine deutlichen altersspe-
zifischen Unterschiede. Identische Ergeb-
nisse wurden auch im Krankenhausreport
von 2018 beschrieben [34]. Ein Grund da-
für scheint die Unkenntnis über den ärzt-
lichen Bereitschaftsdienst zu sein [3, 35].
Darüber hinaus können Patienten häufig
nichteinschätzen, obeinespätereBehand-
lung durch den Bereitschaftsdienst ausrei-
chend ist [2, 3]. Gleichzeitig würden fast
zwei Drittel Notfallstrukturen der KV nut-
zen, wären sie bekannt oder vorhanden
[14]. Nicht oder spät verfügbare Haus-

oder Facharzttermine waren ein weiterer
Beweggrund. Überwiegend für Jüngere
gelten allerdings als Hauptmotive stän-
dige Verfügbarkeit, Zeitautonomie sowie
die sofortige Verfügbarkeit umfangreicher
Diagnostik [12]. Letzteres wird aber auch
nicht selten von niedergelassenen Ärzten
genutzt, da gerade Ältere häufig atypische
Beschwerden aufweisen und Laborergeb-
nisse in Notaufnahmen zeitnah zur Verfü-
gung stehen. Darüber hinaus stellen ins-
besondere für ältere oder immobile Pati-
enten regional unterschiedliche Organisa-
tionen des kassenärztlichen Bereitschafts-
dienstes ohne feste Notdienstpraxen und
-zeiten Barrieren dar [36]. Möglicherweise
wird dann auf den Rettungsdienst zurück-
gegriffen, was den höheren Anteil dieser
Klientel erklären könnte [34]. Die im Kran-
kenhausstrukturgesetz 2015 angedachten
integrierten Notfallzentren (INZ) mit einer
gemeinsamen Versorgung von Notfallpa-
tienten durch die kassenärztliche Verei-
nigung und das Krankenhaus sowie un-
ter einer entsprechendenSteuerungkönn-
ten nach ersten Modellprojekten wie in
Frankfurt Höchst eine Alternative insbe-
sondere für mobile und jüngere Patien-
ten sein. Sie konnten nachweislich dem
unkontrollierten Patientenzugang in Not-
aufnahmen entgegenwirken und dadurch
einen 30%igen Rückgang von ambulan-
ten Notaufnahmevorstellungen verzeich-
nen,dahauptsächlich fußläufigePatienten

an einer zentralen Anlaufstelle in die rich-
tige Versorgungsebene vermittelt wurden
[37]. Für immobile, mit Rettungsmitteln
transportierte ältere Menschen stellen INZ
allerdings keine Alternative dar.

Prozesszeiten

Ca. 30%aller Patientenverbliebenüber 4h
in der Notaufnahme, wobei dieser Anteil
mit zunehmendem Alter deutlich anstieg.
Otto et al. konnten in ihrer Studie aus
2022 eine durchschnittliche Aufenthalts-
dauer aller Notfallpatienten von 208min
ermitteln [38], was sich mit unseren Er-
gebnissen deckt. Darüber hinaus zeigten
sie auf, dass stationär aufgenommene Pa-
tienten 64min länger in der Notaufnahme
verweilten, als ambulant verbliebene, un-
abhängig von anderen Variablen [38].

Andere Studien von Rygiel et al. [6]
sowie Biber et al. [39] zeigten zwar durch-
schnittlich geringere Aufenthaltsdauern,
allerdings handelt es sich ummonozentri-
sche Studienmit geringerer Patientenzahl.
Letztere Studie konnte allerdings ebenfalls
eine stärkere Korrelation zwischen dem
Alter und der Aufenthaltsdauer bei trau-
matologischen Patienten aufzeigen [39].
Perdahl et al. zeigten 2017 in einer schwe-
dischen Kohortenstudie, dass die mit lan-
gen Aufenthaltsdauern assoziierten pati-
entenbezogenen Faktoren u. a. das weibli-
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che Geschlecht und Alter 65+ Jahre waren
[40].

Insgesamt spiegelt dies wider, dass die
Längeder Prozesszeitenmultifaktoriell be-
einflusst wird und u. a. von demografi-
schen und gesundheitlichen, organisato-
rischen als auch strukturellen Faktoren ab-
hängt [22, 38]. Trotzdem zeigt sich auch
dabei die besondere Bedeutung des Fak-
tors Alter.

Stationäre Aufnahme vs. ambulante
Behandlung

Der Anteil ambulanter Notaufnahmekon-
takte lag in unserer Studie bei knapp 59%
mit deutlichen Altersunterschieden. Wäh-
rend die Mehrheit der Jüngeren ambulant
versorgt wurde, stieg mit dem Alter die
Wahrscheinlichkeit einer stationären Auf-
nahme.

Knapp 30% aller Krankheitsbilder wa-
ren aus dem internistischen Fachbereich.
Während bei den Jüngeren mit 30,8% die
Verletzungen und Intoxikationen führen,
waren es bei den Älteren mit 38,6% die
internistischen Krankheitsbilder, was sich
gerade bei den älteren Patienten in ande-
ren Studien uneinheitlich darstellt [5, 20,
36].

Hinsichtlich des ambulanten Anteils,
besonders für Jüngere und eigentlich Ge-
sunde sowie die urbane Bevölkerung, be-
stätigt der Literaturvergleich zum Teil un-
sere Daten und zeigt auf, dass diesemögli-
cherweise auch imambulantenSektor hät-
tenbehandeltwerdenkönnten [20, 29, 33].
Ein Gutachten der MCK/DGINA aus 2015
ermittelte, das ein Drittel in niedergelasse-
nen Praxen versorgt hätte werden können
[41].

Ähnlich zu unseren Ergebnissen be-
schrieben Singal et al. 1992 in einer US-
amerikanischen Studie eine doppelt so
hohe stationäre Aufnahmerate bei älteren
Notfallpatienten [42]. Insbesondere bei
Krankenhaustransporten von Pflegebe-
dürftigen und Heimbewohnern belegten
Kada et al., dass knapp ein Drittel kurzer
stationärer Aufenthalte (nicht länger als
2 Tage) und fast 40% der ambulanten Be-
handlungen in Notaufnahmen sich als im
medizinischen Sinne vermeidbar erwie-
sen [43]. Der Rückgang an Hausbesuchen
könnte auch hier eine große Rolle spielen,
vor allem bei den älteren sowie pflegebe-

dürftigen Patienten. Nicht selten ist die
„soziale Indikation“ und damit, ob der äl-
tere Patient trotz vorhandener ambulanter
Strukturen auch tatsächlich im häuslichen
Umfeld adäquat versorgt werden kann,
mit ausschlaggebend. Mit dem Wissen,
dass ältere vulnerablere Patienten gehäuft
beiNotaufnahmevorstellungenoder sogar
stationären Aufnahmen in der Folge un-
ter Allgemeinzustandsverschlechterung,
Autonomieverlust und einer erhöhten
Mortalität leiden [8], bedarf es einer De-
batte zur zukünftigen Versorgung dieser
Klientel, wie sie bereits von unterschiedli-
chen Institutionen gefordert wurde [2, 4,
34, 44].

Stärken und Schwächen

Wesentliche Stärke unserer Studie ist die
hohe Fallzahl aus mehreren deutschland-
weit verteilten Notaufnahmen mit un-
terschiedlichen Versorgungsstufen, was
das Potenzial für Verzerrungen minimiert.
Hauptlimitationen sind die Anzahl feh-
lender Werte bei einzelnen Variablen
(z. B. Ausschluss von 3 Zentren, 35,7%
bei der Dauer bis zum ersten Arztkon-
takt und 21,7% bei der Verlegungs-/
Entlassungsart) sowie 3 aufgrund von
unvollständigen Datensätzen komplett
ausgeschlossenen Kliniken (nähere Aus-
führungen siehe eBox).

Schlussfolgerung

Ältere Notaufnahmepatienten scheinen
die „klassischen Notfallpatienten“ zu sein.
Diese Patientenklientel weist die akuteren
Krankheitsbilder, höhere Dringlichkeit,
häufige rettungsdienstbegleitete Trans-
porte, eine längere Aufenthaltsdauer in
der Notaufnahme und höhere statio-
näre Aufnahmequoten auf. Die Daten in
Deutschland passen zu internationalen
Zahlen. Sie untermauern die zunehmend
lauter werdende Forderung, Notaufnah-
men in ihrenAusstattungenundProzessen
zunehmend an diese älteren und hoch-
betagten Patienten anzupassen.

Kernaussagen

– In einer Analyse von ca. 360.000 Besu-
chen aus 11 Notaufnahmen waren 4

von 10 erwachsenen Notaufnahmepa-
tienten65+ Jahre alt.

– Ältere Notfallpatienten werden häufi-
ger rettungsdienstbegleitetet vorge-
stellt und weisen die akuteren Krank-
heitsbilder sowie eine dringlichere
Ersteinschätzung auf.

– Internistische Krankheitsbilder waren
in Notaufnahmen die häufigsten, sie
kamen im Vergleich zu Jüngeren bei
Älteren fast doppelt so häufig vor.

– Eine stationäre Aufnahme bei älteren
ist imVergleich zu jüngerenNotfallpati-
enten häufiger, was zusammenfassend
aufzeigt, dass sie die klassischen Not-
fallpatienten sind.

– In Zusammenschaudieser Erkenntnisse
sollte in Notaufnahmen eine Optimie-
rung der Prozesse und Strukturen auf
ältere Patienten erfolgen.
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Abstract

Characteristics of older versus younger emergency patients. Analysis of
over 356,000 visits from the AKTIN German emergency department
data registry

Background: This nationwide study aims to analyze age-specific differences and
characteristics of emergency patients with a special focus on older patients.
Method: In 2019, data were obtained from 11 emergency departments (EDs), all part
of the German Emergency Department Data (AKTIN) registry. All patients 18 years and
older visiting the EDs were included. In addition to demographic data, variables such
as referral, type of transport, primary assessment, diagnoses, length of stay and type
of transfer were recorded and compared by age group and specifically by younger
(18–64 years) and older patients (65+ years).
Results: Data from 356,354 patients (39.1% were aged 65+ years) were included.
Compared to younger patients, older ED patients were more likely to be accompanied
by emergency medical services (15.4 vs. 34.3%) and almost twice as often by an
emergency physician (6.4 vs. 12.2%). The need for treatment increased with age; 47.1%
of younger and 66.1% of older people were classified as yellow, orange or red. The
proportion of patients with internal diseases was higher for patients 65+ years (22.5 vs.
38.8%). Older patients were more often hospitalized (27.5 vs. 60.3%) and were more
frequently transferred to an intensive care unit (4.5 vs. 11.9%).
Conclusion: About 40% of adult emergency patients are 65+ years. They require more
urgent treatment and are more often hospitalized than younger patients. In older
patients, internal diseases were more common.

Keywords
Emergency department · In-house treatment · Health services research · Geriatrics · Demographic
change
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