VIDEOSPRECHSTUNDEN IN DER
(NOTFALL-)VERSORGUNG

Viele Patienten in Notfalleinrichtungen sind keine wirklichen Notfélle. Im Rahmen einer medizinischen Dissertation
wurde untersucht, welche Effekte Videosprechstunden haben. Dabei wurden videotelefonische
Behandlungen praktisch durchgefiihrt und mit der persénlichen Behandlungsform verglichen.
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ideosprechstunden durften in Deutschland

bislang nur nach einem vorherigen person-

lichen Arzt-Patienten-Kontakt erfolgen [3].

Eine Anderung des Fernbehandlungsverbots

wurde am 121. Deutschen Arztetag verab-
schiedet [4]. Seither diirfen nun auch Patienten, welche
zuvor keinen personlichen Kontakt mit dem jeweiligen
Arzt hatten, per Videosprechstunden behandelt werden
[12]. Derzeit wird in den einzelnen Bundesldndern dariiber
entschieden, ob sich dem Votum des Deutschen Arztetages
angeschlossen wird. Im Saarland, Rheinland-Pfalz, Ba-
den-Wiirttemberg oder z.B. auch in Schleswig-Holstein
wurden die Regelungen zum Fernbehandlungsverbot be-
reits gelockert [5, 6, 9, 13]. Eine Anderung der Landesbe-
rufsordnung in Brandenburg wurde hingegen abgelehnt
[7]- In anderen Ldndern, wie etwa in England [11] oder in
der Schweiz [11] ist die videotelefonische Behandlung be-
reits gangig.
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In vielen medizinischen Bereichen kommen Video-
sprechstunden zum Einsatz. Dabei werden z.B. dermatolo-
gische [23], allergologische [22], psychische [16] wie auch
padiatrische [14] Erkrankungen videotelefonisch behandelt.

Patientenbefragungen zeigen, dass Videosprechstun-
den eine zufriedenstellende Behandlungsform sein kénnen
[22]. Auch eine Zeit-und Wegersparnis werden aus Patien-
tensicht geschitzt [10]. Vorbefunde stellen dar, dass eben-
falls arztlicherseits Interesse an der Durchfithrung von
Videosprechstunden besteht. So konnte sich etwa jeder
dritte Arzt eine solche Behandlungsmdoglichkeit vorstellen
[17]. Weiterhin ist die videotelefonische Behandlung kos-
tenglinstiger als die personliche [2].

In Deutschland nimmt die Anzahl von Patientenvor-
stellungen in Notfalleinrichtungen stetig zu [1]. So wurde
innerhalb eines Jahres eine Zunahme von ambulanten
Notfallpatienten um 9% beobachtet [8]. Etwa jeder zweite
Patient, der in einer Notfalleinrichtung vorstellig wird, be-
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notigt lediglich eine ambulante
Behandlung [8]. Durch das hohe Pati-
entenaufkommen von ambulanten
Patienten resultieren enorme Kosten
[8]. Es werden pro Jahr circa eine Mil-
liarde Euro Kosten verursacht [8].
Auflerdem konnen als Folge des ho-
hen Patientenautkommens Einbuflen
in der Behandlungsqualitit auftreten
[18, 21]. Lange Wartezeiten resultieren
ebenfalls durch die vielen Patienten in
den drztlichen Notfalleinrichtungen
[19]-

Im Rahmen der Studie ist die ge-
nauere Untersuchung der Effekte von
Videosprechstunden beabsichtigt. Da-
bei wird berticksichtigt, wie akut édrzt-
lich vorstellige Patienten Videosprech-
stunden als Behandlungsmethode be-
werten. Es soll analysiert werden, ob
sich Patienten nach der praktischen
Durchfiihrung einer Videosprechstun-
de vorstellen konnten, eine solche
kiinftig anstelle einer personlichen
Konsultation einer Notfalleinrichtung
zu nutzen. Ebenfalls soll ein direkter
Vergleich der beiden Behandlungsfor-
men (videotelefonisch/personlich) er-
folgen. Dabei wird untersucht, ob es
Unterschiede in der Diagnosetiberein-
stimmung und Diagnosesicherheit
arztlicherseits gibt.

METHODE

Die Daten fiir das Projekt wurden zwi-
schen dem 26. Oktober und dem 29.
November 2018 in einer saarldndi-
schen kassendrztlichen Bereitschafts-
dienstpraxis erhoben. An den Erhe-
bungstagen wurden alle Patienten bei
der Anmeldung zu ihrer Teilnahme-
bereitschaft an der Studie befragt.
Von den 31 Patienten (M = 39,1 Jahre,
SD = 21,3) nahmen 23 Patienten an der
Studie teil. Die Altersspanne der Pati-
enten liegt zwischen vier und 83 Jah-
ren. Die ibrigen Patienten lehnten die
Teilnahme aus diversen Griinden ab.
Bei der Studie handelt es sich um ein
pra-post-Design mit drei Patientenbe-
fragungen und zwei drztlichen Befra-
gungen (vgl. Abbildung 1).

Bei Studienteilnahme erhielten die
Patienten eine Datenschutz- und Ein-
willigungserkldarung sowie drei Frage-
bogen. Wihrend der Wartezeit fiillte
der Patient den ersten Fragebogen aus.
Daran anschliefend fand mit dem
Arzt aus der Bereitschaftsdienstpraxis
eine Videosprechstunde statt. Dabei
waren sowohl der Arzt als auch der
Patient physisch in der Bereitschafts-
dienstpraxis anwesend. Sie befanden
sich jedoch in verschiedenen Behand-
lungsrdumen. Uber den Videosprech-
stundenanbieter Patientus erfolgte ei-
ne videotelefonische Behandlung zwi-
schen Arzt und Patient. Nach der
durchgefithrten Videosprechstunde
fiillte der Patient erneut einen Frage-
bogen aus. Auch der Arzt bearbeitete
in Folge der Videosprechstunde einen
Fragebogen. Im Anschluss daran wur-
de seitens des Arztes die personliche
Behandlung des Patienten durchge-
fithrt. Dieser anschlieflend erfolgte
erneut eine schriftliche Befragung
beider.

Die Datenauswertung wurde mit
dem Programm IBM SPSS 25 durch-
gefithrt. Das genutzte Signifikanz-
niveau betragt 5%.

ERGEBNISSE

Patientenbefragung

Es wurde untersucht, ob es Unter-
schiede in der empfundenen Beunru-
higung (bzgl. der Symptome weswe-
gen der Patient die Bereitschafts-
dienstpraxis aufsuchte) gibt. Dabei
wurden drei Zeitpunkte berticksich-
tigt: bei Eintreffen in der Bereit-
schaftsdienstpraxis, nach der Video-
sprechstunde und nach der personli-
chen Behandlung. Zur Analyse wurde
ein McNemar-Test durchgefiithrt. Es
konnte eine Signifikanz (p = 0,031)
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zwischen dem Zustand bei Eintreffen
in der Praxis und nach der Video-
sprechstunde gefunden werden. Da-
bei nahm die empfundene Beunruhi-
gung des Patienten ab. Das Ergebnis
des McNemar-Tests nach der Video-
sprechstunde und nach der personli-
chen Behandlung war nicht signifi-
kant (p = 0,375).

Die Patienten bewerteten im Rah-
men der Fragebogen ihre Zufrieden-
heit mit der erfolgten Behandlung. Es
wurde untersucht, ob es in der Patien-
tenzufriedenheit Unterschiede zwi-
schen den beiden Behandlungsmetho-
den (videotelefonisch/personlich) gibt.
Statistisch konnte kein Unterschied
herausgestellt werden (p = 1,00).

Arztlicherseits wurde bei jedem
Patient eingeschitzt, ob das jeweilige
medizinische Problem bzw. der Pati-
ent fiir eine Videosprechstunde geeig-
net war. Auf Basis dieser Einschatzung
sollte erneut analysiert werden, ob
Unterschiede in der Patientenzufrie-
denheit zu finden sind. Dazu wurden
Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt.

Es zeigte sich ebenfalls, dass keine
Signifikanzen bestehen (Patient geeig-
net: p = 1,000; Problem geeignet: p =
0,497)-

Insgesamt 60% der Patienten ga-
ben an, dass sie eine Videosprechstun-
de von zu Hause aus in Anspruch ge-
nommen hitten. Nach der erfolgten
Videosprechstunde (und vor der per-
sonlichen Behandlung) wurden die
Patienten befragt, ob sie nach der Vi-
deosprechstunde erneut zu einem Arzt
gehen wiirden. Dabei zeigten sich 20%
als zufrieden und wiirden keinen wei-
teren Arzt aufsuchen. 25% gaben an,
abzuwarten und sich bei ihrem Haus-
arzt vorzustellen und 55% der Patien-
ten wiirden trotz erfolgter Video-
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Abbildung 1:
Studienablauf
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Abbildung 2:

Beabsichtigter
Arztbesuch nach
erfolgter Video-
sprechstunde

sprechstunde personlich einen Arzt
aus dem Notdienst aufsuchen (vgl. Ab-
bildung 2). Nachdem auch die person-
liche Behandlung erfolgte, gaben im
direkten Vergleich der beiden Behand-
lungsmethoden (videotelefonisch/per-
sonlich) 26,7 % der Patienten an, dass
Thnen im Nachhinein der Videokon-
takt ausgereicht hatte.

Arztliche Befragung
Zur Untersuchung der arztlichen Dia-
gnosesicherheit wurde ein McNe-
mar-Test durchgefiihrt. Es gab kein
signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Behandlungsmethoden
(videotelefonisch/personlich) (p =
0,125). Zur bewerteten Schwierigkeit
der drztlichen Diagnosestellung tiber
Video waren 5,3% der Diagnosestel-
lungen schwieriger als im personli-
chen Kontakt. Die videotelefonisch
gestellten Diagnosen waren zu 82,4%
identisch mit den festgestellten Diag-
nosen aus der personlichen Behand-
lung. Unterschiedliche Diagnosen gab
es zwischen den beiden Behandlungs-
methoden bei 17,6 % der Patienten.
Hinsichtlich der diagnostischen
Moglichkeiten wurde arztlicherseits
eingeschitzt, dass 58,8% der Patien-
ten ausreichend tiber Video unter-
sucht werden konnten. Bei 35,3% wié-
ren noch weitere Untersuchungen no-
tig gewesen, die mittels Videosprech-
stunde nicht moglich waren. 5,9% der
Patienten konnten aus anderen medi-
zinischen Griinden nicht ausreichend
untersucht werden (vgl. Abbildung 3).

Knapp jedes zweite medizinische An-
liegen konnte nach &arztlicher Ein-
schitzung im Rahmen der Video-
sprechstunde vollstandig gelost wer-
den (geloste Anliegen: 47,4%; ungelos-
te Anliegen: 52,6%).

DISKUSSION

Es zeigte sich, dass Videosprechstun-
den die empfundene Beunruhigung
der Patienten bedeutsam reduzieren.
Im anschlieflenden personlichen
Arztkontakt konnte die empfundene
Beunruhigung nicht zusitzlich ver-
mindert werden. Insofern ist die vi-
deotelefonische Behandlungsform
mindestens ebenso effektiv wie die
personliche Behandlungsform. Dies
konnte in der Literatur ebenfalls dar-
gestellt werden [23]. Auch bei der Pa-
tientenzufriedenheit zeigten sich kei-
ne Unterschiede. Mit beiden Behand-
lungsmethoden (videotelefonisch/
personlich) waren die Patienten glei-
chermafien zufrieden. Dabei war es
auch unbedeutend, ob der Patient oder
sein medizinisches Anliegen drztli-
cherseits als geeignet fiir die videote-
lefonische Behandlungsweise einge-
schitzt wurde. Allgemein konnte be-
reits gezeigt werden, dass videotele-
fonische Behandlungen von Patienten
positiv bewertet wurden [22]. Zur
Fragestellung, ob nach der Video-
sprechstunde erneut ein Arzt aufge-
sucht wiirde, gaben insgesamt 45%
an, dass kein weiterer Arzt bzw. der
Hausarzt konsultiert wiirde. 55% wiir-
den dennoch personlich in einer Not-
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falleinrichtung vorstellig werden.
Durch den Einsatz von Videosprech-
stunden konnte eine Reduktion der
ambulant vorstelligen Patienten er-
zielt werden. Dementsprechend kdme
es zu geringeren Kosten [8] und zu
weniger negativen Folgen, die mit ei-
nem hohen Patientenaufkommen ein-
hergehen [18, 21].

Zur arztlich eingeschitzten Sicher-
heit der Diagnosestellung, zeigte die
Analyse keinen Unterschied zwischen
den Behandlungsmethoden (videote-
lefonisch/personlich). Obwohl vor der
personlichen Behandlung die Video-
sprechstunde erfolgte, konnte kein
Vorteil bei der Diagnosesicherheit bei
der personlichen Behandlung gefun-
den werden. Hierbei waren dem Arzt
bereits Vorinformationen zu dem Pa-
tienten aus der Videosprechstunde
bekannt und es konnte eine korperli-
che Untersuchung durchgefiihrt wer-
den. Dennoch zeigte die personliche
Behandlung keinen Vorteil bei der
diagnostischen Sicherheit. Auch die
hohe Ubereinstimmung der Diagno-
sen zwischen der Videosprechstunde
und der personlichen Behandlung
sprechen fiir die Niitzlichkeit von Vi-
deosprechstunden zur Diagnostik.
Dass mehr als 58% der Patienten aus
arztlicher Sicht ausreichend tiber Vi-
deo untersucht werden konnten,
spricht fir die videotelefonische Me-
thode als niitzliche Behandlungsform.
Insgesamt wurde arztlicherseits be-
wertet, dass fast jedes zweite medizi-
nische Anliegen durch die Video-
sprechstunde gekliart werden konnte.
Jedoch wiirden lediglich 20% der Pa-
tienten mit der erfolgten Videosprech-
stunde auf einen weiteren Arztkon-
takt verzichten. Dies zeigt, dass Unter-
schiede zwischen der &rztlichen Ein-
schitzung und der Patientenwahr-
nehmung bestehen. Dabei schitzten
Patienten den Behandlungsbedarf ho-
her ein, als dieser drztlicherseits be-
wertet wurde. Mit bestehenden Vorbe-
funden stimmt dieses Ergebnis tiber-
ein [20]. Nach dem auch die personli-



che Behandlung erfolgte, stieg der
Anteil der Patienten fiir welche der
Videokontakt vollstindig ausgereicht
hitte (von 20% auf 26,7%). Somit stell-
te sich fir einen Teil der Patienten im
direkten Vergleich beider Behand-
lungsmethoden die Videosprechstun-
de als gleichermaflen anerkannte Be-
handlungsform dar. Die meisten Pati-
enten bevorzugten dennoch die per-
sonliche Behandlung.

Nach bisheriger Befundlage war
keine Untersuchung mit einem ver-
gleichbaren Studiendesign aufzufin-
den. Die zweimalige Behandlung des
Arztes (videotelefonisch und person-
lich) zum direkten Vergleich der bei-
den Behandlungsmethoden ist in vor-
liegender Studie innovativ. Ein Vorbe-
fund [15] simulierte lediglich eine Vi-
deosprechstunde im personlichen
Kontakt und fiithrte anschlieflend er-
neut eine Behandlung mit personli-
chem Patientenkontakt durch.

FAZIT

Es zeigte sich, dass Videosprechstun-
den in der praktischen Umsetzung
vergleichbare Ergebnisse wie die per-
sonliche Behandlung lieferten. Ein
Teil der Patienten wiirde auf Basis ei-
ner Videosprechstunde auf eine per-
sonliche Vorstellung in einer medizi-
nischen Notfalleinrichtung verzich-
ten. Im direkten Vergleich der beiden
Behandlungsmethoden, hinsichtlich
diagnostischer Fragestellungen, wa-
ren nur geringe Unterschiede zu fin-
den. Insgesamt scheinen Videosprech-
stunden eine niitzliche Behandlungs-
methode darzustellen, um eine Re-
duktion des groflen Patientenauf-
kommens in Notfalleinrichtungen
durch Videosprechstunden herbeizu-
fithren. Bei der praktischen Umset-
zung zeigte sich jedoch seitens der
Patienten vielfach eine mangelnde
Technikaffinitat. Demnach wére fiir
viele Patienten die selbststindige
Durchfithrung von Videosprechstun-
den im hé&uslichen Rahmen nur
schwierig umsetzbar. B

M Pat. ausreichend Uiber Video untersucht
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