ufnah

ENTLASTUNG DURCH
VIDEOSPRECHSTUNDEN?

Viele Patienten in Notfalleinrichtungen sind keine wirklichen Notfélle. Im Rahmen einer medizinischen Dissertation
wurde untersucht, inwieweit Videosprechstunden zur Verringerung der Patientenzahlen in Notfalleinrichtungen
geeignet sind. Das Patientenaufkommen kdnnte demnach um etwa 20 Prozent verringert werden.

TEXT: CINDY CHRISTINE NIESER, GUDRUN WAGENPFEIL, JOHANNES JAGER

nter Notfallpatienten sind Patienten zu ver-

stehen, die in ihrem derzeitigen Gesundheits-

zustand unter psychischen oder physischen

Verdnderungen leiden. Fiir diese wird entwe-

der von der jeweiligen Person oder von einer
auflenstehenden Person eine prompte medizinische Be-
treuung als notig angesehen [1].

In den vergangenen Jahren sind die Zahlen von Patien-
tenvorstellungen in den Notaufnahmen deutlich angestie-
gen [2]. Jahrlich verzeichnen Notaufnahmen etwa 20 Mil-
lionen Patienten [8]. Die Uberfiillungssituation kann darauf
zuriickzufiihren sein, dass die Mehrheit aus eigener Initia-
tive notfallmafig arztlich vorstellig wird. So konsultieren
knapp 9o Prozent die Notfalleinrichtungen ohne vorheri-
gen Arztkontakt [20]. Griinde dafiir kénnen in der Schwie-
rigkeit einer realistischen Selbsteinschdtzung im Hinblick
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auf die Behandlungsdringlichkeit liegen [17]. Auflerdem ist
die Angst vor gefahrlichen Krankheitsverldufen ebenfalls
eine grofle Motivation, Notfalleinrichtungen zu konsultie-
ren [17, 18]. Auch u. a. aus Griinden der Bequemlichkeit wer-
den Notfalleinrichtungen aufgesucht [18, 21]. Problematisch
ist, dass eine Vielzahl von Patienten, die zur Uberfﬁllung
beitragen, nicht zwingend in einer Notfalleinrichtung be-
handelt werden miissten. Eine ambulante Behandlung wire
oftmals ausreichend [8]. Auch aus Patientensicht bewertet
fast jeder Fiinfte seine Vorstellung in einer Notfalleinrich-
tung als nicht gerechtfertigt [21]. Die Uberlastungssituation
in den Notaufnahmen geht mit vielen negativen Aspekten
einher. So konnen Myokardinfarkte haufiger tibersehen
werden [19]. Eine Abnahme der Behandlungsqualitit kann
ebenfalls resultieren [16]. Auch in wirtschaftlicher Hinsicht
kommt es durch die vielen ambulanten Patienten zu hohen

© UPIXA - STOCK.ADOBE.COM



Kosten, jdhrlich etwa eine Milliarde
Euro [8].

Ebenfalls hat sich in den vergange-
nen Jahren gezeigt, dass der techni-
sche Fortschritt Einzug in die Medizin
hilt [12]. Videosprechstunden werden
in vielen Landern bereits eingesetzt
[12]. In Deutschland war es bisher nur
zuldssig, Patienten mittels Video-
sprechstunde zu behandeln, bei denen
zuvor eine personliche Behandlung
stattfand [4]. Beim 121. Deutschen Arz-
tetag erfolgte der Beschluss zur Ande-
rung der (Muster-)Berufsordnung [5].
Somit ist es nun unter bestimmten
Voraussetzungen moglich, Patienten
videotelefonisch ohne vorherigen per-
sonlichen Kontakt zu behandeln [6,
13]. Bisher haben sich einige Landes-
drztekammern wie z.B. Rheinland-
Pfalz fiir die Anderung ihrer Berufs-
ordnung ausgesprochen [9]. Im April
2019 stimmte die saarldndische Ver-
treterversammlung der Arztekammer
ebenfalls fir die Zulassigkeit von
Fernbehandlungen [7].

Verschiedene Befragungen zeigen,
dass etwa 30 bzw. 45 Prozent eine
Videosprechstunde prinzipiell nutzen
wiirden [10, 23]. Als Vorteile wurden
vor allem eine Weg- und Zeitersparnis
genannt [10, 11]. Auch von Kostenvor-
teilen wurde berichtet [15].

Ziel der Studie ist die Untersu-
chung, ob Patienten anstelle einer per-
sonlichen Konsultation einer Notfall-
einrichtung Videosprechstunden nut-
zen wiirden. Somit kénnte eine Ent-
lastung des hohen Patientenauf-
kommens in Notfalleinrichtungen
eintreten, was medizinisch und wirt-
schaftlich vorteilhaft wire.

METHODE

Bei der Studie handelt es sich um ein
Querschnittsdesign mit einer einmali-
gen Patientenbefragung. Im Zeitraum
zwischen dem 10. August und dem
1. November 2018 wurden Notfall-
einrichtungen (2 Notaufnahmen,
5 kassenérztliche Bereitschaftsdienst-
praxen) aus dem Saarland und Rhein-

land-Pfalz in die Datenerhebung ein-
bezogen. Bei Anmeldung des Patienten
wurde der Fragebogen mit einer Ein-
willigungserkldrung ausgehindigt.
Wihrend der Wartezeit fiillte der Pa-
tient den Fragebogen aus, wonach im
Anschluss der Behandlung der jewei-
lige Arzt den Patienten betreffend ei-
nen Fragebogen bearbeitete. Bei Pa-
tienten, die vom Krankentransport
gebracht wurden, erfolgte eine miind-
liche Befragung, sofern dies gesund-
heitlich moglich war. Patienten, die
mangels ausreichender Sprachkennt-
nisse in Schriftform den Fragebogen
nicht selbststindig bearbeiten konn-
ten, wurden ebenfalls miindlich be-
fragt. Patienten mit einer sehr hohen
Sprachbarriere wurden von der Daten-
erhebung ausgeschlossen. Akut be-
handlungsbediirftige Patienten mit
einer orange oder roten Triagestufe
(nach MTS) und Kinder ohne erwach-
sene Begleitung erfiillten die Teilnah-
mevoraussetzungen nicht.

Der Patienten- und Arzt-Fragebo-
gen umfasste Fragen im Multiple-
Choice-Format. Die entsprechende
Datenanalyse erfolgte mit IBM SPSS
Version 25. Bei den statistischen Ana-
lysen wurde durchgingig ein Signifi-
kanzniveau von 5 Prozent genutzt.

Insgesamt nahmen 814 Patienten
zwischen 5 Monaten und 102 Jahren
an der Studie teil (M= 41,3 Jahre,
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SD=21,7). Auflerdem beteiligten sich
insgesamt 72 Arzte. Davon stammten
42 Arzte (M=54,6 Jahre, SD=9,6) aus
den kassenirztlichen Bereitschafts-
dienstpraxen. 30 Arzte (M=33,3 Jahre,
SD=6,4) wurden in den Notaufnah-
men befragt. Bei 374 Patienten erfolg-
te die Behandlung in der Notaufnah-
me, bei 440 Patienten in einer kassen-
arztlichen Bereitschaftsdienstpraxis.
Da an den erhobenen Standorten eine
enge Verbindung zwischen der Not-
aufnahme und dem kassenarztlichen
Angebot besteht, wurde als Kriterium
zur Gruppeneinteilung die Patienten-
intention herangezogen (anstelle des
Behandlungsortes).

Im Rahmen des Fragebogens wur-
de erhoben, wo sich der Patient mit
seinem Beschwerdebild urspriinglich
vorstellen wollte. Auf Basis dieser Fra-
ge wurden bei der Auswertung drei
Patientengruppen berticksichtigt. Die
Patienten der Gruppe Notaufnahme
(N=359; M=41,5 Jahre; SD=23,3) gaben
an, arztlich in der Notaufnahme vor-
stellig werden zu wollen. Die Gruppe
Notfallpraxis umfasste Patienten, die
bewusst die Bereitschaftsdienstpraxis
aufsuchen wollten (N=315; M=42,7
Jahre; SD=20,9). Patienten, die im Vor-
hinein keine spezifische Absicht hat-
ten, wurden als Gruppe ohne Prife-
zusammengefasst (N=140;
M=37,9 Jahre; SD=18,4). Die saarldndi-
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Abbildung 1:
Bereitschaft zur
Inanspruch-
nahme einer
Videosprech-
stunde aus
Patientensicht
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Tabelle 1:
Behandlungs-
maoglich-

keiten mittels
Videosprech-
stunden (arztliche
Einschéatzung)

sche Arztekammer genehmigte das
Projekt am 19. Juli 2018.

ERGEBNISSE

Die Fragestellung, ob eine Video-
sprechstunde als Alternative zur per-
sonlichen Vorstellung in einer Notfall-
einrichtung genutzt wiirde, beantwor-
teten 723 Patienten. Dabei sprachen
sich auf deskriptiver Ebene insgesamt
141 Patienten (19,5 Prozent) dafiir und
582 Patienten (80,5 Prozent) dagegen
aus. Untergliedert in die einzelnen
Gruppen zeigten Patienten der Gruppe
Notaufnahme zu 14,9 Prozent eine Be-
reitschaft fir die Videosprechstunde
anstelle der personlichen Vorstellung
in der Notaufnahme. Patienten der
Gruppe Notfallpraxis stimmten einer
Videosprechstunde als Alternative mit
23,1 Prozent zu. Die Patientengruppe
ohne Priferenz bevorzugte mit 22,9
Prozent die videotelefonische Behand-
lungsmethode.

Damit konnte sich durchschnitt-
lich jeder fiinfte Patient eine Video-
sprechstunde als Alternative zu der
personlichen Vorstellung in einer Not-
falleinrichtung vorstellen. 73,2 Pro-
zent der Befragten wiirde eine Video-
sprechstunde auch mit einem frem-
den Arzt nutzen.

Mit einem Chi-Quadrat-Test konn-
te gezeigt werden, dass sich die drei
Gruppen in ihrer Bereitschaft zur Nut-
zung einer Videosprechstunde (an-
stelle einer personlichen Vorstellung)
signifikant unterscheiden (p=0,024).

Post hoc zeigte sich der Effekt zwi-
schen den Gruppen Notaufnahme und
Notfallpraxis (p=o,011). Dabei hatte
die Gruppe Notfallpraxis eine hohere
Bereitschaft, die Videosprechstunde
als Alternative zur personlichen Arzt-
konsultation zu nutzen.

Allgemein wiirden Videosprech-
stunden als Alternative zu einer per-
sonlichen Konsultation einer Notfall-
einrichtung vor allem bei Magen-
Darm-Beschwerden in Anspruch ge-
nommen (41,5 Prozent). Ebenfalls hau-
fig bei Halsschmerzen (26,3 Prozent),
bei orthopddischen Beschwerden
(22,8 Prozent), bei psychischen Symp-
tomen (21,5 Prozent) und bei Hauter-
krankungen (14,1 Prozent). Am sel-
tensten wiirde durch eine Video-
sprechstunde bei Vergiftungen (1,9
Prozent) auf einen personlichen Arzt-
kontakt verzichtet werden (vgl. Abbil-
dung 1).

Die Analyse der schlieSenden Sta-
tistik umfasste die Priifung, ob einzel-
ne Symptombereiche signifikante
Unterschiede zur Héaufigkeit aller
Symptome im Durchschnitt aufwie-
sen. Im Mittel tiber alle Symptome
betrug die Bereitschaft zur Video-
sprechstunde als Alternative 14,3 Pro-
zent. Mit dem eindimensionalen
Chi-QuadratTest zur Priiffung auf Ver-
teilung zeigte sich, dass signifikant
héufiger eine Videosprechstunde fiir
einige Beschwerden genutzt wiirde
(alle p < o,001). Dazu zdhlten Hals-
schmerzen, Magen-Darm-Symptome,

Kopf-f Hals-| Urogenital- | Abdomen Muskulo- te Chronisch Haut/Wunde | Thorax-
Bereich trakt skelettale Infektionen Erkrankungen Bereich
Erkrankungen
17,2% 4,7% 6,8% 39,2% 4,7% 5,4% 17,1% 5,0%

Video nur als
Eréthehandiing 31,8% 27,8% 11,8% 33,7% 28,6% 12,5% 21,1% 21,1%
Kiseonts Kanpele 17,1% 22,2% 21,6% 12,5% 8,6% 25,0% 23,4% 7.9%
Behandlung
Video nicht méglich 51,2% 50,0% 66,7% 53,9% 62,9% 62,5% 55,5% 71,1%
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neurologische Symptome, psychische
Symptome sowie orthopadische Sym-
ptome.

Signifikant seltener (alle p < 0,001)
wiirden fiir Herz-Kreislauf-Sympto-
me, gynikologische Symptome, Ver-
letzungen/offene Wunden, Sehsto-
rungen, Vergiftungen sowie bei einer
Uberdosis von Medikamenten eine
Videosprechstunde genutzt.

Zur Untersuchung der arztlichen
Sicht zur Behandlungsmoglichkeit
einzelner Symptombereiche mittels
Videosprechstunde wurden die erho-
benen Diagnosen in acht Kategorien
zusammengefasst.

Die Arzte bewerteten, ob die jewei-
lige Diagnose nur als Erstbehandlung,
vollstindig oder nicht tiber Video be-
handelbar gewesen wire (vgl. Tabelle 1).

Fur die Kategorien Abdomen,
chronische Erkrankungen und Haut/
Wunde wurde die telemedizinische
Behandlungsform fiir eine komplette
Behandlung von den befragten Arzten
héaufiger ausgewdhlt anstelle einer
Erstbehandlung.

Zu den Vor- und Nachteilen aus Pa-
tientensicht zeigte sich deskriptiv, dass
Zeitersparnis (20,0 Prozent) und Weg-
ersparnis (17,8 Prozent) am haufigsten
als Vorteile ausgewdhlt wurden. Die
fehlende Ansteckungsgefahr durch
keinen Aufenthalt im Wartezimmer
(12,1 Prozent) und eine grofiere Anony-
mitdt (4,2 Prozent) wurden deutlich
seltener ausgewdhlt. Als Nachteile von
Videosprechstunden wurde am héu-
figsten angegeben, dass diagnostische
Mafinahmen nicht durchfithrbar sind
(64,7 Prozent). Ein fehlender personli-
cher Kontakt (38,9 Prozent) und die
Sorge um den Datenschutz (10,1 Pro-
zent) wurden hingegen seltener ausge-
wiahlt (vgl. Abbildung 2). Zur Behand-
lungsdringlichkeit wurden die Patien-
ten befragt, ob sie sich selbst als Not-
fall einschitzen. Ebenso wurde der
jeweilige Arzt zur Behandlungsdring-
lichkeit befragt. Beim McNemar-Test
zeigte sich, dass die drztliche Einschit-
zung zu der des Patienten verschieden



war (p < o,001). Patienten tiberschitz-
ten, verglichen mit der arztlichen Be-
wertung, ihre Dringlichkeit (27,9 vs.
15,9 Prozent). Beztiglich der drei Pati-
entengruppen (Notaufnahme, Notfall-
praxis und ohne Priferenz) konnte
ebenfalls fiir die Gruppe Notaufnah-
me eine tberschitzte Behandlungs-
dringlichkeit gefunden werden (p <
0,001). Die Patienten bewerteten sich
in 32,6 Prozent der Falle als dringend
behandlungsbediirftig, wohingegen
die Arzte diese Bewertung bei nur 9,1
Prozent der Patienten vornahmen. Zur
Einschitzung, ob das jeweilige Be-
schwerdebild videotelefonisch behan-
delbar gewesen wire, wurde ebenfalls
ein McNemar-Test durchgefiihrt. Da-
bei zeigte sich, dass die Arzte (haufiger
als die Patienten) eine Behandlung
mittels Videosprechstunde fiir mog-
lich hielten (p < 0,001; 33,1 % vs. 8,7 %).

DISKUSSION
Wie die Ergebnisse zeigen, waren
etwa 20 Prozent der Patienten bereit,
eine Videosprechstunde anstelle einer
Vorstellung in einer Notfalleinrich-
tung zu nutzen. Im Hinblick auf die
aktuellen Patientenzahlen [8] kénnten
diese durch den Einsatz von Video-
sprechstunden um etwa vier Millio-
nen pro Jahr gesenkt werden. Demzu-
folge wire auch eine Kostenreduktion
zu erwarten. Diagnosen, fiir welche
eine Videosprechstunde aus Patienten-
sicht als Alternative genutzt wiirde,
sind mit Vorbefunden iibereinstim-
mend. Dabei zeigte sich, dass insbeson-
dere Psychiater und Hautdrzte haufig
videotelefonisch kontaktiert wiirden
[3]. Die Bereitschaft zur Videosprech-
stunde bei orthopédischen /unfallchi-
rurgischen Patienten lag in Vorbefun-
den bei etwa 30 Prozent [10]. In hiesi-
ger Studie wiirde fast jeder vierte Pa-
tient orthopéddische Beschwerden
videotelefonisch behandeln lassen
(anstelle eines personlichen Arztbe-
suchs in einer Notfalleinrichtung).
Die Arzte schitzten vor allem
Hauterkrankungen und Wunden als

Zeitersparnis

Wegersparnis

Fehlende Ansteckungsgefahr
Anonymitat

Sorge um Datenschutz
Fehlender persénl. Kontakt

Fehlende diagnost. Moglichkeiten

videotelefonisch vollstandig behan-
delbar ein. Dies stimmt mit der Patien-
tenperspektive iiberein.

Auch die Ergebnisse zu den Vor-
teilen einer Videosprechstunde sind
in die aktuelle Befundlage [10, 11] ein-
zuordnen. So wurden vor allem eine
Weg- und Zeitersparnis positiv be-
wertet. Ebenfalls stimmt die Selbst-
iiberschitzung der Behandlungs-
dringlichkeit aus Patientensicht (rela-
tiviert an der drztlichen Bewertung)
mit dem bisherigen Forschungsstand
iiberein [17].

Gerade im Hinblick auf die fehlen-
de Kompetenz einer realistischen
Selbsteinschidtzung ware der Einsatz
von Videosprechstunden niitzlich. Es
konnte vorab eingeschitzt werden,
wer einer dringenden medizinischen
Behandlung bedarf. Infolgedessen
konnte die Behandlung online erfol-
gen oder dem Patienten eine person-
liche drztliche Vorstellung angeraten
werden. Bei lebensbedrohlichen Not-
fallen wire es moglich, umgehend ei-
nen Rettungswagen anzufordern. Ei-
ne derartige Organisation wird derzeit
in dem baden-wiirttembergischen
Modellprojekt DocDirekt umgesetzt
[14]. Am héufigsten wurden als Nach-
teile in vorliegender Studie die fehlen-
den diagnostischen Moglichkeiten
eingeschitzt. Diesbeziiglich gibt es je-
doch zunehmend neue Technologien,

B vorcie

B nachteile

wie EKG-Apps [22], welche die dia-
gnostischen Moglichkeiten optimie-
ren und die Diagnosestellung aus der
Ferne kiinftig erleichtern kénnten.

Insgesamt zeigte sich, dass Video-
sprechstunden einen Beitrag zur Ent-
lastung des hohen Patientenaufkom-
mens leisten konnten. Etwa jeder
funfte Patient, der sich in einer drzt-
lichen Notfalleinrichtung vorstellte,
wiirde stattdessen in ebendieser Situ-
ation eine Videosprechstunde in An-
spruch nehmen. Infolgedessen kénnte
das enorme Patientenaufkommen mi-
nimiert und die negativen Folgen des
hohen Patientenaufkommens redu-
ziert werden.
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Abbildung 2:
Bewertete Vor-
und Nachteile
von Videosprech-
stunden
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