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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1  Deutsche Zusammenfassung

In zahlreichen Landern gehdren telemedizinische Verfahren, wie etwa die Behandlung mittels
Videosprechstunden, zur medizinischen Regelversorgung. In Deutschland hingegen war es bis
Mai 2018 lediglich zulidssig, dass Arzte® zuvor persdnlich gesehene Patienten per
Videosprechstunden behandeln durften. Am 121. Deutschen Arztetag im Mai 2018 erfolgte
eine Anderung der (Muster-) Berufsordnung, seitdem nun unter bestimmten Voraussetzungen

auch bisher unbekannte Patienten aus der Ferne behandelt werden diirfen.

Die Zahl derjenigen Patienten, welche sich érztlich als Notfall vorstellen, nimmt stetig zu.
Dabei ist jedoch nur ein kleiner Teil der Patienten in einem kritischen Gesundheitszustand, der
umgehend behandelt werden miisste. Eine Vielzahl der Patienten konnte hinsichtlich der
Behandlungsdringlichkeit auch beispielsweise werktags einen niedergelassenen Arzt
konsultieren. Die Uberlastungssituation der Notfalleinrichtungen ist sowohl in medizinischer
als auch in wirtschaftlicher Hinsicht mit zahlreichen negativen Aspekten verkniipft. Um dieser
Uberlastungssituation entgegenzuwirken, untersuchte die vorliegende Studie, ob es durch den
Einsatz von Videosprechstunden mdoglich wiére, eine Reduktion des hohen
Patientenautkommens zu erzielen. In diesem Kontext wurden Patienten zu ihrer Einstellung,
den empfundenen Vor- und Nachteilen sowie unter anderem auch zu ihrer generellen
Bereitschaft hinsichtlich der Inanspruchnahme von Videosprechstunden befragt. Ebenfalls
wurden die diensthabenden Arzte der Notfalleinrichtungen befragt, ob das jeweilige
Beschwerdebild, weswegen der Patient vorstellig wurde, videotelefonisch behandelbar wire.
Neben der schriftlichen Patientenbefragung erfolgte in einem zweiten Teil der Studie die

praktische Durchfiihrung einer Videosprechstunde.

Dabei wurde in einer Bereitschaftsdienstpraxis zunéchst eine Videosprechstunde mit dem
Patienten durchgefiihrt und unmittelbar danach wurde dieser von demselben Arzt personlich
behandelt. Im Anschluss daran wurden sowohl die Meinungen (iiber die stattgefundene
Videosprechstunde und die personliche Behandlung) des Arztes, als auch des behandelten

Patienten erfasst.

* AusschlieBlich zur besseren Lesbarkeit wird durchgéngig die ménnliche Form verwendet. Die Inhalte beziehen
sich jedoch gleichermallen auf alle Geschlechter
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Zusammenfassung

Auf Basis der gewonnenen Daten aus den Befragungen von insgesamt 814 Patienten und 72
Arzten wurden Chi-Quadrat-Tests, Mc Nemar-Analysen und binir logistische Regressionen

durchgefiihrt.

Es konnte gezeigt werden, dass ein Teil der Patienten bereit wire, eine Videosprechstunde als
Alternative zur personlichen Vorstellung in einer Notfalleinrichtung zu nutzen. Insbesondere
bei Halsschmerzen, Magen-Darm-Beschwerden, orthopéddischen, psychischen sowie
neurologischen Beschwerden wiirden Patienten von einer Videosprechstunde Gebrauch
machen. Daneben zeigte sich, dass insgesamt grofle Diskrepanzen zwischen der drztlichen
Einschétzung und der Patientensicht (zum Beispiel bei der Behandlungsdringlichkeit und der

Behandlungsmoglichkeit mittels Videosprechstunde) bestehen.

Bei der praktischen Umsetzung der Videosprechstunde konnte eine hohe
Diagnoseiibereinstimmung zwischen den Behandlungsmethoden (videotelefonisch und
personlich) dargestellt werden. AuBBerdem zeigte sich eine statistisch bedeutsame Reduktion
der Beunruhigung des Patienten bei Eintreffen in der Bereitschaftsdienstpraxis, verglichen mit

dem Zustand nach der stattgehabten Videosprechstunde.



Abstract

1.2  Abstract

In many countries telemedical procedures are already part of the standard medical care, such as
the use of video-based consultations. Until May 2018 German physicians only were allowed to
treat patients via video, who had been examined in person before. After the 121st “Deutscher
Arztetag” (German Physicians Day) took place in May 2018, procedures were changed. Under

certain conditions, unknown patients may now be treated remotely.

It has been shown that the number of hospitalized patients presenting themselves as
emergencies in medical care is steadily increasing. However, only few of those suffer from a
critical health condition, not requiring immediate help. A large number of them could
alternatively consult a general practitioner on weekdays. The overcrowding in emergency
wards is a controversial discussion referring to economic efficiency and medical health care.
As hospitals are confronted with overcrowded emergency wards, this study examined whether
the use of video-based consultations could reduce the number of patients arriving in the
emergency wards. In this context patients were questioned about their opinion, perceived
advantages and disadvantages and their willingness to use video consultations. Furthermore
doctors on duty were asked if the symptoms could be treated by video consultation. In a
general-medicine emergency ward, a video-based consultation was performed first. Secondly
the patients were treated face to face by the same doctor as in the video consultation. Both
patient and consulted physician were interviewed afterwards about the two methods of
treatment. Based on data obtained from surveys including a total of 814 patients and 72
physicians, McNemar analysis, chi-square tests and logistic regressions were performed. It
was shown that some of the patients, claiming to be in an emergency could also use a video-
based consultation instead of coming to an emergency ward. People suffering from sore
throats, gastrointestinal complaints, orthopedic, psychological and neurological complaints,
agree to use medical video-consultation instead of heading immediately to the hospital. The
study underlines the discrepancies between the medical perception and the patients view of
the acuteness and the possibility to treat the symptoms by video consultation.

In the practical implementation of the video consultation, there was a big consistency between
the two methods of treatment (videocall vs. in person). Moreover a significant reduction of

anxiety between coming to the emergency ward and after the video consultation was found.
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2 Einleitung

Im Zentrum dieser Promotionsarbeit stehen zwei Themenschwerpunkte von besonderer
Bedeutung: einerseits die telemedizinische Videosprechstunde sowie andererseits die
Versorgungssituation in den Notaufnahmen und Bereitschaftsdienstpraxen. Nachfolgend soll
der aktuelle Forschungsstand nach Darstellung grundsatzlicher Informationen naher dargelegt

werden.

2.1 Telemedizin und Videosprechstunde

Der Begriff der Telemedizin ist derzeit medial sowohl in der Laienpresse als auch in
medizinischen Fachjournals als populdres Thema hdufig anzutreffen (vgl. Beitrdge im Dt.
Arzteblatt, Dt. Arztezeitung etc.) und ist Gegenstand einer neuen medizinischen Entwicklung
im aktuellen Zeitalter der Technik. Doch was verbirgt sich hinter dem Begriff Telemedizin im

Detail?

Telemedizin definiert sich als ,,verschiedenartige drztliche Versorgungskonzepte, die als
Gemeinsamkeit den prinzipiellen Ansatz aufweisen, dass medizinische Leistungen der
Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung in den Bereichen Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation sowie bei der &rztlichen Entscheidungsberatung iiber raumliche Entfernungen
[...] hinweg erbracht werden. Hierbei werden Informations- und Kommunikationstechnologien
eingesetzt (Bundesdrztekammer!, 2015a). Wie diese Definition impliziert, stellt die
Telemedizin einen sehr breiten Rahmen dar, wozu verschiedene Methoden gezihlt werden. Die
Kassenirztliche Bundesvereinigung? spezifiziert neben den inhaltlichen Aspekten, welche
ebenfalls in der Definition der Bundesédrztekammer Erwdhnung finden, dass die eingesetzte
,Informations- und Kommunikationstechnik zwischen Arzten, bzw. zwischen Arzten und
Patienten ggf. unter Einbindung von nichtérztlichem Fachpersonal [erfolgen kann]* (KBV,
2018a). Die Kassendrztliche Bundesvereinigung gibt hierzu konkrete Beispiele, wobei etwa
Telekonsile zu nennen sind, die einen kollegialen Wissensaustausch auf Basis von

radiologischen Bildern darstellen.

! Bei Literaturverweisen durchgiingig als ,,BAK* abgekiirzt
2 Bei Literaturverweisen durchgingig als ,,KBV* abgekiirzt
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Ebenso ist auch die telemedizinische Uberwachung seitens der Kardiologen von
Defibrillationspatienten aus der Ferne moglich, wobei dieses System erstmals im Jahr 2016 als
telemedizinische Leistung im einheitlichen Bewertungsmafstab etabliert wurde (vgl. KBV,

2018a).

Eine weitere Methodik, welche ebenfalls zu dem Oberbegriff Telemedizin zihlt, stellt die
Videosprechstunde dar. Hierbei handelt es sich um eine bild-, und tonhafte Ubertragung
zwischen Arzt und Patient, im Rahmen derer beispielsweise Wunden optisch beurteilt und
arztliche Gespréiche hinsichtlich des kiinftigen Therapie-Procederes erfolgen kdnnen, um an

dieser Stelle nur einige Mdglichkeiten dieser Behandlungsform zu nennen (vgl. KBV, 2018b).

Ebendiese Methode der telemedizinischen Videosprechstunde ist in vorliegender

Promotionsarbeit von elementarer Bedeutung und wird im weiteren Verlauf ndher beleuchtet.

2.1.1 Rechtliche Rahmenbedingungen und aktuelle Entwicklungen

Beziiglich des Einsatzes von telemedizinischen Verfahren als Behandlungsmodalitit gibt es
strikt geregelte Vorgaben. In der (Muster-)Berufsordnung der in Deutschland titigen Arzte
beinhaltet der Paragraph 7 (Absatz 4) diesbeziiglich konkrete Richtlinien und besagte (bis Mai
2018) Folgendes:

., Arztinnen und Arzte diirfen individuelle drztliche Behandlung, insbesondere auch Beratung,
nicht ausschlieflich iiber Print- und Kommunikationsmedien durchfiihren. Auch bei
telemedizinischen Verfahren ist zu gewdhrleisten, dass eine Arztin oder ein Arzt die Patientin
oder den Patienten unmittelbar behandelt*“ (Paragraph 7, Abs. 4 der (Muster-) Berufsordnung
2015, vgl. BAK, 2015b).

Demnach ist eine drztliche Behandlung alleinig mittels Videosprechstunde nicht gestattet,
sofern zuvor kein personlicher/physischer Kontakt zwischen Arzt und Patient stattfand (vgl.
BAK, 2015c). Weiterhin stellt die Unmittelbarkeit die Grundlage der drztlichen Behandlung
dar, wobei ,,die Wahrnehmung durch alle fiinf Sinne gemeint [ist]* (BAK, 2015¢c, S.3) und
sich somit sowohl der Arzt als auch der Patient physisch in demselben Raum befinden sollten.
Allerdings sind telemedizinische Behandlungsansétze jedoch ,,als Ergéinzung einer
,herkdommlichen® Behandlung durch den Einsatz von Print- und Kommunikationsmedien
unter physischer Prisenz des Arztes beim Patienten |[...] rechtlich nicht zu beanstanden*

(BAK, 2015c, S.2). In den Hinweisen und Erlduterungen der BAK (2015c¢) wird auf
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Einleitung

verschiedene telemedizinische Modelle im Einzelnen eingegangen, wobei insbesondere auch
das Modell der Telekonsultation/Videosprechstunde naher dargestellt wird
(vgl. Abbildung 1).

Konsultiert mit Fragestellung, ggf. einschl.
Befunde, Video, Foto, etc.

[ Patient < > Arzt ]

allgemeine Beratung oder Diagnose und
Therapievorschlag

Abbildung 1: Modell der Telekonsultation/Videosprechstunde
(Quelle: BAK, 2015¢, S.12)

In diesem Kontext (vgl. BAK, 2015c¢) wird einerseits zwischen einer allgemeinen drztlichen
Beratung sowie einer Diagnosestellung und Therapie differenziert. Wie rechtlich festgelegt,
ist eine allgemeine Beratung zulédssig, wohingegen die Diagnostik und therapeutische
Empfehlungen bei bisher nicht bekannten Patienten untersagt sind. Dabei wird néher
dargestellt, dass der jeweilige Arzt, welcher die Videosprechstunde durchfiihren mochte,
,.keine Kenntnisse zu wesentlichen Vorbefunden des Patienten, keine medizinischen
Informationen iiber den Krankheitsverlauf, keine Kenntnisse iiber das soziale Umfeld des
Patienten [hat, sowie] keine eigene korperliche Untersuchung bei dem Patienten durchgefiihrt

hat (BAK, 2015c, S.12).

Insofern ist konstatierbar, dass eine Videosprechstunde bei Patienten, welche der Arzt zuvor
nicht personlich behandelte, keine alleinige Behandlungsmethode darstellen darf.
Telemedizinische Behandlungskonzepte diirfen jedoch als zusitzliche Erweiterung der
persdnlichen Behandlung hinzugezogen werden (vgl. BAK 2015¢). Beim 120. Deutschen
Arztetag, der vom 23. bis 25. Mai 2017 in Freiburg stattfand, wurde beziiglich der
Digitalisierung im Gesundheitswesen ein Antrag eingereicht, welcher das Gesuch zur
Lockerung der strikten Vorgabe, die Fernbehandlung betreffend, beinhaltete (vgl. BAK,
2017). Dazu wurde beschlossen, dass die Berufsordnungsgremien der Bundesédrztekammer
dieser Fragestellung nachkommen und eine dementsprechende Priifung durchfiihren sollen,

ob der Paragraph 7 der (Muster-) Berufsordnung zu erweitern ist (vgl. BAK, 2017).
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Im Oktober 2017 legte die Bayrische Arztekammer einen konkreten Formulierungsvorschlag
vor, inwiefern der Paragraph 7, Absatz 4 der (Muster-) Berufsordnung moglicherweise

gedndert werden konnte (vgl. Hahn, 2018).

Ebenfalls im Jahr 2017 wurde die Videosprechstunde in den einheitlichen
Bewertungsmalstab aufgenommen und ist seitdem vergiitbar, wie die Kassendrztliche
Bundesvereinigung auf Ihrer Webseite (vgl. KBV, 2018b) informiert: Pro Videosprechstunde
werden 9,27 Euro je Behandlungsfall zuziiglich einer Technikpauschale pro Arzt-Patienten-
Kontakt von 4,21 Euro (begrenzt auf 50 Videosprechstunden im Monat) vergiitet. In diesem
Kontext gibt es jedoch einige Vorgaben, die es zu erfiillen gilt. Auch hier liegt ein besonderes
Augenmerk auf der vorher stattgefundenen personlichen Behandlung (vgl. Hahn, 2018;

KBV, 2017b) und es ,,schreibt der Gesetzgeber vor, dass Videosprechstunden nur fiir
Verlaufskontrollen bei bekannten Patienten gefordert werden sollen* (KBV, 2017a).
AuBerdem darf die Videosprechstunde nur bei folgenden Indikationen genutzt und

dementsprechend vergiitet werden:

o . Visuelle postoperative Verlaufskontrolle einer Operationswunde

e Visuelle Verlaufskontrolle einer/von Dermatose(n), auch nach strahlentherapeutischer
Behandlung

e Visuelle Verlaufskontrolle einer/von akuten, chronischen und/oder offenen Wunden

e Visuelle Beurteilung von Bewegungseinschrankungen/-storungen des Stiitz- und
Bewegungsapparates, auch nervaler Genese, als Verlaufskontrolle

e Beurteilung der Stimme und/oder des Sprechens und/oder der Sprache als
Verlaufskontrolle

e Andsthesiologische, postoperative Verlaufskontrolle*

(KBV, 2017a; KBV, 2018b)

Die Debatte um den Einsatz von Videosprechstunden setzte sich im Jahr 2018 fort: Beim 121.
Deutschen Arztetag, welcher vom 8. bis 11. Mai in Erfurt stattfand, wurde die Frage zu einer
Lockerung des ausschlieflichen Fernbehandlungsverbotes aufgegriffen, woriiber eine
Abstimmung erfolgte. Dabei traf der Vorschlag zur Anderung des Paragraphen 7 der

(Muster-) Berufsordnung im Rahmen des Deutschen Arztetages auf groBe Zustimmung,
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woraufhin der Beschluss erging, den entsprechenden Paragraphen folgendermal3en zu

modifizieren (vgl. BAK, 2018a; Kriiger-Brand 2018a):

., Arztinnen und Arzte beraten und behandeln Patientinnen und Patienten im personlichen
Kontakt. Sie konnen dabei Kommunikationsmedien unterstiitzend einsetzen. Eine
ausschlieffliche Beratung oder Behandlung iiber Kommunikationsmedien ist im Einzelfall
erlaubt, wenn dies drztlich vertretbar ist und die erforderliche drztliche Sorgfalt insbesondere
durch die Art und Weise der Befunderhebung, Beratung, Behandlung sowie Dokumentation
gewahrt wird und die Patientin oder der Patient auch iiber die Besonderheiten der
ausschliefflichen Beratung und Behandlung iiber Kommunikationsmedien aufgekldrt wird “

(Paragraph 7, Abs. 4 der (Muster-) Berufsordnung 2018, vgl. BAK, 2018a; BAK, 2018b).

Somit ist es nun zuléssig, gegebenenfalls alleinig mittels Videosprechstunde eine drztliche
Behandlung durchzufiihren, ohne dass ein personlicher Kontakt zuvor erfolgte. In der
Begriindung des Beschlusses wird jedoch betont, dass der medizinische Goldstandard
beziiglich der Behandlungsform nach wie vor die personliche Behandlung darstellt. Die
Option einer ausschlieBlich telemedizinischen Behandlungsweise ist individuell zu priifen und
es wird darauf hingewiesen, dass es im Rahmen einer telemedizinischen Behandlungsweise
hohe Anforderungen zu erfiillen gilt und gewisse Besonderheiten beziiglich der Aufklarung

des Patienten einzuhalten sind (vgl. BAK, 2018a).
2.1.2  Telemedizinische Modellprojekte in Deutschland

Hinsichtlich der aktuellen Entwicklungen beziiglich der telemedizinischen Behandlungsweise
ohne stattgehabten personlichen Patientenkontakt, kommt der Landesdrztekammer Baden-

Wiirttemberg eine besondere Rolle zu.

Da die (Muster-) Berufsordnung fiir Arzte lediglich als Vorlage fiir die einzelnen
Berufsordnungen der verschiedenen Landesdrztekammern fungiert (vgl. BAK, o0.D.), wird
diesen somit die Moglichkeit eingerdumt, ihre entsprechende Berufsordnung in Anlehnung an
die (Muster-) Berufsordnung selbst zu gestalten. Dabei muss jedoch angemerkt werden, dass
moglichst geringe Differenzen beim Berufsrecht bundesweit vorliegen sollen (vgl. Webseite
BAK, 0.D.). Am 1. November 2016 hat die Landesirztekammer Baden-Wiirttemberg den
Paragraphen 7 (Absatz 4) ihrer Landesberufsordnung um Satz 3 ergénzt. Dieser besagt

folgendes: ,,Modellprojekte, insbesondere zur Forschung, in denen &drztliche Behandlungen
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ausschlieBlich iiber Kommunikationsnetze durchgefiihrt werden, bediirfen der Genehmigung
durch die Landesdrztekammer und sind zu evaluieren* (Paragraph 7, Abs. 4, Satz 3 der
Berufsordnung der Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg 2016, vgl. Landesdrztekammer

Baden-Wiirttemberg, 2016).

Auf Basis dessen ist es bei vorliegender Genehmigung der Landesérztekammer moglich, dass
ein Arzt alleinig mittels Videosprechstunde einen ihm bis dato fremden Patienten behandeln
darf. Nachdem diese rechtliche Grundlage geschaffen wurde, erfolgte im September 2017 die
erste Genehmigung fiir ein telemedizinisches Modellprojekt. Dabei handelte es sich um
TeleClinic GmbH, woriiber Privatpatienten und Selbstzahler mittels Videosprechstunde
Kontakt zu Arzten aufnehmen kdnnen (vgl. Webseite Telemedizin Baden-Wiirttemberg,
2018). Das Projekt hat eine Laufzeit von zwei Jahren, weshalb derzeit noch keine Ergebnisse

zu finden sind.

DocDirekt ist ein weiteres Projekt, welches in Baden-Wiirttemberg als Modellprojekt im
April 2018 von der Kassenérztlichen Vereinigung gestartet wurde. Im Rahmen dessen kdnnen
gesetzlich versicherte Patienten aus Baden-Wiirttemberg iiber eine Videosprechstunde Arzte
kontaktieren.

AuBlerdem existieren Portalpraxen, an welche die Teledrzte die Patienten bei medizinischer
Notwendigkeit zur personlichen Behandlung weiterleiten kdnnen. Zunéchst war das Projekt
auf Stuttgart und Tuttlingen beschrinkt, wobei nach der Testphase die Teilnahme an
DocDirekt auf das gesamte Bundesland ausgeweitet wurde. Bei DocDirekt nehmen derzeit 39
Arzte? teil, welche Fachirzte fiir Kinder- und Jugendmedizin, Innere Medizin und
Allgemeinmedizin sind. Die Laufzeit betrégt ebenfalls zwei Jahre, woran anschliefend dieses
Modell voraussichtlich in die Regelversorgung iibernommen wird (vgl. Docdirekt, 0.D.;
Kriiger-Brand, 2018b; Webseite Kassenérztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg, 2018).
Daneben gibt es noch weitere Projekte in Baden-Wiirttemberg, wie etwa ein
telemedizinisches Angebot fiir Strafgefangene aus Justizvollzugsanstalten, die rund um die
Uhr allgemeinmedizinisch oder psychiatrisch behandelt werden kénnen (vgl. Landes-

drztekammer Baden-Wiirttemberg, 2018; Webseite des Landes Baden-Wiirttemberg, 2018).

3 Stand 09.November 2018
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AuBerdem wurden Modellprojekte zu bereits bestehenden auslédndischen Portalen genehmigt,
wie zum Beispiel zu der britischen Videokonsultationsplattform DrEd sowie dem

schwedischen Portal KRY (vgl. Landesédrztekammer Baden-Wiirttemberg, 2018).

Bereits vor dem Deutschen Arztetag 2018 hat neben Baden-Wiirttemberg auch das
Bundesland Schleswig-Holstein den Paragraphen 7 (Absatz 4) der Landes-Berufsordnung
modifiziert, wonach ,,vorbehaltlich anderweitiger gesetzlicher Regelungen |[...] eine Beratung
oder Behandlung ausschlieflich iiber Kommunikationsmedien erlaubt [ist], wenn diese
drztlich vertretbar und ein personlicher Kontakt mit der Patientin oder dem Patienten nicht
erforderlich ist* (Paragraph 7, Abs. 4 der Berufsordnung der Arztekammer Schleswig-
Holstein 2018, vgl. Arztekammer Schleswig-Holstein, 2018).

Auf Basis dessen gibt es in Schleswig-Holstein ebenfalls einige telemedizinische Projekte,
wie etwa die Moglichkeit von virtuellen Hausbesuchen (vgl. Webseite Schleswig-Holstein,

2018), wobei an hiesiger Stelle darauf nicht ndher eingegangen wird.

Seit dem Beschluss des 121. Deutschen Arztetages wird in den einzelnen Bundesléndern viel
iiber die Thematik diskutiert, wobei sich kiinftig herausstellen wird, ob die einzelnen
Landesérztekammern in der jeweiligen Landesberufsordnung Anderungen vornehmen
werden. Beispielsweise in Brandenburg wurde eine Anpassung derer im September 2018
abgelehnt (vgl. Deutsches Arzteblatt 2018c).

Wie an dieser Stelle angemerkt werden kann, sind nach aktuellem Forschungsstand im
Hinblick auf die verschiedenen (Modell-)Projekte zu Videosprechstunden in Deutschland
keine relevanten Ergebnisse auffindbar, was auf die noch andauernden Laufzeiten der

einzelnen Projekte zuriickzufiihren ist.

In zahlreichen Lindern der Welt ist der Einsatz von telemedizinischen Videosprechstunden
bereits ubiquitdr, wie etwa in den USA, GroBbritannien und Schweden, um nur einige
beispielhaft zu nennen. So gehoren auch in der Schweiz telemedizinische Behandlungsformen
zur Regelversorgung, wobei etwa zwdlf Millionen Patienten pro Jahr das telemedizinische

Unternehmen Medgate kontaktieren (vgl. Kriiger-Brand, 2018a).

Der Fokus dieser Promotionsarbeit liegt auf der Versorgungssituation in Deutschland,
insbesondere Rheinland-Pfalz und das Saarland betreffend, weshalb die telemedizinische

Versorgung diesbeziiglich im Folgenden néher erldutert wird.
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2.1.3  Telemedizin in Rheinland-Pfalz und im Saarland

In Rheinland-Pfalz wurde infolge des 121. Deutschen Arztetages die Moglichkeit einer
Videosprechstunde ohne vorherigen personlichen Kontakt in der Landesberufsordnung analog

der gednderten (Muster-)Berufsordnung festgelegt (vgl. Hillienhof, 2018).

Dabei ist jedoch im jeweiligen Patientenfall zu priifen, ob die entsprechenden
Voraussetzungen fiir eine Behandlung ausschlieBlich iiber Video gegeben sind. In Rheinland-
Pfalz existieren bereits vor der Novellierung des Paragraphen 7 der Landesberufsordnung
telemedizinische Projekte. In diesem Zusammenhang ist beispielsweise auf das seit 2016
bestehende Telemedizinische Schlaganfallnetzwerk Rheinland-Pfalz hinzuweisen, im Rahmen
dessen Telekonsile von Stroke units fiir andere Krankenhéuser als Diagnostikhilfe angeboten

werden (vgl. Webseite Telemedizinisches Schlaganfallnetzwerk Rheinland-Pfalz, 0.D.).

Im Saarland wurde hingegen noch nicht endgiiltig iiber eine Anderung der
Landesberufsordnung abgestimmt. Bislang heift es, dass ,,drztinnen und Arzte [...]
individuelle drztliche Behandlung, insbesondere auch Beratung, nicht ausschlief3lich iiber
Print- und Kommunikationsmedien durchfiihren [diirfen]. Auch bei telemedizinischen
Verfahren ist zu gewdhrleisten, dass eine Arztin oder ein Arzt die Patientin oder den
Patienten unmittelbar behandelt* (Paragraph 7, Abs. 4 der Berufsordnung fiir Arztinnen und
Arzte des Saarlandes 2012, vgl. Arztekammer des Saarlandes, 2012).

Vor dem 121. Deutschen Arztetag wurde im Saarland Anfang Mai 2018 bereits im Rahmen
der Vertreterversammlung iiber die Zuldssigkeit einer Videosprechstunde ohne
vorangegangenen personlichen Arztkontakt unverbindlich abgestimmt, wobei sich 23
Mitglieder der Arztekammer-Vertreter dagegen und lediglich acht dafiir aussprachen (vgl.
Kindel, 2018). Nachdem nun beim 121. Deutschen Arztetag die (Muster-)Berufsordnung
modifiziert wurde, wird im Saarland Anfang 2019 die verbindliche Abstimmung dariiber
erfolgen, ob es kiinftig erlaubt sein wird, Videosprechstunden mit Patienten durchzufiihren,
bei denen zuvor kein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt erfolgte (vgl. TK Landesvertretung
Saarland, 2018). Auf Anfrage teilte die saarlindische Arztekammer mit, dass diese
Abstimmung voraussichtlich im April 2019 stattfinden wird.

Derzeit gibt es im Saarland bereits anderweitige telemedizinische Projekte, wie beispielsweise
Herzstark. Dieses wurde von der Krankenkasse IKK Stidwest initiiert und bietet Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz die Moglichkeit, medizinische Parameter einfach zu erfassen

und digital zu tibermitteln, sodass die jeweilige Arztpraxis bei medizinischen Auffilligkeiten
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den Patienten kontaktiert. Teilnehmenden Patienten wird im Rahmen von Herzstark die
Moglichkeit geboten, rund um die Uhr einen Arzt telefonisch erreichen zu konnen (vgl.
Webseite IKK Stidwest, 2018). Fiir ein dhnliches Projekt, welches jedoch auBBerhalb des
Saarlandes stattfand, liegen bereits Ergebnisse vor: Dabei konnte herausgestellt werden, dass
sich bei Patienten der Experimentalgruppe neben einer Kosteneinsparung, die Mortalitét der
Projektteilnehmer um 14,7% verringerte und die Krankenhaustage um 48% reduziert wurden
(vgl. Kielblock et al., 2007). Diesbeziiglich lésst sich der allgemeine Projektablauf, wie in der
nachfolgenden Abbildung (vgl. Abbildung 2) dargestellt ist, vorstellen.

Intervention bei Kontinuierliche
Auffalligkeiten ‘& Dateniibertragung
Patient in seiner Hauslichkeit

Ol —
e —
[ .

Datenabfrage per Internet
O ~_ @ O

Arztpraxis Server des Herstellers

Abbildung 2: Ablauf eines telemedizinischen Projekets
(Quelle: GKV-Spitzenverband, 2016, S.8)

Dariiber hinaus gibt es im Saarland auch den SZ-Telefondoktor, welcher in Kooperation mit
der Kassenirztlichen Vereinigung Saarland und der Saarbriicker Zeitung umgesetzt wird.
Dabei konnen Patienten jeden Donnerstagabend zu einem bestimmten (vorher
bekanntgegebenen) medizinischen Thema telefonisch mit einem Facharzt Kontakt aufnehmen
(vgl. Webseite Kassenérztliche Vereinigung Saarland, 0.D.). Auf Anfrage teilte die
Kassenérztliche Vereinigung Saarland mit, dass jéhrlich etwa 1000 Anrufer den SZ-

Telefondoktor kontaktieren.
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2.1.4  Anforderungen und Anbieter

Damit eine Videosprechstunde praktisch umgesetzt werden darf, gilt es einige Anforderungen
zu erfiillen. Welche diese im Einzelnen sind, wurden in Zusammenarbeit von dem GKV-
Spitzenverband und der Kassendrztlichen Bundesvereinigung beschlossen. Dazu zéhlt
beispielsweise, dass die ,,Arzte [...] fiir die Videosprechstunde eine schriftliche Einwilligung
des Patienten einholen [miissen]“ (KBV, 2018b) oder aber auch, dass ,,die Videosprechstunde
[...] in Rdumen stattfinden [muss] die Privatsphire bieten. AuBBerdem miissen die eingesetzte
Technik und die elektronische Dateniibertragung eine angemessene Kommunikation mit dem

Patienten gewihrleisten* (KBV, 2018b).

Weiterhin regelt der Paragraph 5 zu den ,,Anforderungen an den Videodienstanbieter*, dass der
Ablauf ohne Stérungen zu erfolgen hat und eine Aufzeichnung untersagt ist. Auch eine End-zu
End-Verschliisselung ist sicherzustellen, wie ebenfalls die Garantie, dass die Inhalte der
Videosprechstunde vom Anbieter weder gespeichert noch eingesehen werden. Des Weiteren
diirfen im Rahmen der Videosprechstunde keine Werbeinhalte angezeigt werden und die
Nutzungsbedingungen miissen in deutscher Sprache online frei verfiigbar sein. Auflerdem soll
der Klarname des Patienten fiir den Arzt ersichtlich sein, um an dieser Stelle nur einige der
vielen Anforderungen zu nennen (vgl. KBV und GKV Spitzenverband, 2016; Hohl, 2017).
Derzeit* erfiillen lediglich zehn verschiedene Anbieter, wie beispielsweise Patientus, diese

Vorgaben und werden auf der Webseite der KBV (vgl. KBV, 2018b) namentlich aufgelistet.

2.1.5 Literaturbefunde zum Einsatz von Telemedizin

Beziiglich des ausschlielichen Einsatzes von Videosprechstunden sind derzeit fiir Deutschland
keine Ergebnisse auffindbar, was mit dem kiirzlich zuriickliegenden Beginn sowie den noch
andauernden Laufzeiten der diversen Modellprojekte begriindet werden kann (vgl. Webseite
Baden-Wiirttemberg, 2018). Allerdings sind dem aktuellen Forschungsstand hinsichtlich
verschiedener  Patientenbefragungen  Ergebnisse zu entnehmen, wie auch fiir
Videosprechstunden-Projekte, bei denen vorausgehend ein personlicher Arzt-Patienten-

Kontakt erfolgte.

4 Stand 22.11.2018
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Patienten-Befragungen

Die Schwenninger Krankenkasse fiihrte im Marz 2017 die Befragung www statt Wartezimmer
— Wie digital wird unsere Gesundheitsversorgung? von 1000 Erwachsenen durch. Dabei stellte
sich heraus, dass 28% der Befragten bereits online eine Videosprechstunde genutzt oder
anderweitig ~ medizinische = Ratschldge iiber das Internet eingeholt  haben.
Aufgesplittet nach den verschiedenen Altersgruppen traf dies bei den 18 bis 34-Jihrigen mit
33%, den 35 bis 54-Jdhrigen mit 32% und bei Patienten oberhalb des 55. Lebensjahrs mit 21%
zu. Daneben sollte ebenfalls bewertet werden, ob das ausfiihrliche Gesprich und der
personliche Besuch bei einem Arzt subjektiv eine grofle Bedeutung haben. Insgesamt lag
diesbeziiglich die mittlere Zustimmung bei 90%, wobei dies hdufiger von Personen ab dem 55.
Lebensjahr (mit 96%) bejaht wurde. In der Altersgruppe der 18 bis 54-Jahrigen betrug der
Anteil hingegen zwischen 84% und 87%. Von allen Befragten wiirden 34% eine
Videosprechstunde in Anspruch nehmen, auch wenn ihnen der behandelnde Arzt personlich
unbekannt wire. Ebenfalls konnte sich hierbei unter Beriicksichtigung des Lebensalters
darstellen, dass tendenziell jiingere Patienten diesbeziiglich eine hohere Bereitschaft zeigten
(bei Jiingeren lag die Bereitschaft zwischen 34% und 39%, wohingegen diese ab dem 55.
Lebensjahr nur noch 28% betrug) (vgl. Schwenninger Krankenkasse, 2017).

Diese Befunde stehen im Einklang mit der Bitkom-Studie (2015), im Rahmen derer knapp jeder
Vierte der Befragten ab 65 Jahren eine Videosprechstunde nutzen wiirde, wohingegen 21% der

dlteren Patienten (ab 80 Jahren) dazu bereit wéren (vgl. Bitkom, 2015).

Unabhéngig des Alters sprach sich fast die Halfte aller Befragten allgemein fiir die Nutzung
einer Videosprechstunde (mit unterschiedlicher Haufigkeit) aus (vgl. Thranberend et al., 2015).
Die unterschiedliche Nutzungsbereitschaft ist in folgender Tabelle (vgl. Tabelle 1) ndher
dargestellt:
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Tabelle 1: Nutzungsbereitschaft von Videosprechstunden in der Bevolkerung
(Quelle: In Anlehnung an Thranberend et al., 2015)

Bereitschaft zur Videosprechstunde Anteil der befragten Personen (N = 1156)
So héufig wie moglich 4%

Des Ofteren 12%

Eher selten 29%

(Fast) gar nicht 37%

Weil} nicht 19%

Insbesondere die Einsparung von langen Wartezeiten, die Moglichkeit ansteckende

Krankheiten im Wartezimmer zu vermeiden, wie ebenfalls die Option einer Kontaktaufnahme

zu ungewOhnlichen Zeiten stellten Aspekte dar, welche die Befragten als positiv bewerteten

(vgl. Thranberend et al., 2015). Vor allem die Behandlung von allgemeinmedizinischen,

psychiatrischen, diabetologischen sowie dermatologischen Belangen konnten sich die

Patienten am haufigsten im Rahmen einer Videosprechstunde vorstellen (vgl. Bertelsmann

Stiftung, 2015). Augenérzte, Chirurgen sowie Orthopdden wiren hingegen Fachirzte, welche

von den befragten Patienten am seltensten videotelefonisch kontaktiert wiirden (vgl.

Bertelsmann Stiftung, 2015), was die nachfolgende Abbildung (vgl. Abbildung 3)

veranschaulicht.

Hausarzt, Allgemeinmediziner IEEE————————— 57
Psychotherapeut, Psychiater etc. === 39
Diabetologe EE—— 19
Hautarzt (Dermatologie) E— 8 17
Kinderarzt E——— 16
Orthopade —mm 12
Onkologe ' 10
Kardiologe M 10
Chirurg 7 /
Augenarzt HE 5

Frauenarzt (Gynakologie) M 5

Bei keinem der genannten Arzte 22

Hausarzt, Allgemeinmediziner = 17

Diabetologe N 20

Psyotherapeut, Psychiater etc. N 23

Kinderarzt IEEE—— 28
Hautarzt (Dermatologie) I 49
Frauenarzt (Gynédkologe) IEEEE—————— 50
Kardiologe I 5
Onkologe IEEEG——EN 5
Orthopade NG 52
Chirurg I 0
Augenarzt I (6

Bei keinem der genannten Arzte 16

,Gibt es Arzte bestimmter Fachrichtungen, bei denen Sie sich sehr
gut vorstellen kénnen, eine Video-Sprechstunde zu nutzen?*
Angaben in Prozent; n= 622

,Bei welcher arztlichen Fachrichtung kénnten Sie sich andererseits gar
nicht oder nur sehr schwer vorstellen, eine Video-Sprechstunde zu
nutzen?* Angaben in Prozent; n= 620

Abbildung 3: Geeignete bzw. ungeeignete Arztgruppen aus Bevélkerungssicht (N = 622)

(Quelle: Bertelsmann Stiftung 2015, S. 12)
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Als héufigste Anlédsse zur Inanspruchnahme einer Videosprechstunde wurden allgemeine
Fragen ohne korperliche Untersuchung (mit 28%), Beratungsgespriche (mit 26%) und
Besprechungen von Laborwerten (mit 23%) genannt (vgl. Thranberend et al., 2015).

Beziiglich der technischen Umsetzung von Videosprechstunden gaben im Rahmen einer
Befragung von urologischen Patienten insgesamt 94% an, die technischen Voraussetzungen
erfiillen zu konnen, wobei 68% einen Computer mit Webcam besalen (vgl. Andino et al.,

2017).

Holderried et al. (2018) fiihrten eine Patientenbefragung (N = 255) an unfallchirurgischen und
orthopédischen Notfallpatienten durch. Im Rahmen derer bewerteten 30,5% eine
Videosprechstunde mit dem behandelnden Arzt als hilfreich, wohingegen 48,1% dies
verneinten (21,5% enthielten sich). Aulerdem waren mdgliche Vor- und Nachteile von
telemedizinischen Behandlungsverfahren Gegenstand der Befragung. Dabei konnte gezeigt
werden, dass Patienten sehr haufig eine Zeitersparnis (mit 81,8%) schitzten, was Jury et al.
(2013) ebenfalls darstellen konnten. Am zweithdufigsten wurde eine Wegersparnis (mit
77,1%) als vorteilhaft bewertet (vgl. Holderried et al., 2018). Beziiglich der Nachteile wurden
mehrheitlich ein verschlechtertes Arzt-Patienten-Verhiltnis (mit 71,2%) genannt, gefolgt von
einem subjektiv eingeschitzten mangelnden Datenschutz (mit 59,3%) (vgl. Holderried et al.,
2018).

Die bewerteten Vor- und Nachteile nach Holderried et al. (2018) sind im Folgenden
dargestellt (vgl. Tabelle 2). In der Diskussion wurde seitens der Autoren kritisch angemerkt,
dass die gefundenen Ergebnisse moglicherweise nicht auf internistische Notaufnahme-
Patienten iibertragbar seien, was mit einer mutmaBlich differenten Altersgruppe in diesem

Setting begriindet wurde (vgl. Holderried et al., 2018).
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Tabelle 2: Erwartete Vor- und Nachteile von Videosprechstunden

(Quelle: In Anlehnung an Holderried et al., 2018)

Yorteile Nachteile

Zeitersparnis 81,8% | Verschlechtertes  Arzt-Patienten- | 71,2%
Verhiéltnis

Wegersparnis 77,1% | Nicht ausreichender Datenschutz 59,3%

Einfacher Zugang zu med. Wissen | 48,1% | Nicht ausreichende Datensicherheit | 54,3%

Besserer Informationsaustausch mit | 39,7% | Technische Probleme 39,1%

Arzt

Bessere Selbstkontrolle der eigenen | 36,4% | Komplizierte = Handhabung der | 12,3%

Gesundheit Gerite

Bessere Versorgung in ldndl. | 34,1% | Erhohung d. Krankenkassenbeitrage | 10,3%

Regionen

Kostenersparnis 32,7%

Neue Behandlungsmdglichkeiten 27,6%

Bessere Behandlungsqualitét 15,0%

Hohere Lebensqualitit 7,9%

In den USA sind telemedizinische Behandlungsformen bereits ubiquitidr im Einsatz. So

beschéftigten sich Molfenter et al. (2018) mit verschiedenen telemedizinischen Verfahren,

welche von 363 Organisationen im Rahmen von Suchterkrankungs-Behandlungen und

Substanzmissbrauch eingesetzt wurden. Dabei standen elf verschiedene Behandlungsformen

zur Auswahl, die dahingehend bewertet wurden, ob diese Verfahren bereits im Einsatz waren,

beziehungsweise ob Interesse daran besteht. Die videobasierte Therapie/Videosprechstunde

stellte sich mit 20,3% als das vierthdufigste genutzte Verfahren dar und wurde mit 54,8% als

jene Methode bewertet, an welchem die Organisationen Interesse zeigten.

Ebenfalls in den USA wurde eine Studie zur hausérztlichen Behandlung mittels

Videosprechstunden umgesetzt (vgl. Powell et al.,, 2017). Im Rahmen derer wurden
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halbstrukturierte Interviews mit Patienten durchschnittlich neun Tage nach ihrer
Videosprechstunde durchgefiihrt. Die Patienten wurden befragt, wie zufrieden sie mit dieser
Behandlungsweise waren, wobei kein Versdumnis auf der Arbeit, finanzielle Aspekte sowie
der Wegfall eines Anfahrtsweges genannt wurden. AuBlerdem wurden Bequemlichkeit, die
kiirzere Wartezeit sowie die gegebene Privatsphére positiv angemerkt. Die Studienteilnehmer
waren kiinftigen Videosprechstunden nicht abgeneigt: Einige préferierten eine
Videosprechstunde nur als Ergénzung zur personlichen Behandlung, wohingegen andere
Patienten eine solche fiir alle medizinischen Belange favorisierten (vgl. Powell et al., 2017).
Auf Basis dieser Ergebnisse forderten Powell et al. (2017) weitere Untersuchungen, um genauer
zu erfassen, fiir welche Patienten sich eine solche Behandlungsmethode eignen wiirde und

welche Voraussetzungen diesbeziiglich von Relevanz sind.

Auch die Studie von Johansson et al. (2014) umfasste halb strukturierte Interviews zu der
Patientenzufriedenheit, nachdem mit 26 Patienten in einem medizinischen Zentrum
Videosprechstunden durchgefiihrt wurden. Dabei konnte gezeigt werden, dass vor allem die
Wegersparnis als vorteilhaft bewertet wurde. Des Weiteren schitzen die Teilnehmer eine
Videosprechstunde als sinnvoll ein, um mit einem medizinischen Spezialisten erstmalig in
Kontakt zu treten. Bei der Auswertung liel sich erkennen, dass Patienten, die mehrfach
Videosprechstunden in Anspruch nahmen, bei der zweiten Durchfiihrung ein sichereres Gefiihl
angaben. Einige Patienten waren jedoch der Auffassung, dass je nach Situation eine personliche

Behandlung im Einzelfall angemessener wire (vgl. Johansson et al., 2014).

Arzte-Befragungen

Die Krankenkasse DAK-Gesundheit fiihrte im Jahr 2018 eine Befragung von Arzten durch,
wobei herausgestellt werden konnte, dass 45% derer, Videosprechstunden als sinnvoll
bewerteten. AuBerdem sah eine Vielzahl von Arzten (57% mit maximal zweijihriger
Berufstitigkeit, beziehungsweise 25% mit liber 20-jdhriger Berufstitigkeit) eine Zeitersparnis
oder wirtschaftliche Vorteile fiir sich (vgl. DAK-Digitalisierungsreport, 2018). Eine andere
Studie konnte hingegen eine etwas geringere Rate an Zustimmungen zur Videosprechstunde
aufzeigen (vgl. Obermann et al., 2015): Im Rahmen der Befragung von 423 Arzten gaben 33,6%
an, sich eine Videosprechstunde als Behandlungsmoglichkeit vorstellen zu kénnen und
lediglich 5,1% nutzen diese Option bereits, beziehungsweise bereiteten deren praktische

Umsetzung vor.
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Die Mehrheit (mit 61,3%) der befragten Arzte lehnte hingegen Videosprechstunden prinzipiell
ab (vgl. Obermann et al., 2015), was im nachfolgenden Schaubild (vgl. Abbildung 4)

visualisiert wird.

= Option wird bereits genutzt

Option ist in der konkreten
Vorbereitung

= Option ist in der konkreten
Planung bzw. gut vorstellbar

= Option schlieBle ich grundsitzlich
aus, bzw. wiirde ich nur aufgrund
gesetzlicher Verpflichtungen
machen

Abbildung 4: ,,Wenn es die Moglichkeit geben wiirde, Videokonferenzen mit den Patienten
durchzufiihren, wiirden Sie diese nutzen? “- Bereitschaft zur Videokonferenz mit Patienten

(N = 432) (Quelle: In Anlehnung an Obermann et al., 2015)

Nachteilig duBerten sich die Arzte hinsichtlich der Vergiitung (vgl. Thranberend et al., 2015),
beziehungsweise hatten Sorge, dass Kosten auf sie zukiimen (vgl. BAK, 2010 (Institut fiir
Demoskopie Allensbach, 2010)). Weiterhin gaben die Befragten Bedenken an, dass das
vertrauensvolle Arzt-Patientenverhiltnis unter einer Videosprechstunde moglicherweise
leiden kénnte (vgl. BAK, 2010 (Institut fiir Demoskopie Allensbach, 2010)) und fiirchteten
unter anderem einen Eingriff seitens der Patienten in ihren privaten Lebensbereich (vgl.

Thranberend et al., 2015).
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Anwendungsgebiete von Videosprechstunden

Die medizinischen Fachrichtungen, in welchen Videosprechstunden eingesetzt werden, sind
vielfiltig. So werden telemedizinische Behandlungsmethoden beispielsweise in der
Dermatologie genutzt (vgl. Elsner et al., 2018; Lee et al., 2018). Auch im pédiatrischen Bereich
gibt es zahlreiche videotelefonische Angebote, wie etwa die App Mein Kinder-und Jugendarzt
oder das Projekt PddHome verdeutlichen (vgl. Lang und Eber, 2018). Beziiglich allergischen
Erkrankungen eignet sich der Einsatz von Videosprechstunden ebenfalls. Dem Rechnung
tragend, konnten Staicu et al. (2018) zeigen, dass Patienten, welche einen Allergietest auf
Penicillin erhielten und in Folge dessen an einer Videosprechstunde mit einem Allergologen
zur Beurteilung des Allergietests teilnahmen, sich als sehr zufrieden duflerten (4,5 von 5
moglichen Punkten). Weiterhin war der Einsatz der Videosprechstunden sehr wirtschaftlich und
erzielte im Zeitraum von fiinf Monaten eine Kostenreduktion um 30.000 US-Dollar (vgl. Staicu

etal., 2018).

Positive finanzielle Aspekte lieBen sich ebenso im piddiatrischen Palliativbereich darstellen,
wobei mittels Videosprechstunden Einsparungen zwischen 454 US-Dollar und 920 US-Dollar
pro Patientenkonsultation, im Vergleich zu einer personlichen Arztkonsultation in der

Ambulanz oder im Rahmen eines Hausbesuchs, erfolgten (vgl. Bradford et al., 2014).

Im Hinblick auf Ulkus-Erkrankungen lassen sich anhand des aktuellen Forschungsstandes
ebenfalls Vorteile fiir den Einsatz von Videosprechstunden finden. So konnten Wickstrom et
al. (2018) in einer schwedischen Studie zu schwer heilenden Ulcera sogar eine Uberlegenheit
der videotelefonischen Methode im Vergleich zur personlichen Behandlungsform aufzeigen.
Im Rahmen des Studiendesigns wurde eine Kontrollgruppe (personliche Wundinspektion) einer
Experimentalgruppe (Inanspruchnahme einer Videosprechstunde) gegeniibergestellt. Dabei
war unter anderem die Heilungsdauer eine abhéngige Variable, wobei 82% der Patienten aus
der Experimentalgruppe und 52% der Patienten aus der Kontrollgruppe eine Heilung
verzeichneten. Weiterhin zeigte sich, dass die Experimentalgruppe verglichen mit der
Kontrollgruppe (die keine Videosprechstunde nutze), eine signifikant kiirzere Heilungsdauer
hatte (Experimentalgruppe mit Videosprechstunde: 59 Tage, Kontrollgruppe ohne
Videosprechstunde: 82 Tage). Auch im Hinblick auf die Wirksamkeit von rehabilitativen
MaBnahmen (nach endoprothetischen Eingriffen am Knie) weist die aktuelle Befundlage keine
Unterlegenheit der Videointervention im Vergleich zur personlichen Behandlung auf (vgl.

Piqueras et al., 2013).
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AuBlerdem umfasst die aktuelle Befundlage Daten zur Behandlung von psychischen sowie
psychiatrischen Erkrankungen, wie der Beitrag von Lee et al. (2015) verdeutlicht.

Nelson et al. (2003) konnten zeigen, dass sich die telemedizinische Behandlungsform,
(verglichen mit einer personlichen Behandlung) bei Kindern mit Depressionen als wirksamer
darstellte.

In diesem Kontext machte Sonnenmoser (2010) darauf aufmerksam, dass gerade in ldndlichen
Regionen Privatsphire sowie Anonymitét kaum gegeben sind und psychische Erkrankungen
hiufig mit Stigmata besetzt sind (vgl. Bahlmann et al., 2013; Riisch et al., 2004;
Sonnenmoser, 2010). Generell beherbergen psychische/psychiatrische Erkrankungen in
landlichen Regionen eine Vielzahl von Besonderheiten, die bei deren Behandlung

dementsprechend beriicksichtigt werden miissen (vgl. Smalley et al., 2010).

Gerade in wenig besiedelten, ldndlichen Gegenden kann der Einsatz von Videosprechstunden
bei psychischen oder psychiatrischen Erkrankungen positive Effekte erzielen, wie das
Fallbeispiel einer 14-jdhrigen Patientin von Nelson und Bui (2010) veranschaulicht. Es zeigt
auch, dass es im Kontext einer videobasierten Therapie die gleichen interpersonellen Aspekte
umzusetzen gilt, wie im Rahmen einer personlichen Behandlung. Dazu z&hlt beispielsweise der
Beziehungsaufbau zwischen Behandler und Patient, wie auch die fortlaufende Ermutigung zur

héuslichen Anwendung von Therapiestrategien (vgl. Nelson und Bui, 2010).

Wie dem Ubersichtsartikel von Roine et al. (2018) zu entnehmen ist, liefert die aktuelle

Befundlage, die Domine der Telepsychiatrie betreffend, iiberzeugende Effekte.

Dass Videosprechstunden hinsichtlich der medizinischen Diagnostik vergleichbar mit einer
personlichen Behandlung sind, zeigten Martin-Khan et al. (2008) mittels der Simulierung
einer Videosprechstunde (es erfolgte eine personliche Behandlung, jedoch ohne korperliche
Untersuchung analog einer Videosprechstunde), worauthin sich eine zweite Behandlung (mit
korperlicher Untersuchung) anschloss. Dabei wurden die Ubereinstimmungen der zuvor
gestellten Diagnosen beurteilt. Bei 93% der 30 teilnehmenden neurologischen Patienten
konnten die gestellten Diagnosen auch nach der koérperlichen Untersuchung aufrechterhalten

werden (vgl. Martin-Khan et al., 2008).
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Martin-Khan et al. (2007) stellten daneben im Rahmen einer Studie mit 42 Teilnehmern dar,
dass die Beurteilung von kognitiven Funktionen mittels Videosprechstunde vergleichbar mit
der personlichen Einschitzung ist, was die Untersuchung von Castanho et al. (2016) ebenfalls
zeigte.

Nicht vollstidndig vergleichbare Effekte zwischen einer personlichen Behandlungsmethode
und einer Videointervention lieBen sich beziiglich Medikamentenverordnungen finden (vgl.
Uscher-Pines et al., 2015). In diesem Kontext wurden &rztliche Verordnungen von Antibiotika
bei akuten respiratorischen Infekten verglichen, wobei sich herausstellte, dass Azithromycin,
Levofloxacin sowie Amoxicillin unabhdngig der Behandlungsmodalitdt gleich hiufig
verordnet wurden. Hinsichtlich der Verordnung von Breitbandantibiotika zeigte sich jedoch
ein deutlicher Unterschied, wobei die mittels Videosprechstunde behandelten Patienten

signifikant hiufiger (56% vs. 86%) ein solches Priparat erhielten.

Auf Basis des aktuellen Forschungsstandes kann konstatiert werden, dass die
Behandlungsmodalitdt ,,Videosprechstunde* hinsichtlich der Diagnostik vergleichbare
Ergebnisse liefert, wie im Rahmen einer personlichen Behandlung (vgl. z.B. Piqueras et al.,
2013), beziehungsweise sich als effektiver erwies (vgl. z.B. Wickstrom et al., 2018).
Lediglich in der medikamentdsen Therapie stellte sich die Videosprechstunde signifikant als

weniger prézise dar (vgl. Uscher-Pines et al., 2015).
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2.2 Notfallversorgung

Neben der Thematik der Videosprechstunde stellt gleichermaf3en die Versorgungssituation von
Patienten, die sich in medizinischen Notfalleinrichtungen vorstellen, einen Schwerpunkt der

vorliegenden Promotionsarbeit dar.

Prinzipiell ist in diesem Zusammenhang bei den Notfalleinrichtungen zwischen Notaufnahmen
und Bereitschaftsdienstpraxen zu differenzieren, welche von Notfallpatienten aufgesucht

werden.

Um nun im Detail auf die Thematik eingehen zu kdnnen, muss zundchst der Begriff
Notfallpatient niher erldutert werden. In diesem Kontext versteht man darunter Personen,
welche in ihrem Gesundheitszustand Verdnderungen, entweder psychischer oder physischer
Art, aufweisen. Diese vorliegenden Verdnderungen werden fiir den Patienten selbst oder fiir
eine auBBenstehende Person als unmittelbar medizinisch zu betreuend eingeschitzt (vgl.
Behringer et al., 2013). Dahingegen wird die Notfallversorgung als Mafinahme mit dem Ziel
definiert, ,,dem akut erkrankten bzw. verletzten Notfallpatienten umgehend die fiir seine
Erkrankung bzw. Verletzung notwendige Versorgung zukommen zu lassen* (Zimmermann et
al., 2016, S.244). Aullerdem werden auch Patienten inkludiert, welche einen
,Behandlungsbedarf, der subjektiv als dringlich notwendig erachtet wird [innehaben]* (RWI
Projektbericht 2018, S.13).

2.2.1 Notaufthahme

Definition und aktuelle Entwicklung

Die Notaufnahme dient dazu, zunidchst den Patienten mit seinen Beschwerden zu untersuchen,
und anhand der jeweiligen Vitalparameter eine Dringlichkeitseinschitzung vorzunehmen.
AuBerdem wird eine initiale Therapie begonnen, sowie eine Vielzahl von diagnostischen
MaBnahmen durchgefiihrt (vgl. Bernhard et al., 2009). Weiterhin ,erfolgt auch die
Entscheidung, ob ein Patient stationdrer Therapie bedarf oder ambulant behandelt und
weiterversorgt werden kann“ (RWI Projektbericht, 2018, S.13). Insofern kann
zusammengefasst werden, dass die ,,Einschitzung der Krankheitsschwere, Lebensrettung,
Diagnosestellung und Koordination des weiteren Behandlungsganges [...] die Kernaufgaben
von Notaufnahmen [reprisentieren]” (Dodt, 2017, S.3). Zimmermann et al. (2016) machten

darauf aufmerksam, dass vor allem Gefahrdungen moglichst zeitnah erkannt werden sollen,
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was als elementarer Baustein fiir eine fortfithrende Therapie erachtet wird. Auch beziiglich
der Rdumlichkeiten werden an Notaufnahmen gewisse Anforderungen gestellt (vgl. Bernhard
et al., 2009), um die Voraussetzung fiir eine individuelle und patientenadaptierte Behandlung
zu ermoglichen. Haas et al. (2015) legten dar, dass in Deutschland pro Jahr etwa 20 Millionen
Patienten in Notaufnahmen behandelt werden, wovon jedoch etwa 60% der Patienten eine
ambulante Behandlung erhalten.

Die Zahl an Notfallvorstellungen von Patienten nimmt stetig zu (vgl. Dodt und
Somasundaram, 2011; Deutsches Arzteblatt (Autor n. angegeben), 2011), wobei eine Vielzahl
von Patienten keine medizinischen Notfille darstellt und nicht zwangslaufig in einer
Notaufnahme behandelt werden miisste, sondern ambulante Versorgungskonzepte durchaus
ausreichend wiren (vgl. Werner, 2016). Im Zeitraum von 2005 bis 2015 stiegen die
Patientenzahlen von 13,5 Millionen auf 25 Millionen in den deutschen Notaufnahmen an,
wobei sich gleichzeitig die Zahl stationérer Patienten lediglich um 2,6 Millionen erhohte (vgl.
Deutsches Arzteblatt (Autor n. angegeben), 2016). Nach Berchet (2015) war seit 2005
jéhrlich ein Zuwachs der Patientenzahlen zwischen 4% und 6% zu verzeichnen, womit
Deutschland im Vergleich zu anderen OECD Liéndern eine der Spitzenpositionen einnimmt
und deutlich iiber dem Mittelwert von einem durchschnittlichen Zuwachs von 2,4% pro Jahr
liegt (vgl. Abbildung 5). Hinsichtlich der Notfallbehandlungen, welche ambulant
durchgefiihrt wurden, konnte von 2012 zu 2013 sogar eine neunprozentige Zunahme

verzeichnet werden (vgl. Haas et al., 2015).
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Abbildung 5: OECD Vergleich: Durchschnittliche jihrliche Wachstumsrate in
Notfalleinrichtungen in der letzten Dekade (Quelle: Berchet, 2015, S.10)
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Mogliche Ursachen fiir die Uberfiillungssituation

Im Rahmen der PiNo-Nord-Studie (vgl. Scherer et al., 2017) wurde deutlich, dass sich 41,3%
der Notaufnahme-Patienten aus eigener Initiative drztlich vorstellten, wohingegen lediglich
17% mit Einweisung vom Hausarzt in die Notaufnahme kamen und weitere 8% von einem
Facharzt iiberwiesen wurden. 14% der Patienten kamen auf Anraten von Mitarbeitern aus dem
Gesundheitswesen und die {librigen Patienten bekamen von Personen aus ihrem Lebensumfeld
die Konsultation der Notaufnahme nahegelegt. Die Studie von Seeger et al. (2017) konnte
hingegen herausstellen, dass mehr als doppelt so viele Patienten wie in der Untersuchung von
Scherer et al. (2017) aus eigener Motivation die Notaufnahme aufsuchten (86% der Patienten).
Im folgenden Jahr wurde am durchfiihrenden Krankenhaus eine Bereitschaftsdienstpraxis
integriert, worauthin dennoch 84% der Patienten aus eigenem Anlass die Notaufnahme
aufsuchten, anstelle einer Konsultation der Bereitschaftsdienstpraxis (vgl. Seeger et al., 2017).
Dieser Befund steht dem Ergebnis einer Befragung entgegen, wonach etwa 60% eine
Alternative zur Notaufnahme in Anspruch nehmen wiirden, sofern eine solche verfligbar wére

(vgl. Werner, 2016).

Als Griinde fiir die Vorstellung in der Notaufnahme wurden einerseits die Unsicherheit
beziiglich einer korrekten Bewertung des Ausmafles und der Dringlichkeit der vorliegenden
Beschwerdesymptomatik, wie andererseits auch die Anforderung seitens der Patienten zur
unverziiglichen und umfassenden Symptomabkldrung, genannt (vgl. RWI Projektbericht,
2018). Diesbeziiglich wurde in der PiNo-Nord-Studie (vgl. Scherer et al., 2017) die
Dringlichkeitseinschdtzung aus Patienten- und Arztperspektive ndher untersucht. Dabei
empfanden 57,9% der Patienten einen dringenden Behandlungsbedarf, wohingegen das
Klinikpersonal lediglich 9,7% der Patienten als akut behandlungsbediirftig einstufte (vgl.
Scherer et al., 2017). Ein anderer Befund stellte dar, dass sich 90% der Befragten als
medizinischen Notfall einschdtzten (vgl. Werner, 2016) und 73,9% der Patienten eine
medizinische Behandlung fiir indiziert hielten (vgl. Steffen et al., 2007). Weiterhin bewerteten
die Patienten die Qualitit der medizinischen Behandlung in Notaufnahmen héher, als jene in
niedergelassenen Praxen (47% der befragten Patienten) und betrachteten die Verfiigbarkeit von
Arzten mehrerer Fachrichtungen als positiv, was wiederrum als Anreiz fiir die Konsultation der
Notaufnahme fungierte (vgl. Steffen et al., 2007). Auch die Angst vor moglicherweise
gefdhrlichen Krankheitsverldufen oder Krankheitsursachen gaben zwischen 14,4% und 21,6%
der Befragten als Motivation fiir das Aufsuchen der Notaufnahme an (vgl. Scherer et al., 2017).
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In der Interviewstudie von Schmiedhofer et al. (2016) wurde neben Bequemlichkeit, ebenfalls

Angst vielfach als Grund fiir die drztliche Konsultation genannt.

Dass jedoch die jeweilige Patientenvorstellung in der Notaufnahme haufig medizinisch nicht
gerechtfertigt war, legte eine Untersuchung von Haas et al. (2015) nahe. Im Rahmen derer
wurde gezeigt, dass fiir etwa ein Drittel der vorstelligen Patienten keine medizinische
Begriindung fiir eine zwangsldufige Behandlung in der Notaufnahme vorlag und ambulante
Behandlungskonzepte durchaus ausreichend wéren. Dem aktuellen Forschungsstand ist
ebenfalls zu entnehmen, dass dies sogar auf 50% der Patienten zutrifft (vgl. Werner, 2016). In
diesem Sinne erfolgte bei 83% beziehungsweise 95% der Patienten keine stationdre Aufnahme,
sondern erhielten in der Notaufnahme lediglich eine ambulante Behandlung (vgl. Seeger et al.,
2017). Weiterhin waren die Beschwerden, derentwegen die Patienten die Notaufnahme
aufsuchten in etwa 32% der Félle seit mindestens einem Tag vorhanden (vgl. Seeger et al.,
2017), beziehungsweise bei iiber einem Drittel seit mindestens drei Tagen bestindig (vgl.
Scherer et al., 2017). Die Ansicht, dass Notaufnahmen wegen leichteren Beschwerden
unberechtigt konsultiert wiirden, teilten insgesamt 86% der Befragten in der
Versichertenbefragung der KBV (vgl. KBV, 2018c). Im Rahmen derer gaben 51% an, dass
Notaufnahmen ,,sehr hadufig®* iiberfliissigerweise aufgesucht wiirden, wohingegen 35% fiir
,haufig® stimmten. Lediglich 6% der Befragten sprachen sich dafiir aus, dass eine nicht
gerechtfertigte Konsultation ,,weniger haufig® oder ,,fast nie* stattfinden wiirde. Steffen et al.
(2007) stellten in diesem Kontext dar, dass etwa jeder Fiinfte seine Behandlung in der

Notfalleinrichtung als nicht begriindet einschétzte.

Folgen der Uberlastung

Als Konsequenz der stark frequentierten Notaufnahmen gibt es eine Vielzahl von negativen
Effekten, welche mdglich sind und sich nachteilig auf die Gesundheit der Patienten auswirken
konnen. Hierzu flihrte Trzeczak (2013) in Anlehnung an Richardson und Mountain (2009) die
moglichen negativen Auswirkungen auf Basis des aktuellen Forschungsstandes in einer
Ubersicht zusammen (vgl. Abbildung 6). Neben den negativen Auswirkungen auf die
gesundheitliche Situation der Patienten, stellt sich die Uberlastungssituation der Notaufnahmen
auch in wirtschaftlicher Hinsicht problematisch dar. Nach Haas et al. (2015) verursacht ein
ambulanter Fall in der Notaufnahme 120 Euro Kosten, wohingegen der Erlos lediglich 32 Euro

betrdgt. Demnach bewirkt ein ambulanter Patientenfall ein Defizit von 88 Euro. Auf zehn
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Millionen Fille pro Jahr berechnet, entsteht somit ein Defizit in Hohe von etwa einer Milliarde

Euro (vgl. Haas et al., 2015). Weiterhin entstehen aufgrund des hohen Patientenaufkommens

lange Wartezeiten fiir die Patienten (vgl. RWI Projektbericht, 2018).

Tab. 1

fiir die zitierten Studien sind dieser Arbeit entnommen.)

Artder
Studie

Art der Folgen fiir den Patienten

Folgen einer tiberfiillten Notaufnahme (NA) fiir den Patienten. (Nach [9]. Die Quellen

Zitierte Studien

Prozes-

chungen

Zeitverzogerung bei,Chest-pain”-Patienten

Schull et al. 2003

suntersu-

Mehr Patienten verlassen die Notaufnahme ohne Arztkontakt

Weiss et al. 2005

Langere Wartezeiten

Dunn 2003

Langerer Gesamtaufenthalt in der Notaufnahme

Timm et al. 2008

untersu-
chungen

Qualitats-

Schlechtere Patientenzufriedenheit

Vieth et al. 2006

Ubersehene Myokardinfarkte

Schull et al. 2006

Langere Zeit bis zur Reperfusion

Schull et al. 2004

Schlechtere Einhaltung der Myokardinfarkt-Behandlungspfade

Fishman et al. 2006

Verzégerte Antibiotikagabe bei Pneumonien

Pines et al. 2006,

Fee etal. 2007

Pines et al. 2007

Inaddquate Analgesie, z. B. bei Schenkelhalsfraktur

Hwang et al. 2006

Schlechteres Schmerztherapiemanagement

Pines etal. 2008 (1)

Geringere Zufriedenheit stationdrer Patienten wegen initial lan-
ger NA-Wartezeit

Pines et al. 2008 (2)

Out-
come-
Untersu-
chungen

Erhohte Reinfarktrate

Diercks et al. 2007

Hohere Rate an Beatmungspneumonien (zu lange in NA vor ITS)

Carretal. 2007

Langere stationdre Verweildauer

Richardson 2002

Liew et al. 2003

Chalfin et al. 2007

Erhohte kurzfristige Mortalitét

Chalfin et al. 2007

Sprivulis et al. 2006

Richardson 2006

30% erhohte Gesamtmortalitat bei tiberfiillter Notaufnahme
und berfiilltem Krankenhaus

Abbildung 6: Folgen einer tiberfiillten Notaufnahme
(Quelle: Trzeczak, 2013, S.106)

Chalfin et al. 2007

Sprivulis et al. 2006

Die Notfallversorgung beziiglich der Notaufnahmen kann unter Beriicksichtigung der

aktuellen Befundlage zusammengefasst werden, als dass sich zunehmend mehr Patienten aus

unterschiedlichen Motiven, wie etwa Zeitersparnis (vgl. Holderried et al., 2018) oder Angst,

arztlich vorstellen (vgl. Scherer et al., 2017). Hiufig wéren ambulante drztliche

Versorgungskonzepte ausreichend (vgl. Haas et al., 2015) und die hohen Patientenzahlen sind

mit negativen Begleitumstédnden assoziiert, wie etwa steigenden Kosten, ldngeren Wartezeiten

und der Gefahr von Einbuflen in der medizinischen Behandlungsqualitét (vgl. Haas et al.,

2015; RWI Projektbericht, 2018; Treczak, 2013).
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Mogliche Losungen

Als Reaktion auf den Wachstumstrend der steigenden Patientenzahlen in den Notaufnahmen
wurden seitens des Verbandes der Ersatzkassen Forderungen nach der Etablierung von
Portalpraxen laut, welche einen Teil der Notfallversorgung darstellen kdnnten und eine

Triagefunktion iibernehmen sollten (vgl. Verband der Ersatzkassen, 2016).

Ein weiterer Ansatz, dem hohen Patientenaufkommen von héufig nicht dringend
behandlungsbediirftigen Patienten entgegenzuwirken, stellte die Forderung der
Kassenérztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg dar, dass der Besuch von den
Bereitschaftsdienstpraxen und Notaufnahmen kostenpflichtig werden soll (vgl. Deutsches
Arzteblatt (Autor n. angegeben), 2017; Deutsches Arzteblatt (Autor n. angegeben), 2018a).
Die Umsetzung dessen wurde bereits von der Kassendrztlichen Vereinigung in Hessen

beschlossen (vgl. Deutsches Arzteblatt (Autor n. angegeben), 2018b).

In den USA wurde hinsichtlich der Problematik in einer New Yorker Notaufnahme ein

telemedizinisches System eingerichtet, welches Patienten (die keine akuten Notfille waren) vor
Ort einen Arzt iiber Videosprechstunde zur Verfligung stellte. Wie gezeigt werden konnte, war
es den Patienten mdglich, innerhalb von 30 Minuten die Notaufnahme zu verlassen und

bewerteten die Behandlung als zufriedenstellend (vgl. Guss et al., 2016).
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2.2.2  Bereitschaftsdienst

Den zweiten Pfeiler der deutschen Notfallversorgung stellen die Bereitschaftsdienstpraxen dar,
wovon in Deutschland insgesamt etwa 650 existieren (vgl. RWI Projektbericht, 2018).
Terminologisch definiert das RWI den Kassenidrztlichen Bereitschaftsdienst/Notdienst
folgendermaflen: ,Die Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung in nicht
lebensbedrohlichen Fillen wird im Sozialgesetzbuch primér den Vertragsérzten zugeordnet und
von den Kassendrztlichen Vereinigungen |[...] organisiert. Um Menschen mit Erkrankungen,
deren Behandlung nicht bis zum néichsten Werktag warten kann, auch auBerhalb der iiblichen
Sprechstundenzeiten primdr ambulant zu versorgen, wird der Kassenirztliche
Bereitschaftsdienst bzw. drztliche Notdienst bereitgestellt (RWI Projektbericht, 2018, S.13).
Im April 2012 wurde zudem die bundeseinheitliche Rufnummer 776117 eingerichtet, worunter
der drztliche Bereitschaftsdienst verfligbar ist und die Erreichbarkeit je nach Bundesland
variiert (vgl. RWI Projektbericht, 2018; Webseite KBV, 2018d). Im Jahr 2017 nahmen iiber
sieben Millionen Patienten diese Rufnummer in Anspruch (vgl. KBV, 2018e).

Nach dem RWI Projektbericht (2018) gehoren zu den Aufgaben des Bereitschaftsdienstes
einerseits eine generelle Risikobeurteilung der medizinischen Problematik sowie eine daran
anschlieBende Einschitzung, ob eine ambulante oder stationidre Therapie erfolgen sollte.
Andererseits ist der Bereitschaftsdienst auch flir den Beginn der ambulanten Therapie
verantwortlich, wie auch fiir die hdusliche Patientenkonsultation (vgl. RWI Projektbericht,
2018). Derzeit ist die Existenz des Bereitschaftsdienstes nicht ubiquitér bekannt: So war in der
PiNo-Nord-Studie 44,8% der Befragten der &drztliche Bereitschaftsdienst geldufig, wohingegen
lediglich 32,6% tiiber den Fahrdienst informiert waren. Im direkten Vergleich dazu kannten
hingegen 97,6% der Befragten die Moglichkeit der Inanspruchnahme des Rettungsdienstes
(vgl. Scherer et al., 2017).

Diese Befunde sind konsistent mit den Ergebnissen der KBV-Versichertenbefragung 2018, im
Rahmen derer lediglich 26% angaben, sich an den Bereitschaftsdienst zu wenden, wenn in der
Nacht oder am Wochenende é&rztliche Hilfe von Noten wére. Im Gegensatz dazu wiirden
insgesamt 60% der Befragten die Notaufnahme aufsuchen oder den Rettungsdienst alarmieren.
Differenziert nach den verschiedenen Altersgruppen stellte sich heraus, dass die Bereitschaft
zur Inanspruchnahme des drztlichen Bereitschaftsdienstes jeweils bei 22% (bei den 18 bis 29-
Jéhrigen sowie den 70 bis 79-Jdhrigen) lag und sich am hochsten mit 30% in der Altersgruppe
der 40 bis 49-Jahrigen darstellte (vgl. KBV, 2018c).
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2.2.3  Versorgungssituation in Rheinland-Pfalz und im Saarland

Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz kommt es pro Jahr zu etwa 50.000 Patientenvorstellungen in den
Notaufnahmen (vgl. Wahlster, 2017). Dabei kann ebenfalls ein Wachstumstrend verzeichnet
werden, wie exemplarisch die Notaufnahme der Universititsklinik Mainz veranschaulicht: Im
Jahr 2012 stellten sich 12.300 Patienten in der Notaufnhahme vor, wohingegen vier Jahre
spéter bereits 16.300 Patienten eine medizinische Behandlung in Anspruch nahmen (vgl. dpa-
Agenturmeldung, 2017). In Rheinland-Pfalz ist ein umfassendes Angebot verschiedener
Bereitschaftspraxen/Bereitschaftsdiensten vorhanden, welche teilweise jede Nacht sowie an

Wochenenden fiir ambulante Behandlungen zur Verfiigung stehen (vgl. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Bereitschaftsdienstorganisation in Rheinland-Pfalz Stand 01.05.2018

(Quelle: Webseite Kassendrztliche Vereinigung Rheinland-Pfalz)
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Saarland

Auch im Saarland nehmen die Patientenzahlen deutlich zu: Wohingegen im Jahr 2012
lediglich 100.000 Patienten landesweit die Notaufnahmen aufsuchten, waren es 2015 etwa
140.000 (vgl. Wahlster, 2017). Im Klinikum Saarbriicken konsultierten beispielsweise im Jahr
2012 insgesamt 36.373 Patienten die Notaufnahme, wobei 2014 ein Anstieg auf 37.039
Patienten zu verzeichnen war. Dabei erhielt etwa jeder Zweite lediglich eine ambulante
Behandlung in der Notaufnahme (vgl. Mitteilung des Klinikum Saarbriickens auf schriftl.
Anfrage).

Im Saarland wurde der schwierigen Versorgungssituation bereits teilweise entgegengewirkt. So
fand zusétzlich zu den bestehenden 13 Bereitschaftsdienstpraxen (die an Wochenenden,
Feier-, und Briickentagen gedffnet haben) zwischen dem 1. April und 30. September 2017 ein
Modellprojekt statt, welches die Ausweitung der Bereitschaftsdienste in Saarbriicken umfasste
(vgl. Kassenirztliche Vereinigung Saarland, 2017). Im Rahmen dessen gab es auch werktags
in der Bereitschaftsdienstpraxis im Caritas Klinikum St. Theresia (Rastpfuhl) und dem
Klinikum Saarbriicken (Winterberg) eine ambulante Behandlungsmoglichkeit. Nach Angabe
der Kassenirztlichen Vereinigung Saarland wurden in der Bereitschaftsdienstpraxis am
Rastpfuhl wochentlich etwa 81 Patienten und am Klinikum Saarbriicken 56 Patienten
behandelt. Aufgrund der positiven Resonanz wurden die erweiterten Offnungszeiten der beiden
Bereitschaftsdienstpraxen in die Regelversorgung {iibernommen (vgl. Kassenérztliche
Vereinigung Saarland, 2017). Somit werden am Klinikum Saarbriicken wdchentlich etwa 20
bis 30 Patienten, die sich in der Notaufnahme melden, an die Bereitschaftsdienstpraxis
weitergeleitet (vgl. Schitzungen des Klinikum Saarbriickens auf schriftl. Anfrage). Demnach
gibt es aktuell am Caritas Klinikum St. Theresia, wie auch am Klinikum Saarbriicken eine
ambulante Behandlungsmoglichkeit, welche montags, dienstags und donnerstags von 18 bis 22
Uhr gedffnet hat und mittwochs sowie freitags bereits schon ab 13 Uhr den Patienten zur
Verfiigung steht. Zusétzlich zu den Sprechzeiten unter der Woche sind die

Bereitschaftsdienstpraxen nach wie vor an Wochenenden, Feier-, und Briickentagen gedffnet.
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3 Eigene Fragestellung und Hypothesen

3.1 Studienziele

Auf Basis des bisherigen Forschungsstandes lassen sich zahlreiche positive Effekte fiir die
Behandlungsform einer telemedizinischen Videosprechstunde aufzeigen (vgl. Guss et al., 2016;
Staicu et al., 2018; Wickstrom et al., 2018). AuBerdem stellt die aktuelle Befundlage eine
regelrechte Uberlastungssituation der Notaufnahmen dar, was aus wirtschaftlicher (vgl. Haas
et al., 2015) und auch aus medizinischer Sicht (vgl. Trzeczak, 2013) kritisch zu bewerten ist. In
diesem Zusammenhang ist vor allem bemerkenswert, dass fiir viele der vorstelligen Patienten
ambulante Mallnahmen medizinisch ausreichend wéren (vgl. Haas et al., 2015). Insgesamt

gaben diese Aspekte Anlass zur Durchfiihrung der hiesigen Promotionsarbeit.

Die vorliegende Studie versucht den Forderungen aus den Vorbefunden von Powell et al. (2017)
und Holderried et al. (2018) gerecht zu werden. Somit soll die genauere Profildarstellung von
Videosprechstundennutzern umgesetzt werden (vgl. Powell et al., 2017) sowie eine Befragung
von Notfallpatienten beziiglich ihrer Einschitzung von Telemedizin (unter anderem auch im

internistischen Kontext) erfolgen (vgl. Holderried et al., 2018).

Insofern intendiert die hiesige Studie zundchst herauszuarbeiten, ob es mittels
Videosprechstunden mdglich wére, die Notfalleinrichtungen beziiglich des hohen
Patientenautkommens zu entlasten. Dies umfasst die Fragestellung, ob Patienten in einer
subjektiv als Notfallsituation bewerteten gesundheitlichen Lage dazu bereit wéren, eine

Videosprechstunde in Anspruch zu nehmen, anstelle einer personlichen Arztkonsultation.

Weiterhin soll multiperspektivisch (aus Patientensicht und aus é&rztlicher Sicht) untersucht
werden, welche Erkrankungen sich fiir eine Behandlung mittels Videosprechstunden eignen,
beziehungsweise fiir welche Symptome Videosprechstunden in Anspruch genommen wiirden.
AuBerdem soll betrachtet werden, ob Kongruenz bei der Einschétzung der Dringlichkeit und
der Moglichkeit einer videotelefonischen Umsetzung seitens des Patienten und des Arztes
besteht, beziehungsweise inwiefern die &rztliche Einschdtzung und die Patientenmeinung

diesbeziiglich divergieren.

Daneben liegt ein Fokus der hiesigen Studie auch auf der Herausarbeitung moglicher
Pradiktoren, welche mit der Bereitschaft zur Nutzung von Videosprechstunden in Verbindung
stehen. Auf Basis dieses Wissens ldsst sich das typische Profil eines Patienten darstellen,

welcher im Krankheitsfall Gebrauch von einer Videosprechstunde machen wiirde.
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Dementsprechend konnten kiinftig in der praktischen Umsetzung die jeweiligen Charakteristika
berticksichtigt, und die Realisierung einer Videosprechstunde mdglichst patientenadaptiert
realisiert werden. Infolgedessen wiirde moglicherweise ein Teil der Patienten auf eine
telemedizinische Behandlungsform zuriickgreifen, anstelle der Konsultation einer
Notfalleinrichtung bei geringfligigem Beschwerdebild, was zu einer Abnahme des immensen
Patientenautkommens in Notfalleinrichtungen beitragen wiirde. Ebenfalls von Interesse sind

Vor- und Nachteile, welche Patienten zur Videosprechstunde angaben.

Auf Basis der theoretischen Patientenbefragung in hiesiger Promotionsarbeit, welche die
Darstellung der eben genannten Aspekte intendiert, wurde infolgedessen eine exemplarische
praktische Umsetzung einer Videosprechstunde durchgefiihrt. Durch die unmittelbar
anschlieBende personliche Behandlung soll untersucht werden, inwiefern die beiden
Behandlungsmethoden im direkten Vergleich miteinander zu bewerten sind und insbesondere

die diagnostische Sicherheit von Videosprechstunden néher beleuchtet werden.

3.2 Hypothesen

Projektteil 1: Theoretische Patientenbefragung zur Videosprechstunde

1.Videosprechstunden als Moglichkeit zur Verringerung des erhohten Patientenaufkommens

Wie eine Vielzahl von Studien zeigt, bewerteten Patienten die Behandlungsweise mittels
Videosprechstunden generell als positiv (vgl. z.B. Staicu et al., 2018). Im Rahmen der
Notfallbehandlung konnte die amerikanische Studie von Guss et al. (2016) zeigen, dass
Patienten, welche nicht akut behandlungsbediirftig waren und die Notaufnahme aufsuchten,
eine Behandlung mittels Videosprechstunde mit einem externen Arzt als positiv empfanden
(vgl. Guss et al., 2016). Auch wie Seeger et al. (2017) darstellen konnten, war die Bereitschaft
von Patienten, sich in der Notaufnahme vorzustellen, nicht in erwdhnenswerter Weise durch
eine in der Notaufnahme integrierte Bereitschaftsdienstpraxis zu reduzieren. Ebenfalls schétzte
knapp ein Drittel der Patienten aus einer unfallchirurgischen und orthopéddischen Notaufnahme
die Videosprechstunde als sinnvoll ein, wohingegen die Mehrheit diese Meinung nicht teilte
(vgl. Holderried et al., 2018). Den positiven Bewertungen von Videosprechstunden Rechnung
tragend, kann auf Basis der aktuellen Befundlage davon ausgegangen werden, dass sich die
Videosprechstunde mdglicherweise als sinnvolle Option anbietet, um das hohe

Patientenautkommen in Notfalleinrichtungen zu minimieren. In diesem Kontext soll demnach
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eine deskriptive Darstellung der Patienteneinschitzung hinsichtlich der Nutzung von
Videosprechstunden erfolgen. Weiterhin soll untersucht werden, inwiefern sich die einzelnen
Gruppen (ohne Prdiferenz, Bereitschaftsdienstpraxis und Notaufnahme) beziiglich deren
Ansicht, eine Videosprechstunde anstelle ihres personlichen Besuchs in der Notfalleinrichtung
in Anspruch zu nehmen, unterscheiden. In Anbetracht der aktuellen Befundlage wird davon
ausgegangen, dass die Patientengruppe Notaufnahme signifikant seltener dazu bereit wire (vgl.
Holderried et al., 2018). Nach welchen Kriterien in der vorliegenden Studie die Patienten in die
drei Gruppen (ohne Prdferenz, Bereitschaftsdienstpraxis und Notaufnahme) eingeteilt wurden,

ist in dem Kapitel 4.1.2 (Seite 40/41) ndher erldutert.

2. Symptome, fiir welche die Befragten eine Videosprechstunde nutzen wiirden

Nach dem aktuellen Forschungsstand ist die Befundlage hinsichtlich moglicher
Diagnosen/Symptome, welche sich telemedizinisch mittels Videosprechstunde behandeln
lassen, diirftig. Einzelne Studien konnten hinsichtlich der Behandlung von Hauterkrankungen
und Ulkus (vgl. Elsner et al., 2018; Lee et al., 2018; Wickstrom et al., 2018) positive Effekte
darstellen. Dariiber hinaus erwiesen sich insbesondere psychische und psychiatrische
Erkrankungen fiir Videosprechstunden als geeignet (vgl. Roine et al., 2018), was konsistent mit
dem Ergebnis der Studie von der Bertelsmann Stiftung (2015) ist. Im Rahmen derer zeigte sich,
dass Psychiater die zweithdufigsten videotelefonisch kontaktierten Fachirzte wéren (mit 39%).
Dementgegen wurden Augenérzte, Chirurgen sowie Orthopéden als Fachdrzte genannt, welche
am seltensten im Rahmen einer Videosprechstunde in Anspruch genommen wiirden (vgl.

Bertelsmann Stiftung, 2015).

In diesem Kontext wird auf deskriptiver Ebene von einer hohen Zustimmung fiir
Hauterkrankungen und Psychischen Symptomen ausgegangen, wohingegen im Einklang mit
der bisherigen Befundlage (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015) insbesondere Sehstorungen,
Orthopddische Symptome sowie Verletzungen und Wunden als Symptome weniger hdufig
ausgewdhlt werden sollten, fiir welche sich der Patient eine Videosprechstunde prinzipiell
vorstellen konnte. Weiterhin wird (unabhéngig der jeweiligen Krankheitssituation, weswegen
der Patient die Notfalleinrichtung aufsuchte) eine explorative Untersuchung vorgenommen, ob
sich Symptome herausstellen lassen, welche von der durchschnittlichen Ablehnungs-,
beziehungsweise  Zustimmungsbereitschaft von der generellen Nutzung einer

Videosprechstunde divergieren.

-34 -



Eigene Fragestellung und Hypothesen

3. Symptome, fiir welche die Arzte eine Videosprechstunde als realisierbar einschétzen

Neben der Patienteneinschdtzung hinsichtlich der behandelbaren Symptome mittels
Videosprechstunde, soll ebenfalls untersucht werden, welche Beschwerden die Arzte als
videotelefonisch behandelbar bewerten. Hinsichtlich der fehlenden Befundlage diesbeziiglich
lassen sich nur auf Vorbefunde auflerhalb des Notfallkontextes zuriickgreifen. Dabei kann
Bezug auf die Studien von Elsner et al. (2018), Lee et al. (2015), Lee et al. (2018) und
Wickstrom et al. (2018) genommen und erwartet werden, dass allgemein
Psychische/Psychiatrische ~ Symptome sowie Hauterkrankungen haufiger fiir eine
Videosprechstunde als geeignet eingeschitzt werden, als andere Beschwerden. Zudem soll fiir
alle Diagnosen deskriptiv die drztliche Einschédtzung zur Mdglichkeit einer videotelefonischen

Behandlung dargestellt und auf signifikante Unterschiede gepriift werden.

4. Ubereinstimmende Einschitzung von Arzt und Patient

Hinsichtlich der Selbsteinschitzung, einen behandlungsbediirftigen Notfall darzustellen,
konnten Studien eine Zustimmung der Patienten zwischen 57,9% und 90% herausstellen (vgl.
Scherer et al., 2017; Steffen et al., 2007; Werner, 2016). Von den 57,9% der sich selbst als
dringlich einschitzenden Patienten, wurden lediglich 9,7% vom érztlichen Personal als solche

bewertet (vgl. Scherer et al., 2017).

In Anlehnung daran soll in vorliegender Arbeit die Selbsteinschédtzung der Patienten néher
untersucht werden. Dabei wird diese mit der drztlichen Einschidtzung verglichen, wobei in
Anbetracht der Vorbefunde zu erwarten ist, dass es einen Unterschied dahingehend gibt, als
dass sich die Patienten selbst (im Vergleich zu der érztlichen Bewertung) tendenziell hdufiger

als Notfall einstufen.

Dariiber hinaus soll ebenfalls die Einschdtzung von Patient und Arzt auf Unterschiede gepriift
werden, ob Differenzen zwischen der Bereitschaft der Inanspruchnahme einer
Videosprechstunde bei dem jeweiligen Beschwerdebild und der dazugehdrigen é&rztlichen
Einschitzung, beziiglich der Behandlungsmdglichkeit mittels Videosprechstunde, bestehen.
Aufgrund der fehlenden Befundlage wird hierbei eine explorative Betrachtungsweise

vorgenommen.

-35 -



Eigene Fragestellung und Hypothesen

5. Herausarbeitung des Profils von einem Patienten einer Notfalleinrichtung mit Bereitschaft

zur Inanspruchnahme einer Videosprechstunde

Hinsichtlich des typischen Profils von Patienten, welche Videosprechstunden als Alternative
zu einer personlichen Vorstellung in einer Notfalleinrichtung genutzt hitten und welche
Faktoren diesbeziiglich von Bedeutung sein konnten, liefert der aktuelle Forschungsstand keine
Ergebnisse. Scherer et al. (2017) untersuchten in diesem Kontext lediglich Faktoren beziiglich
der Selbsteinschitzung zur Dringlichkeit. Aufgrund der bescheidenen Befundlage forderten
Powell et al. (2017) die ndhere Charakterisierung des Profils von Patienten, welche
Videosprechstunden in Anspruch nehmen wiirden. Weiterhin soll neben der Analyse von
Variablen, welche moglicherweise mit der Bereitschaft zur Inanspruchnahme von
Videosprechstunden in ,,Notfallsituationen® in Verbindung stehen, auch Priadiktoren untersucht
werden, welche mit einer prinzipiellen Bereitschaft zur Nutzung von Videosprechstunden

(unabhéngig der jeweiligen medizinischen drztlichen Konsultation) verkniipft sind.

Dabei wird in vorliegender Arbeit gepriift, ob bei Ausprigung verschiedener Faktoren
Unterschiede im Hinblick auf die generelle Ablehnung zur Inanspruchnahme einer
Videosprechstunde, unabhéngig der jeweiligen ,,Notfallsituation® auftreten, wobei folgende
Faktoren Berilicksichtigung finden: diverse Vorerkrankungen, stattgehabte Operationen
(geplant beziehungsweise Notoperation), technische Voraussetzungen (Computer, Webcam
und Headset) sowie das Alter. Fiir die Variable Alfer kann in Anlehnung an die Studie der
Schwenninger Krankenkasse (2017) davon ausgegangen werden, dass in Abhédngigkeit dessen,
Unterschiede in der Aufgeschlossenheit gegeniiber Videosprechstunden darstellbar sind. In
diesem Kontext ist zu erwarten, dass sich mit zunehmendem Alter die Tendenz zur Ablehnung

von Videosprechstunden erhoht.

Zu der Fragestellung, welche Faktoren in der jeweiligen Notfallsituation mit der Bereitschaft
zur Inanspruchnahme einer Videosprechstunde assoziiert sind, sollen diese ndher eruiert
werden. In diesem Zusammenhang werden ebenfalls das Alter, diverse Vorerkrankungen sowie
stattgehabte Operationen beriicksichtigt. Weiterhin werden die Variablen Selbsteinschdtzung
als Notfall, eine stattgehabte Vorbehandlung, die Transportart, die Beschwerdedauer, der
Zeitpunkt des letzten Arztbesuchs und Krankenhauskonsultation sowie die Hdufigkeit der

stattgehabten Besuche in der jeweiligen Notfalleinrichtung in die Analyse einbezogen.

Des Weiteren finden Variablen zur technischen Voraussetzung einer Videosprechstunde
(Computer, Headset und Mikrofon), wie auch die Transportzeit zur jeweiligen
Notfalleinrichtung, Berticksichtigung. Beziiglich der Transportzeit konnte gezeigt werden, dass
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eine Zeitersparnis und Wegersparnis als Vorteile hdufig genannt wurden (vgl. Holderried et al.,
2018; Jury et al., 2013). Insofern ist zu erwarten, dass Patienten mit einem kiirzeren
Anfahrtsweg signifikant eher eine Videosprechstunde ablehnen wiirden, als Patienten, die nur
unter erhohtem Zeitaufwand das Krankenhaus erreichen konnen. Weiterhin zeigt die aktuelle
Befundlage, dass Angst vor gefdhrlichen Krankheitsverldufen eine bedeutsame Motivation
darstellt, notfallmiBig &rztlich vorstellig zu werden (vgl. Scherer et al., 2017; Schmiedhofer et
al., 2016). Insofern soll auch untersucht werden, inwiefern Unterschiede bei vorliegender Sorge
einer lebensbedrohlichen Erkrankung hinsichtlich der Ablehnung einer Videosprechstunde
bestehen, wobei davon ausgegangen wird, dass angstbetonte Patienten Videosprechstunden
eher ablehnen. Ebenfalls wird unter Beriicksichtigung der Studie der Schwenninger
Krankenkasse (2017) erwartet, dass die Ablehnung einer Videosprechstunde bei &lteren

Patienten tendenziell hdufiger auftritt.

6. Bewertete Vor- und Nachteile von Videosprechstunden

Im Rahmen von Studien zu Videosprechstunden konnte vielfach der Aspekt einer Wegersparnis
als Vorteil gefunden werden (vgl. Holderried et al., 2018; Johansson et al., 2014; Powell et al.,
2017). Weiterhin waren bei Holderried et al. (2018) vor allem die Zeitersparnis sowie auch die
Sorge um den Datenschutz und der verschlechterte personliche Kontakt die am héufigsten
bewerteten Vor- beziehungsweise Nachteile. Die Studie von Holderried et al. (2018) umfasste
die Befragung von Patienten in einer (orthopéddischen/unfallchirurgischen) Notaufnahme. Da
es sich dabei nur um eine Substichprobe von Patienten handelte, welche sich im Allgemeinen
in Notfalleinrichtungen vorstellen, soll die Befragung beziiglich moglicher Vor- und Nachteile
von Videosprechstunden in hiesiger Studie repliziert werden. Dabei werden als Erweiterung zu
Holderried et al. (2018) Patienten mit den unterschiedlichsten Symptomen (zum Beispiel
internistische Erkrankungen) inkludiert, welche sich in den zentralen Notaufnahmen sowie in
den Bereitschaftsdienstpraxen vorstellten. Die Analyse soll ausschlieflich auf deskriptiver

Ebene erfolgen.

Erwartet wird, dass sich konsistent mit dem Vorbefund von Holderried et al. (2018), die groBten
Zustimmungen fiir die Zeitersparnis und Wegersparnis nachweisen lassen und die hdufigsten
bewerteten Nachteile der verschlechterte personliche Kontakt, gefolgt von der Sorge um den

Datenschutz sind.
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Weitere Vor- und Nachteile, welche in der vorliegenden Studie dem Patienten zur Auswahl
standen, waren die Moglichkeit einer anonymeren Behandlung gegeniiber anderen Patienten
sowie keine Ansteckungsgefahr durch den nicht vorhandenen Aufenthalt im Wartezimmer.
AuBlerdem konnten sich die Befragten auch nachteilig tiiber fehlende diagnostische

Moglichkeiten im Rahmen einer Videosprechstunde duflern.

Projektteil 2: Praktische Durchfiihrung einer Videosprechstunde und Patientenbefragung

7. Bewertung Videosprechstunde und personliche Behandlung im Vergleich

Auf Basis des aktuellen Forschungsstandes ist keine vergleichbare Studie auffindbar, bei der
ein Arzt mit einem Patienten im Notfallkontext eine Videosprechstunde durchfiihrt und
unmittelbar daran anschlieBend den jeweiligen Patienten nochmals personlich behandelt.
Lediglich die Studie von Martin-Khan et al. (2008) weist im weitesten Sinne ein dhnliches
Studiendesign auf, wobei die Stichprobe allerdings ausschlie8lich neurologische Patienten
umfasste und eine Videosprechstunde lediglich im direkten Patientenkontakt simuliert wurde.
Aufgrund fehlender Vorbefunde, die eine gerichtete Hypothese nahelegen konnten, soll
insofern explorativ untersucht werden, ob bei der praktischen Durchfiihrung von
Videosprechstunden  Effekte (zwischen dem Zustand bei Eintreffen in der
Bereitschaftsdienstpraxis, nach der Videosprechstunde und nach der persoénlichen Behandlung)

darstellbar sind.

In diesem Kontext ist intendiert, die subjektiv empfundene Beunruhigung des Patienten

beziiglich der medizinischen Symptomatik ndher zu analysieren.

Weiterhin sollen auf deskriptiver Basis die Ubereinstimmungen zwischen den #rztlichen
Diagnosen im Rahmen der Videosprechstunde, und der personlich gestellten Diagnosen

beschrieben werden.

AuBlerdem wird eine explorative Analyse beabsichtigt, ob Unterschiede beziiglich der
bewerteten Schwierigkeit bei der Diagnosestellung zwischen den Behandlungsformen

,» Videosprechstunde* und ,,personliche Behandlung* bestehen.
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4 Methode
4.1 Datenerhebung

Die Datenerhebung gliedert sich in zwei Abschnitte: Der erste Teil des Projektes stellt den
Fokus der hier vorliegenden Promotionsarbeit dar und umfasst eine theoretische Befragung zum
Thema Videosprechstunden von Patienten, die sich in &rztlichen Notfalleinrichtungen
(Notaufnahmen und Bereitschaftsdienstpraxen) vorstellten.

Der zweite Teil des Projektes versteht sich als Erginzung der vorangegangenen
Patientenbefragung und umfasst exemplarisch die praktische Durchfiihrung einer
telemedizinischen Videosprechstunde, bevor die herkdmmliche personliche Behandlung des

Patienten erfolgte.

Projektteil 1: Theoretische Patientenbefragung zur Videosprechstunde

Der erste Projektteil wurde im Zeitraum zwischen dem 10. August und dem 01. November 2018
in diversen Bereitschaftsdienstpraxen der Kassendrztlichen Vereinigung Saarland und
Rheinland-Pfalz sowie in saarldndischen Notaufnahmen durchgefiihrt, und umfasste eine

schriftliche Patientenbefragung.

Hinsichtlich der saarlindischen Bereitschaftsdienstpraxen (mit Offnungszeiten wihrend der
Woche) erfolgte die Datenerhebung zwischen dem 14. August und dem 15. Oktober 2018
sowohl im Caritas Klinikum St. Theresia Saarbriicken (Rastpfuhl) als auch im Klinikum

Saarbriicken (Winterberg).

Beziiglich der an  Wochenenden, Feiertagen und Briickentagen  gedffneten
Bereitschaftsdienstpraxen der Kassenérztlichen Vereinigung Saarland wurden zwischen dem
11. August und 01. November 2018 folgende Standorte in die Datenerhebung einbezogen: die
Bereitschaftsdienstpraxis im Caritas Klinikum St. Theresia Saarbriicken (Rastpfuhl), im
Klinikum Saarbriicken (Winterberg), in der Universititsklinik Homburg sowie im
Knappschaftskrankenhaus Sulzbach. In Rheinland-Pfalz erfolgte die Datenerhebung in der
Bereitschaftsdienstzentrale Zweibriicken im Nardini Klinikum, die sowohl werktags als auch
wochenends besetzt ist und im Zeitraum vom 10. August bis einschlieBlich 08. Oktober 2018

Daten akquirierte.

Dariiber hinaus erfolgte zwischen dem 31. August und dem 01. November 2018 die
Datenakquise fiir die hier vorliegende Promotionsarbeit auch in der Notaufnahme des Caritas

Klinikums St. Theresia Saarbriicken (Rastpfuhl) und des Klinikums Saarbriicken (Winterberg).
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Projektteil 2: Praktische Durchfiihrung einer Videosprechstunde und Patientenbefragung

Der zweite Projektteil wurde im Zeitraum zwischen dem 26. Oktober und 29. November 2018

in der Bereitschaftsdienstpraxis im Klinikum Saarbriicken (Winterberg) durchgefiihrt.

4.1.1 Stichprobe

Bei den beiden Projektteilen wurden sowohl Patienten als auch Arzte in die Datenerhebung
einbezogen. Als Ausschlusskriterium fiir die Datenerhebung (in den Notaufnahmen) galt eine
orangefarbene oder rote Triagestufe (nach dem Manchester-Triage-System). Weiterhin wurden
Kinder ohne eine erwachsene Begleitperson von der Datenerhebung ausgeschlossen. Patienten
mit einer geringen Sprachbarriere wurden in das Projekt einbezogen und miindlich befragt,
wohingegen Patienten mit einer sehr hohen Sprachbarriere an der vorliegenden Studie nicht

teilnehmen konnten.

Patientenstichprobe

Projektteil 1: Theoretische Patientenbefragung zur Videosprechstunde

Die Stichprobe umfasste insgesamt 814 Patienten im Alter zwischen fiinf Monaten und 102
Jahren mit einem Altersdurchschnitt von 41,3 Jahren (SD = 21,7) bezogen auf den jeweiligen
Tag der Studienteilnahme. Die Gesamtstichprobe setzte sich aus 374 Patienten zusammen,
welche wegen ihrer Symptomatik in der Notaufnahme behandelt wurden und 440 Patienten, die

in einer Bereitschaftsdienstpraxis eine drztliche Behandlung erhielten.

An dieser Stelle muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass der Behandlungsort nicht
zwangsldufig die jeweilige Intention des Patienten hinsichtlich des Ziels, wo er sich wegen
seiner Symptomatik behandeln lassen wollte, reprisentiert. Vielmehr oblag die Zuordnung der
Patienten zu den Bereitschaftsdienstpraxen, beziechungsweise der Notaufnahme dem
medizinischen Personal, welches vorab eine Triage durchfithrte und die Patienten
dementsprechend zuwies. In Anbetracht dessen wurden in der vorliegenden Promotionsarbeit
Substichproben nach dem Kriterium der Patientenintention gebildet und auf eine Gruppierung

anhand des Behandlungsortes verzichtet.

Demnach wurden die teilnehmenden Patienten in drei Substichproben (Notaufnahme,

Bereitschaftsdienstpraxis und ohne Prdferenz) gegliedert: Die Substichprobe Notaufnahme
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reprisentierte jene Patienten, welche angaben, sich wegen ihren gesundheitlichen Beschwerden
in der Notaufnahme behandeln lassen zu wollen, unabhingig davon, ob bei manchen Patienten
dieser Substichprobe die Behandlung dennoch in der Bereitschaftsdienstpraxis (basierend auf
der Zuordnung des medizinischen Personals) erfolgte. Somit umfasste die Substichprobe

Notaufnahme 359 Patienten (M = 41,5 Jahre, SD = 23,3).

Eine weitere Patientengruppe gab hingegen als Ziel an, in der Bereitschaftsdienstpraxis
vorstellig werden zu wollen. Insgesamt 315 Patienten mit einem Altersdurchschnitt von 42,7

Jahren (SD = 20,9) stellten somit die Substichprobe Bereitschafisdienstpraxis dar.

Die Patienten der dritten Substichprobe hatten vor Aufsuchen des Krankenhauses keine
konkrete Absicht die Notaufnahme oder Bereitschaftsdienstpraxis konsultieren zu wollen.
Vielmehr war fiir diese Patienten die drztliche Behandlung als solche von Relevanz, unabhingig
davon, ob diese letztendlich in der Bereitschaftsdienstpraxis oder in der Notaufnahme erfolgte.
Insgesamt représentierte sich die Substichprobe ohne Priferenz mit 140 Patienten (M = 37,9

Jahre, SD = 18,4).

In diesem Kontext muss ergidnzend angemerkt werden, dass 45 Patienten zu ihrer Intention
beziiglich des Behandlungsortes im Fragebogen keine Angaben machten. Bei diesen Patienten
wurde der stattgehabte Behandlungsort als Kriterium zur Gruppenzuordnung (Notaufnahme

oder Bereitschaftsdienstpraxis) iibernommen.

Projektteil 2: Praktische Durchfiihrung einer Videosprechstunde und Patientenbefragung

Bei der praktischen Umsetzung der Videosprechstunde wurden die Patienten der
Bereitschaftsdienstpraxis zundchst tiber das Projekt informiert und konnten entscheiden, ob sie
an der Videosprechstunde teilnehmen mochten. Insgesamt erhielten 23 Patienten (M = 20,5
Jahre, SD = 27,0) eine videotelefonische Behandlung, wobei die Altersspanne zwischen vier
und 83 Jahren lag. Neun Patienten lehnten die Teilnahme an dem Projekt aus diversen Griinden
ab (zum Beispiel wegen Sprachproblemen, aus Zeitgriinden, fehlender Technikaffinitét, keinem
Interesse sowie aus Sorge um den Datenschutz). Aus welchen Griinden wie viele Patienten im
Einzelnen auf die Teilnahme an der Videosprechstunde verzichteten, ist dem folgenden

Diagramm (vgl. Abbildung 8) zu entnehmen.
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Ablehnungsgriinde der Videosprechstunde
Patientenanzahl
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Abbildung 8: Ablehnungsgriinde zur Videosprechstunde
(Quelle: Eigene Darstellung)

Arztstichprobe

Projektteil 1: Theoretische Patientenbefragung zur Videosprechstunde

Insgesamt umfasste die Arztstichprobe 72 Arzte mit einem Altersdurchschnitt von 42,3 Jahren

(SD = 17,7).

Aus den Bereitschaftsdienstpraxen beteiligten sich insgesamt 42 Arzte (N = 30 ménnlich, N =
12 weiblich) verschiedener Fachrichtungen an dem Projekt (M = 54,6 Jahre, SD = 9,6), wobei
hauptséchlich Fachirzte fiir Allgemeinmedizin und Fachédrzte fiir Innere Medizin vertreten
waren. Im folgenden Diagramm (vgl. Abbildung 9) sind die teilnehmenden Arzte nach ihren

Fachrichtungen nédher dargestellt.
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Anzahl Fachrichtung
18

16
14

Abbildung 9: Teilnehmende Fachdrzte aus den Bereitschaftsdienstpraxen
(Quelle: Eigene Darstellung)

An der Erhebung in den Notaufnahmen beteiligten sich insgesamt 30 Arzte (N = 15 ménnlich,
N = 15 weiblich) mit einem Altersdurchschnitt von 33,3 Jahren (SD = 6,4). Beziiglich der
vertretenen Fachrichtungen waren hier vor allem Fachdrzte fiir Innere Medizin und
Orthopiddie/Unfallchirurgie beteiligt. Das nachfolgende Diagramm (vgl. Abbildung 10)

veranschaulicht detailliert, welche Fachérzte in der Datenerhebung involviert waren.

Anzahl Fachrichtung
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Abbildung 10: Teilnehmende Fachdrzte aus den Notaufnahmen

(Quelle: Eigene Darstellung)
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Projektteil 2: Praktische Durchfiihrung einer Videosprechstunde und Patientenbefragung

Die Durchfiihrung der Videosprechstunde sowie die unmittelbar daran anschlieende
personliche Behandlung wurde von einem Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie

durchgefiihrt.

4.2 Design und Material

4.2.1 Design

Das hiesige Projekt umfasst zwei verschiedene Studiendesigns mit unterschiedlichen

Fragebogen, welche im Folgenden néher dargestellt werden.

Projektteil 1: Theoretische Patientenbefragung zur Videosprechstunde

Der erste Teil des Projektes stellt eine Studie im Querschnittsdesign dar. Die teilnehmenden
Patienten wurden einmalig im Rahmen ihrer Vorstellung in der Bereitschaftsdienstpraxis oder
Notaufnahme mittels Fragebogen schriftlich interviewt. Der Ablauf gestaltete sich insofern, als
dass dem Patienten bei der Anmeldung ein Patientenfragebogen (mit der entsprechenden
Einwilligungserkldrung sowie Schweigepflichtsentbindung gegeniiber des diensthabenden
Arztes) ausgehindigt wurde, den dieser wihrend seiner Wartezeit ausfiillte. Die
Bearbeitungszeit betrug circa zehn bis 15 Minuten. Der vom Patienten ausgefiillte Fragebogen
wurde bei der Behandlung dem entsprechenden Arzt ausgehindigt, der im Anschluss daran

einen kurzen Fragebogen zur erfolgten Behandlung bearbeitete.

Das Procedere reprisentiert, aus welchem Grund sich die Patientenstichprobe deutlich
umfangreicher als die Arztstichprobe darstellte, da der jeweilige diensthabende Arzt somit fiir

mehrere Patienten einen Fragebogen ausfiillte.
Projektteil 2: Praktische Durchfiihrung einer Videosprechstunde und Patientenbefragung

Der zweite Projektteil umfasst ein prd-post Design mit drei Messzeitpunkten. Bei der
Vorstellung des Patienten in der Bereitschaftsdienstpraxis wurde dieser iiber das Projekt
informiert und seine Teilnahmebereitschaft zur Inanspruchnahme einer Videosprechstunde
erfragt. Stimmte der Patient der Teilnahme zu, so wurde ihm die Einwilligungserklarung sowie
Schweigepflichtsentbindung ausgehdndigt. AuBerdem erhielt der Patient den ersten Teil des
Fragebogens, den er wihrend seiner Wartezeit bearbeitete. Daran anschlieBend erfolgte im

Behandlungszimmer zundchst eine telemedizinische Videosprechstunde (iiber den
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Videosprechstundenanbieter ~ Patientus)  mit dem  diensthabenden  Arzt  der
Bereitschaftsdienstpraxis, welcher sich in einem anderen Behandlungszimmer (als der Patient)

befand.

Nach der Videosprechstunde fiillten sowohl der Patient als auch der behandelnde Arzt einen
Fragebogen aus. Infolgedessen erfolgte mit demselben Arzt eine personliche Behandlung des
Patienten, woraufhin sich nochmals eine Befragung beider hinsichtlich der subjektiven

Einschétzung des Behandlungsergebnisses anschloss.

Der genaue Projektablauf ist nachfolgend (vgl. Abbildung 11) schematisch dargestellt.

2. Teil 3. Teil
. . Patientenfragebogen o Patientenfragebogen
1. Teil Durchfithrung & Personliche &
Patientenfragebogen Videosprechstunde Behandlung :
1. Teil 2. Teil
Arztfragebogen Arztfragebogen

Abbildung 11: Zeitlicher Ablauf der Videosprechstunde und zugehérige Befragungen

(Quelle: Eigene Darstellung)

4.2.2 Material

Insgesamt wurden bei den beiden Projektteilen verschiedene Fragebdgen verwendet: Bei der
theoretischen Patientenbefragung (Projektteil 1) bearbeitete der Patient vor der Behandlung
einen Fragebogen und nach dem Arztkontakt wurde ein weiterer von dem entsprechenden
Behandler ausgefiillt. Dabei kamen zwei verschiedene Versionen zum Einsatz, was abhédngig
davon war, ob sich der Patient in der Bereitschaftsdienstpraxis oder in der Notaufnahme befand.
Bei dem Projektteil zur praktischen Umsetzung einer Videosprechstunde (Projektteil 2) kam
ein dreiteiliger Patientenfragebogen zum Einsatz sowie ein zweiteiliger Fragebogen fiir den

Arzt (nach Durchfiihrung der videotelefonischen und der personlichen Behandlung).

Die eingesetzten Fragebogen werden im Folgenden nidher erldutert und sind dem Anhang (ab

Seite 93) zu entnehmen.
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Patientenfragebogen

Projektteil 1: Theoretische Patientenbefragung zur Videosprechstunde

Der Patientenfragebogen wurde eingesetzt, um die Meinung des Patienten zur Nutzung einer
Videosprechstunde im Hinblick auf seine aktuelle Symptomatik, aber auch hinsichtlich seiner

generellen Haltung diesbeziiglich, zu erfassen.

Dementsprechend wurde ein Patientenfragebogen mit insgesamt 15 Items entworfen, die
hauptséchlich im Multiple-Choice-Antwortformat konzipiert wurden und an entsprechenden
Stellen freie Ergdnzungsmoglichkeiten vorsahen. Es gab zwei verschiedene Ausfiihrungen: ein
Fragebogen war fiir die Patienten der Bereitschaftsdienstpraxen, beziehungsweise ein anderer
fiir die Patienten der Notaufnahme. Inhaltlich bestanden zwischen diesen Fragebogen keine

Unterschiede, sondern lediglich die Bezeichnung der medizinischen Institution war different.

Bei dem Fragebogen wurde zunéchst die Patientenmotivation erfragt, aus welchem Grund sich
der jeweilige Patient in der Bereitschaftsdienstpraxis beziechungsweise in der Notaufnahme
vorstellte. Dabei konnte ausgewdhlt werden, ob der Patient das Ziel hatte, sich
dementsprechend vorzustellen, oder er mdglicherweise seitens des Personals der Notaufnahme
beziehungsweise der Bereitschaftsdienstpraxis, zugeteilt wurde. Auflerdem wurde eingangs
auch das Transportmittel zum Krankenhaus erfragt, wie ebenfalls die dazugehdrige

Transportzeit.

Inhaltlich sollte zu Beginn angegeben werden, welche Symptome vorliegen und weshalb der
Patient aktuell drztlich vorstellig wurde. Dabei konnte der Patient bis zu neun Organbereiche
auswéhlen, bei denen akut Beschwerden bestanden (Magen-Darm, Lunge, Herz-Kreislauf,
Neurologisch, Urologisch, Gynikologisch, Psychisch, Orthopéddisch, Sonstiges) und konnte
entsprechend dazu insgesamt 32 mdgliche Symptome im Detail ankreuzen, sofern diese
zutrafen. Daran ankniipfend konnte der Patient mittels fiinffach gestuftem Antwortformat
angeben, wie lange die Beschwerden bereits persistieren, wobei zwischen dem Minimum
,weniger als 12 Stunden* bis hin zu ,ldnger als 3 Wochen* als Maximum gewéhlt werden
konnte. Daran anschlieend wurde die Selbsteinschitzung als Notfall abgefragt und ob Sorgen
dahingehend bestehen, dass die vorliegenden Symptome Indizien einer lebensbedrohlichen

Erkrankung sein konnten.

In einem weiteren Schritt wurde mittels sechsstufigem Antwortformat erfasst, ob und wann der

Patient sich mit den jeweiligen Symptomen bereits in Behandlung befand (,,innerhalb der
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letzten 3 Tage®, ,,innerhalb der letzten 7 Tage®, ,,innerhalb der letzten 2 Wochen®, ,,innerhalb
des letzten Monats®, ,,innerhalb der letzten 3 Monate®, ,ldnger als 3 Monate®). Im weiteren
Verlauf des Fragebogens wurde die Moglichkeit einer Videosprechstunde thematisiert, wobei
zunichst dem Patienten kurz beschrieben wurde, wie sich eine Videosprechstunde hinsichtlich
der Umsetzung praktisch gestalten wiirde: Vom Prinzip wiirden Sie sich, wenn jetzt Ihre
Beschwerden zuhause aufgetreten sind, an Ihren Computer/Tablet etc. setzen, sich in einem
Internetportal anmelden und innerhalb von 30 Minuten einen Arzt auf dem Bildschirm sehen,
der auch Sie iiber Webcam zuhause vor dem Bildschirm sehen kann. Dann kénnten Sie ihre
aktuellen Beschwerden berichten und gegebenenfalls iiber die Webcam korperliche

Verdnderungen dem Arzt auf dem Bildschirm zeigen.

Auf Basis dessen stand ein dichotomes Antwortformat zur Verfiigung, das sich in Anbetracht
der aktuellen Symptomatik entweder fiir oder gegen die Nutzung einer Videosprechstunde
seitens des Patienten aussprach. Je nach Wahl des Patienten- entweder fiir oder gegen eine
Videosprechstunde in seiner aktuellen Situation- konnten im Anschluss daran Griinde
ausgewahlt werden, die subjektiv als Vorteile (zum Beispiel Wegersparnis oder Zeitersparnis)
beziehungsweise als Nachteile (zum Beispiel fehlende diagnostische Moglichkeiten oder Sorge
um den Datenschutz) empfunden wiirden. Daneben wurde mittels dichotomem Antwortformat
auch abgefragt, ob der jeweilige Patient {iber ein internetfihiges Gerit, eine Webcam und ein
Headset verfiigt. Weiterhin waren Vorerkrankungen, wie auch stattgehabte Operationen
anzugeben. Abschlieend wurde im Patientenfragebogen auBlerdem der Zeitpunkt des letzten
Arztbesuchs (mit einem sechsstufigen Antwortformat) bei einem niedergelassenen Arzt, in
einer Bereitschaftsdienstpraxis, wie auch in einem Krankenhaus, mit den jeweiligen

Symptomen exploriert.

Die mehrfach gestuften Items wurden dahingehend bei der Auswertung beriicksichtigt, als dass
eine geringe Punktzahl mit einer ldngeren Beschwerdepersistenz und einer ferner
zuriickliegenden érztlichen Behandlung assoziiert wurde. Hohere Punktwerte hingegen waren
mit einer kiirzeren Beschwerdepersistenz und einer erhdhten Tendenz zur &rztlichen Abklérung

verkniipft.
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Projektteil 2: Praktische Durchfiihrung einer Videosprechstunde und Patientenbefragung

Der Patientenfragebogen, welcher bei der praktischen Durchfiihrung der telemedizinischen

Videosprechstunde eingesetzt wurde, umfasste insgesamt drei Teile.

Der erste Teil wurde von dem Patienten direkt nach der Anmeldung ausgefiillt und enthielt,
analog des Fragebogens aus dem ersten Projektteil, Fragen mit einem Multiple-Choice-
Antwortformat zu den aktuellen Beschwerden, der Zeitdauer der Beschwerdepersistenz, der
Selbsteinschiatzung als Notfall, der Sorge einer lebensbedrohlichen Erkrankung,
Vorerkrankungen sowie die Frage nach einer vorherigen Behandlung wegen ebendiesen
Symptomen. Des Weiteren gab es Fragen mit einer unipolaren numerischen Ratingskala (von
0 bis 5) als Antwortformat, auf welcher der Patient im Hinblick auf seine aktuellen
Beschwerden einschétzen sollte, inwiefern ihn diese beunruhigen, einschrinken und wie stark
die Beschwerdeintensitit war. AuBBerdem wurde der Patient dahingehend befragt, ob er sein
medizinisches Problem nur im personlichen Arztkontakt fiir 16sbar hédlt. Dabei konnte der

Patient bei einem dichotomen Antwortformat zustimmen oder ablehnen.

Nach der Videosprechstunde bearbeitete der Patient den zweiten Teil des Fragebogens, welcher
Fragen zu der durchgefiihrten Videosprechstunde enthielt, wie etwa die Zufriedenheit des
Patienten nach der videotelefonischen Behandlung oder auch danach, wie stark ihn die
Beschwerden aktuell noch beunruhigten. Auch bei diesen Ratingskalen konnte der Patient je
nach Zutreffen zwischen 0 und 5 wihlen, wobei 0 ,gar nicht“ und 5 ,extrem stark®
reprasentierte. Weitehin sollte der Patient im Rahmen dieses Fragebogenteils verschiedene
Aussagen zu der durchgefiihrten Videosprechstunde bewerten (dichotomes Antwortformat mit
,Ja“ und ,nein®), etwa ob der Patient das Gefiihl hatte, dass der behandelnde Arzt das
Patientenanliegen verstanden hat oder ob der Patient die Mdglichkeit einer Videosprechstunde
auch von zu Hause aus genutzt hitte, um nur einige Fragebogenitems exemplarisch an dieser
Stelle zu erwédhnen. Dariiber hinaus bekam der Patient zwei Symptomkataloge vorgelegt und
sollte auswihlen, fiir welche Symptome er sich eine solche Videosprechstunde vorstellen
konnte, um auf einen personlichen Arztkontakt génzlich zu verzichten, beziehungsweise fiir
welche Beschwerden er sich eine Videosprechstunde als Erstbehandlung vorstellen konnte, bis

eine personliche Behandlung bei seinem Hausarzt erfolgen wiirde.

Der letzte Teil des Patientenfragebogens beinhaltete ebenfalls numerische Ratingskalen (von 0

bis 5) und zielte auf die Zufriedenheit der personlichen Behandlung sowie auf die Frage,

inwiefern der Patient nach der personlichen Behandlung wegen seinen Beschwerden beunruhigt

war und sich eingeschrankt fiihlte. AbschlieBend gab es auch bei diesem Fragebogenteil
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Aussagen, welche der Patient entweder bejahen oder verneinen konnte. Inhaltlich wurde dabei
beispielsweise erfragt, ob der Patient nach der persénlichen Behandlung das Gefiihl hatte, sich
besser verstdndlich machen zu kdnnen oder ob im Nachhinein dem Patienten ausschlielich der

Videokontakt gereicht hitte.

Arztfragebogen

Projektteil 1: Theoretische Patientenbefragung zur Videosprechstunde

Nach der Behandlung des jeweiligen Patienten erfolgte die Bearbeitung eines drztlichen
Fragebogens, welcher sechs Fragen umfasste. Dabei handelte es sich um ein kombiniertes

Design von offenem und geschlossenem Antwortformat.

Zu Beginn wurde auf dem Arztfragebogen die Diagnose erfasst, weshalb sich der jeweilige
Patient in notfallméaBige drztliche Behandlung begab. Daran anschlieBend erfolgte die drztliche
Einschétzung dariiber, ob es sich bei dem Patienten um einen akut behandlungsbediirftigen
Notfall handelte und ob der Patient mit seiner Symptomatik auch hétte zuwarten konnen, bis
eine drztliche Vorstellung beim niedergelassenen Kollegen werktags moglich gewesen wire.
Dabei wurde ein dichotomes Antwortformat mit den Ausprigungen ,,ja“ und ,,nein“ verwendet.
Die darauffolgende Frage zielte auf die subjektive &rztliche Einschidtzung, ob der Arzt das
vorhandene Beschwerdebild videotelefonisch hitte behandeln konnen. Hier konnte der Arzt
zwischen folgenden Antwortoptionen wéhlen: ,Nur als Erstbehandlung bis ein
niedergelassener Facharzt den Patient tibernimmt®, ,,Die komplette Behandlung der aktuellen
Symptome wire via Videosprechstunde moglich gewesen* oder ,,Eine Videobehandlung wére
aus meiner Sicht bei diesem Patient/Patientin nicht moglich gewesen®. Sofern die letzte Option
zutraf, konnte als Freitext angegeben werden, aus welchen Griinden eine Behandlung mittels
Videosprechstunde in diesem Fall als nicht moglich eingeschitzt wurde. Im Anschluss daran
erfolgte die drztliche Bewertung, ob sich der Patient wihrend der Behandlung auffillig verhielt
und konnte neben den Antwortmdglichkeiten ,dngstlich® und ,nervos“ noch weitere
Auffilligkeiten frei ergénzen. Die letzte Frage des drztlichen Fragebogens beabsichtigte in
Erfahrung zu bringen, ob der Patient vormals in der jeweiligen Bereitschaftsdienstpraxis
beziehungsweise Notaufnahme vorstellig war und mit welchen Diagnosen. Ebenso konnte an
dieser Stelle eine Einschétzung drztlicherseits erfolgen, ob es sich dabei um eine notfallméBige

Patientenvorstellung handelte.
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Projektteil 2: Praktische Durchfiihrung einer Videosprechstunde und Patientenbefragung

Im Rahmen der praktischen Durchfiihrung der Videosprechstunde mit anschlieBender
personlicher Behandlung, erfolgte die erste drztliche Befragung zwischen der
Videosprechstunde und der personlichen Behandlung des Patienten. Dabei sollte im
Fragebogen zunéchst als Freitext angegeben werden, welche Diagnosen der Patient hatte. Daran
anschlieend bewertete der behandelnde Arzt einige Aussagen dichotomisiert nach Zutreffen,
wie beispielsweise ob sich das medizinische Problem des Patienten fiir eine Videosprechstunde
eignete oder ob die Videosprechstunde vorzeitig beendet werden musste. Weiterhin sollte der
Arzt auf einer numerischen unipolaren Ratingskala (von 0 bis 5) beurteilen, wie er die
Schwierigkeit zur jeweiligen Diagnosestellung empfand sowie eine Bewertung dariiber
abgeben, wie sicher er sich mit der gestellten Diagnose war. AuBlerdem wurden die
Behandlungsmoglichkeiten fiir die gestellte Diagnose iiber Video erfragt, wie ebenfalls den
arztlichen Eindruck, wie zufrieden der Patient nach erfolgter Videosprechstunde schien. Des
Weiteren gab es eine Frage dazu, ob der Arzt einschétzte, den Patienten ausreichend iiber Video

untersucht zu haben oder noch weitere Untersuchungen erforderlich gewesen wéren.

Der zweite Teil des drztlichen Fragebogens wurde nach der personlichen Behandlung bearbeitet
und erfragte, ob die zundchst per Video gestellte Diagnose durch die personliche Behandlung
gedndert wurde. Weiterhin sollte die Schwierigkeit der Diagnosestellung per Video mit der
Diagnosestellung im personlichen Patientenkontakt verglichen werden. Dabei gab es ein
gestuftes Antwortformat, bei dem der Arzt diese als ,,viel schwieriger, ,,gleiche Schwierigkeit*
und ,,viel leichter* bewerten konnte. Dariiber hinaus wurde erfragt, inwiefern er nach der
personlichen Behandlung die Patientenzufriedenheit einschétzte und wie sicher er sich mit der
gestellten Diagnose war. Auch das Antwortformat dieser Fragen reprisentierte eine unipolare
numerische Ratingskala von 0 bis 5. Abschliefend gab es ebenfalls bei diesem Fragebogenteil
mehrere Aussagen, welche mit ,,ja“ oder ,,nein“ beantwortet werden sollten, wie etwa die Frage
danach, ob eine kérperliche Untersuchung vor Ort unabdingbar war oder eine Uberweisung an
eine Fachabteilung erfolgte. Aulerdem sollte beurteilt werden, ob das medizinische Problem
im Rahmen der Videosprechstunde vollstindig gelost werden konnte und die
Dringlichkeitseinschdtzung nach der personlichen Behandlung von der -eingestuften

Dringlichkeit, basierend auf der Videosprechstunde, divergierte.
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4.2.3 Auswertung

Die Auswertung der Rohdaten erfolgte mittels Zahlenwerte, die mit dem Programm IBM SPSS
Version 25 ausgewertet und auf Signifikanzen iiberpriift wurden. Dabei wurde durchgéngig ein
fiinfprozentiges Signifikanzniveau zugrunde gelegt. Die eingesetzten statistischen Verfahren

sind dem Kapitel 5 (ab Seite 52) ausfiihrlich zu entnehmen.
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5  Ergebnisse

Projektteil 1: Theoretische Patientenbefragung zur Videosprechstunde

1. Videosprechstunde als Moglichkeit zur Verringerung des erhohten Patientenaufkommens

Zunichst sollte deskriptiv dargestellt werden, ob Videosprechstunden zur Reduktion des
erhohten Patientenaufkommens in Notfalleinrichtungen beitragen konnten, worauf die aktuelle

Befundlage vermuten ldsst (vgl. Guss et al., 2016).

Somit wurde aus dem Fragebogen das Item beriicksichtigt, welches erfragte, ob der Patient
wegen seines derzeitigen Beschwerdebildes, weshalb er akut &rztlich vorstellig wurde, eine
Behandlung mittels Videosprechstunde als Alternative in ebendieser Situation in Anspruch

genommen hitte.

Insgesamt bewerteten 723 Patienten diese Frage und es konnte herausgestellt werden, dass 141
Patienten (= 19,5%) die Videosprechstunde als Alternative in Anspruch genommen hétten,
wohingegen 582 Patienten dennoch eine personliche Vorstellung in einer Notfalleinrichtung
praferierten (= 80,5%). AuBerdem stimmten von 541 Patienten 73,4% dafiir, dass sie eine
Videosprechstunde auch nutzen wiirden, wenn der sie behandelnde Arzt ihnen fremd wire.
Lediglich 26,6% der Befragten wiirden von einer Videosprechstunde ausschlieBlich dann

Gebrauch machen, wenn sie den behandelnden Arzt durch vorherigen Kontakt bereits kennen.

Insofern kann konstatiert werden, dass knapp jeder Fiinfte die Videosprechstunde als
Alternative zur personlichen Vorstellung in einer Notfalleinrichtung in Anspruch genommen

hétte.

Aufgesplittet nach den verschiedenen Patientengruppen sprachen sich 30 von 131 Patienten
(=22,9%) ohne Prdferenz den Behandlungsort betreffend, 64 von 277 Patienten (= 23,1%) aus
der Gruppe Bereitschaftsdienstpraxis sowie 47 von 315 Patienten (= 14,9%) aus der Gruppe
Notaufnahme fiir die Inanspruchnahme einer Videosprechstunde anstelle einer personlichen

Arzt-Konsultation aus (vgl. Abbildung 12).
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Hiufigkeit Zustimmung bzw. Ablehnung einer Videosprechstunde als Alternative
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"Ohne Priferenz" "Bereitschaftsdienstpraxis" "Notaufnahme"

Abbildung 12: Gruppenvergleich Zustimmung bzw. Ablehnung zur Videosprechstunde
(Quelle: Eigene Darstellung)

Weiterhin sollte untersucht werden, ob hinsichtlich der Bereitschaft zur Nutzung einer
Videosprechstunde beziiglich der aktuellen Beschwerden zwischen den drei Substichproben
(ohne Prdferenz, Bereitschaftsdienstpraxis und Notaufnahme) signifikante Unterschiede
herausstellbar sind. Dabei wird unter Beriicksichtigung von Vorbefunden (vgl. z.B. Seeger et
al., 2017) angenommen, dass die Gruppe Notaufnahme eine signifikant geringere Bereitschaft

zur Nutzung der Videosprechstunde als Alternative zur personlichen Behandlung aufweist.

Um dies zu untersuchen, wurde ein Chi-Quadrat-Test zur Signifikanzpriifung mit den Variablen
Gruppe (Patienten welche sich ohne Prdferenz beziiglich des Behandlungsortes vorstellten,
Bereitschaftsdienstpraxis und Notaufnahme) und Nutzung einer Videosprechstunde als
Alternative mit den aktuellen Beschwerden (,ja‘“ vs. ,,nein®) durchgefiihrt. Dabei konnte ein
signifikanter Unterschied (p = 0,024, N = 723, davon 315 aus der Gruppe Notaufnahme, 277
aus der Gruppe Bereitschaftsdienstpraxis und 131 Patienten ohne Prdferenz) beziiglich der
Bereitschaft zur Inanspruchnahme einer Videosprechstunde, anstelle der erfolgten personlichen
Arztkonsultation, herausgestellt werden. Post hoc wurden weitere Chi-Quadrat-Tests

durchgefiihrt, um ndher zu spezifizieren, zwischen welchen Gruppen die Signifikanz besteht.

In diesem Zusammenhang wurden drei Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt: zwischen der Gruppe
Notaufnahme und ohne Priferenz (p = 0,054) zwischen der Gruppe Bereitschaftsdienstpraxis

und ohne Prdferenz (p=1,00) sowie zwischen den Gruppen Notaufnahme und
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Bereitschafisdienstpraxis (p = 0,011). Dabei stellte sich dar, dass der signifikante Unterschied
beziiglich der Videosprechstunde als Alternative zur personlichen Vorstellung zwischen den
Patienten, welche die Intention hatten, sich in der Notaufnahme behandeln zu lassen sowie den
Patienten, welche die Bereitschaftsdienstpraxis aufsuchen wollten, besteht. In Anbetracht der
zuvor durchgefiihrten deskriptiven Statistik kann konstatiert werden, dass Patienten aus der
Gruppe Notaufnahme mit ihrer jeweiligen Symptomatik signifikant seltener eine
Videosprechstunde als Alternative zur personlichen Vorstellung in Anspruch nehmen wiirden,
als es Patienten aus der Gruppe Bereitschaftsdienstpraxis beabsichtigten. Lediglich 14,9% der
Patienten aus der Gruppe Notaufnahme wiirden eine Videosprechstunde als Alternative nutzen,
wohingegen 23,1% der Patienten aus der Gruppe Bereitschaftsdienstpraxis das
telemedizinische =~ Angebot favorisieren wiirden. Insofern ist das Ergebnis als
hypothesenkonform zu bewerten. Explorativ wurde in diesem Zusammenhang ebenfalls
untersucht, ob dieses Ergebnis unabhingig von dem aktuellen Beschwerdebild des Patienten ist
und sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ohne Prdferenz,
Bereitschaftsdienstpraxis und Notaufnahme beziiglich der Inanspruchnahmebereitschaft fiir
eine Videosprechstunde nachweisen ldsst. Dazu wurde erneut ein univariater Chi-Quadrat Test

durchgefiihrt, welcher sich jedoch als nicht signifikant herausstellte (p = 0,305).

2. Symptome, fiir welche die Befragten eine Videosprechstunde nutzen wiirden

Zu der Fragestellung, fiir welche Symptome sich Patienten die Nutzung einer
Videosprechstunde gut vorstellen konnten, kann auf Basis der bisherigen Befundlage davon
ausgegangen werden, dass vor allem Psychische Symptome sowie Hauterkrankungen genannt
wiirden (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015). Als weniger oft ist die Zustimmung fiir
Augenbeschwerden wie auch fir Verletzungen und Orthopddische Beschwerden zu erwarten
(vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015). An dieser Stelle muss erwédhnt werden, dass der in
vorliegender Studie eingesetzte Fragebogen sowohl Oberbegriffe wie beispielsweise
Psychische Symptome umfasste und passend dazu nochmals einige Symptome im Detail
enthielt, welche die Patienten auswéhlen konnten. Wie die Praxis zeigte, war das
Ankreuzverhalten der Patienten sehr inkonsistent. Wahrend einige Patienten ausschlieBlich nur
Oberbegriffe ankreuzten, wéhlten andere Patienten durchgingig nur Einzelsymptome und
andere Patienten kombinierten ihre Auswahl. Dem Rechnung tragend, wurde bei der
Auswertung eine neue Variable erstellt, die als zutreffend galt, sofern entweder der Oberbegriff
oder mindestens ein Einzelsymptom in der entsprechenden Kategorie ausgewéhlt wurde. Als

unzutreffend wurde die Variable gewertet, wenn in der jeweiligen Beschwerdekategorie
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keinerlei Auswahl (weder Oberbegriff noch Einzelsymptom) erfolgte. Zunidchst sollte
deskriptiv dargestellt werden, fiir welche Symptome sich die Patienten (N = 583) generell eine
Videosprechstunde, anstelle eines personlichen Besuchs in einer Notfalleinrichtung, vorstellen

konnten’ (vgl. Abbildung 13).

Symptome fiir Inanspruchnahme einer Videosprechstunde

Abbildung 13: Symptome fiir Inanspruchnahme einer Videosprechstunde
(Quelle: Eigene Darstellung)

Auf deskriptiver Ebene stellten sich Magen-Darm-Symptome mit 41,5% als die Symptome dar,
fiir welche am héufigsten eine Videosprechstunde genutzt wiirde, anstelle einer personlichen
Vorstellung in einer Notfalleinrichtung. Am zweithdufigsten wiirden Halsschmerzen (mit
26,3%), an dritter Stelle Orthopddische Symptome (mit 22,8%), gefolgt von Psychischen
Symptomen (mit 21,5%) fiir eine Videosprechstunde als Anlass genommen. Hauterkrankungen
wiirden lediglich zu 14,1% im Rahmen einer Videosprechstunde vorgestellt. Mit einer
Hiufigkeit von weniger als 10% wiirden Patienten Verletzungen/offene Wunden (mit 8,2%),

Herzkreislauf-Symptome (mit 6,2%), Sehstérungen (mit 5,0%) sowie Gyndkologische

5 Bei der Nacherhebung wurde im Fragebogen als Symptom ,,Insektenbiss* erginzt; aufgrund der geringen Anzahl
an Fragebogen mit diesem Item wurde an hiesiger Stelle die Auswahl des Items von lediglich 3 Patienten aufler
Acht gelassen
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Symptome (mit 4,5%) telemedizinisch behandeln lassen. Noch geringer lagen die Prozentsétze
fiir Vergiftungen (mit 1,9%) und der Uberdosis an Medikamenten (mit 2,2%). Insgesamt stellten

sich die Ergebnisse teilweise als hypothesenkonform dar.

Neben der deskriptiven Analyse sollte in explorativer Weise untersucht werden, ob es
unabhingig der jeweiligen Krankheitssituation signifikante Unterschiede hinsichtlich der
Zustimmung einzelner Symptome (verglichen mit dem Mittelwert) gibt. Im Mittel wiirden
14,3% der Patienten fiir verschiedene Symptome eine Videosprechstunde nutzen und
durchschnittlich 85,7% eine Videosprechstunde ablehnen. In diesem Kontext wurde auf Basis
der Mittelwerte ein Chi-Quadrat-Test (als Test auf Verteilung) durchgefiihrt. Dabei wurde
untersucht, ob sich ein Symptom signifikant von der mittleren Zustimmungsbereitschaft von
14,3% und der Ablehnungsbereitschaft von 85,7% differenzierte. Als Ergebnis stellten sich fiir
folgende Symptombereiche Signifikanzen (alle p-Werte < 0,001) dar:

e Magen-Darm-Symptome

o Herzkreislauf- Symptome

e Neurologische Symptome

o Gyndkologische Symptome
e Psychische Symptome

o  Orthopddische Symptome

o Verletzungen/offene Wunde
e Halsschmerzen

o Sehstorungen

o Vergiftungen

o Uberdosis an Medikamenten

Anhand der erwarteten und beobachteten Haufigkeiten kann geschlussfolgert werden, dass
Magen-Darm-Symptome, Neurologische Symptome, Psychische Symptome, Orthopddische
Symptome sowie Halsschmerzen, bemessen am Durchschnitt, signifikant hdufiger fiir die
Behandlung mittels Videosprechstunde genutzt wiirden, anstelle einer personlichen
Konsultation in einer Notfalleinrichtung. Signifikant seltener wiirden hingegen Gyndkologische
Symptome, Herzkreislauf-Symptome, Verletzungen/offene Wunden, Sehstorungen sowie
Vergifiungen und die Einnahme einer Uberdosis an Medikamenten als Anlass fiir eine

videotelefonische Behandlung genommen.
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3. Symptome, fiir welche die Arzte eine Videosprechstunde als realisierbar einschétzen

Wie  Vorbefunde  zeigen, konnen aus  medizinischer  Sicht gerade  bei
Psychischen/Psychiatrischen Erkrankungen und Hauterkrankungen positive
Behandlungseffekte mittels Videosprechstunden nachgewiesen werden (vgl. Elsner et al., 2018;
Lee et al., 2015; Lee et al., 2018; Wickstrom et al., 2018). Nachdem zuvor die Patientensicht
niher untersucht wurde, sollte nun analysiert werden, fiir welche Diagnosen Arzte eine
Behandlung mittels Telemedizin als mdglich einschétzten. Insgesamt wurden alle
medizinischen Diagnosen acht Kategorien zugeordnet, die Gegenstand der Auswertung waren.
Folgende Kategorien wurden diesbeziiglich differenziert: Musculoskelettale Erkrankungen,
Kopf-Hals-Bereich, Haut und Wunden, Abdomen, Chronische Erkrankungen, Thorax,
Urogenitaltrakt und Generalisierte Infektionen. In anschlieBender Tabelle (vgl. Tabelle 3) sind

die relativen Haufigkeiten der einzelnen Kategorien dargestellt.
Tabelle 3: Erkrankungsbereiche mit Hdiufigkeit (N = 754)

(Quelle: Eigene Darstellung)

Kategorie Hiufigkeit
Musculoskelettale Erkrankungen 39,2%
Kopf-Hals-Bereich 17,2%
Haut und Wunden 17,1%
Abdomen 6,8%
Chronische Erkrankungen 5,4%
Thorax 5,0%
Urogenitaltrakt 4,7%
Generalisierte Infektionen 4,7%

Beziiglich der medizinischen Einschédtzung wurde differenziert, ob eine Videosprechstunde
lediglich als Erstbehandlung moglich wire, oder ob sich dementgegen die gesamte Behandlung
fiir eine Videosprechstunde eignen wiirde. Eine weitere Antwortalternative war die Aussage,

dass keine Videosprechstunde durchfiihrbar wire. Auf deskriptiver Ebene kann nachvollzogen
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werden, dass fiir alle Kategorien die Option ,,Video nicht moglich® mit 56,1% am héufigsten

ausgewahlt wurde (vgl. Tabelle 4).

Am zweithdufigsten wurde bei den meisten Kategorien beurteilt, dass eine Videobehandlung
nur zur Erstbehandlung dient. Bei den Kategorien Abdomen, Chronische Erkrankungen und
Haut und Wunden wurde hingegen als hiufiger eingeschétzt, dass die komplette Behandlung
mittels Videosprechstunde erfolgen konnte, als nur zur Erstbehandlung (4bdomen: Video
komplett moglich: 21,6% vs. Video nur als Erstbehandlung: 11,8%; Chronische Erkrankungen:
25% vs. 12,5%; Haut und Wunden: 23,4% vs. 21,1%).

Tabelle 4: Kreuztabelle: Méglichkeit zur Videosprechstunde und kategorisierte Diagnose
(N =754) (Quelle: Eigene Darstellung)

Videosprechstunde moglich? * Kategorisierte Diagnose Kreuztabelle

Kategorisierte Diagnose
Musculo-
Kopt- skelettale Chron.
Hals- Urogeni- Erkan- General. Erkran- | Haut &
Bereich | taltrakt Abdomen | Thorax | kungen Infektionen | kungen Wunden [ Gesamt
Nur  als | Anzahl 41 10 6 8 100 10 5 27 207
Erstbe-
handlung % 31,8% 27,8% 11,8% | 21,1% 33,7% 28,6% 12,5% 21,1% | 27,5%
zﬁl‘fl‘fi‘fpr“h Komplett | Anzahl 22 8 11 3 37 3 10 30 124
A moglich
moglich? % 17,1% |  222%|  21,6%| 7.9% 12,5% 8.6%| 250%| 234%| 164%
Nicht Anzahl 66 18 34 27 160 22 25 71 423
moglich
% 51,2% 50,0% 66,7% | 71,1% 53,9% 62,9% 62,5% 55,5% | 56,1%
Gesamt Anzahl 129 36 51 38 297 35 40 128 754
% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Die Annahme, dass sich insbesondere Psychische/Psychiatrische Symptome und
Hauterkrankungen aus érztlicher Sicht flir Videosprechstunden eignen, kann auf Basis der
deskriptiven Analyse bestdtigt werden. Fiir den Kopf-Hals-Bereich, bei welchem die
Psychischen/Psychiatrischen Symptome inkludiert sind, konnte eine Zustimmung zur
Behandlung mittels Videosprechstunde von insgesamt 48,9% beobachtet werden. Dabei
stimmten die Arzte bei 31,8% der Diagnosen, dass ebendiese Beschwerden als Erstbehandlung
videotelefonisch hétten behandelt werden konnen, wohingegen bei 17,1% der Beschwerden
eine komplette Behandlung mittels Videosprechstunde als moglich gehalten wurde.

Hauterkrankungen wurden insgesamt mit 44,5% als videotelefonisch behandelbar eingeschétzt.
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Somit zdhlten Psychische/Psychiatrische Symptome, Hauterkrankungen, Musculoskelettale
Erkrankungen, neben Erkrankungen den Urogenitaltrakt betreffend, zu den Kategorien, welche
sich aus drztlicher Sicht am besten fiir eine Videosprechstunde eignen. Hinsichtlich der
verschiedenen Symptome erwies sich in der schlieBenden Statistik ein Chi-Quadrat-Test als

signifikant (p = 0,003).

4. Ubereinstimmende Einschitzung von Arzt und Patient

An dieser Stelle soll untersucht werden, ob die hier erhobenen Daten konsistent mit dem
aktuellen Forschungsstand sind. Dieser legt nahe, dass eine Vielzahl der Patienten keinen akut
behandlungsbediirftigen Notfall darstellte, sich selbst aber als solchen einschitzte (vgl. z.B.
Scherer et al., 2017).

Bei vorliegender Studie wurde ein McNemar-Test fiir verbundene Stichproben eingesetzt. Im
Rahmen dessen wurde aus dem Patientenfragebogen die Variable Selbsteinschdtzung als
Notfall herangezogen sowie das dquivalente Item aus dem &rztlichen Fragebogen. Dabei
wurden beide Items mit ,,ja“ und ,,nein* codiert. Bei der Analyse, im Rahmen derer alle drei
Gruppen (Patienten ohne Prdferenz, Bereitschaftsdienstpraxis sowie Notaufnahme)
zusammen einbezogen wurden, lief sich ein hochsignifikanter Effekt herausstellen (p <
0,001). Dabei schitzen sich insgesamt 27,9% der Patienten als Notfdlle ein, wohingegen die
befragten Arzte lediglich bei 15,9% der Patienten einen dringenden Handlungsbedarf sahen.
Analysiert nach den verschiedenen Stichproben konnte lediglich fiir die Gruppe Notaufnahme
eine Signifikanz diesbeziiglich gefunden werden (p < 0,001) (9,1% vs. 32,6%), wobei sich die
Patienten, verglichen mit der drztlichen Einschédtzung, ebenfalls beziiglich ihrer Dringlichkeit
iiberschatzten.

Die gefundenen Ergebnisse sind somit als hypothesenkonform zu bewerten. An dieser Stelle
kann daran anschlieBend deskriptiv die Haufigkeit beziiglich der drztlichen Einschitzung,
dass der Patient mit seinen Beschwerden zuwarten und werktags bei seinem Hausarzt
vorstellig hitte werden kénnen, berichtet werden. In diesem Kontext waren 53,7% der Arzte
der Meinung, dass werktags eine Vorstellung beim Hausarzt durchaus moglich gewesen wire.
Zu der explorativen Fragestellung, inwiefern die Bereitschaft zur Inanspruchnahme einer
Videosprechstunde mit der drztlichen Einschitzung hinsichtlich der Behandlungsmdglichkeit
iibereinstimmt, wurde ebenfalls ein McNemar-Test fiir verbundene Stichproben durchgefiihrt.

Die Antwortoptionen des Items beziiglich der Behandlungsmoglichkeit iiber Video wurden
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gruppiert und die aufgefiihrten Optionen ,,nur als Erstbehandlung via Video* beziechungsweise
,komplette Behandlung via Video mdglich* zusammengefasst, und der Aussage, dass ,,keine
Videosprechstunde moglich ist, gegeniibergestellt. Dabei konnte gezeigt werden, dass der
Anteil von Patienten, welcher eine Videosprechstunde befiirwortete und die Arzte jedoch eine
solche ablehnten, 8,7% betrug. Demgegeniiber wurden in 33,1% der Félle &rztlicherseits die
jeweiligen Symptome als videotelefonisch behandelbar eingeschétzt, wohingegen die
Patienten eine solche Behandlungsform allerdings nicht in Betracht zogen (p < 0,001).

Auf der Ebene der drei Substichproben zeigte sich fiir alle Gruppen ein signifikantes Ergebnis
(Patienten ohne Prdferenz: p < 0,001; 10,3% vs. 31,7%; Bereitschaftsdienstpraxis: p < 0,001;
10,0% vs. 32,2%; Notaufnahme: p <0,001; 6,8% vs. 34,5%).

Auf Basis dessen kann resiimiert werden, dass Patienten die videotelefonischen
Behandlungsmoglichkeiten im Vergleich zur drztlichen Ansicht signifikant unterschétzten,

was fiir alle Substichproben und die Gesamtstichprobe gefunden werden konnte.

5. Herausarbeitung des Profils von einem Patienten einer Notfalleinrichtung mit Bereitschaft

zur Inanspruchnahme einer Videosprechstunde

Auf Basis der bisherigen Befundlage sind kaum Faktoren bekannt, welche tendenziell mit der
Bereitschaft zur Zustimmung/Ablehnung einer Videosprechstunde in Verbindung stehen. In
Anlehnung an Powell et al. (2017) soll das typische ,,Profil*“ von Patienten, welche
Videosprechstunden prinzipiell positiv beziechungsweise negativ gegeniiberstehen,
herausgearbeitet werden. In diesem Kontext wurde das Item aus dem Fragebogen
herangezogen, welches darstellt, ob Patienten prinzipiell eine videotelefonische Behandlung
(unabhéngig der Symptomatik, weswegen sie sich in einer der Notfalleinrichtungen
vorstellten) ablehnen wiirden. In diesem Zusammenhang wurden verschiedene
Vorerkrankungen in die Analyse einbezogen: Herzinfarkte, Schlaganfille, Bluthochdruck,
Diabetes mellitus, Asthma bronchiale, COPD, Depression, Angst/Panikstérung, andere
psychische Erkrankungen und Tumorerkrankungen.

Weiterhin fanden stattgehabte Operationen (differenziert nach geplanten Operationen und
Notoperationen), technische Voraussetzungen (Besitz von Computer, Webcam und Headset)
sowie die Variable Alter Beriicksichtigung in der Analyse. Nach der bisherigen Befundlage
wird angenommen, dass éltere Patienten tendenziell eher Videosprechstunden als

Behandlungsmethode ablehnen (vgl. Schwenninger Krankenkasse, 2017).

- 60 -



Ergebnisse

Fiir die Variablen Vorerkrankungen und Operationen liegen bisher keine Befunde vor,

weshalb eine explorative Untersuchung erfolgte.

Zur Priifung ob die Variablen Vorerkrankungen, Operationen sowie das Alter Pradiktoren zur
Ablehnung einer Videosprechstunde darstellen, wurden zunéchst binire logistische
Regressionen auf univariater Ebene durchgefiihrt. Fiir alle Vorerkrankungen konnten keine
Signifikanzen gefunden werden (Herzinfarkt: p = 0,382; Schlaganfall: p = 0,829;
Bluthochdruck p = 0,115; Diabetes mellitus p = 0,393; Asthma bronchiale p = 0,979;

COPD p = 0,158; Depression p = 0,548; Angst/Panikstérung p = 0,787; andere psychische
Erkrankung p = 0,982; Tumorerkrankung p = 0,464). Hinsichtlich der Signifikanzpriifung fiir
die Variable stattgehabte Operationen konnte ebenfalls kein Effekt nachgewiesen werden (p =
0,876). Bei der differenzierten Betrachtung, ob eine geplante Operation oder eine
Notoperation in der Vergangenheit erfolgte, zeigte sich hingegen ein signifikanter Effekt.
Wohingegen das Item Notoperation nicht signifikant war (p = 0,249), lieB3 sich bei dem Item
geplante Operationen ein bedeutsamer Unterschied (p = 0,036) mit einem Odds Ratio von
0,440 aufweisen. Insofern wird bei stattgehabten geplanten Operationen die Tendenz einer
generellen Ablehnung von Videosprechstunden unwahrscheinlicher. Ebenfalls zeigten die
Items zu den technischen Voraussetzungen einer Videosprechstunde Computer (p < 0,001,
Odds Ratio = 0,270), Webcam (p < 0,001, Odds Ratio = 0,374) sowie Headset (p < 0,001,
Odds Ratio = 0,336) Signifikanzen, sodass sich mit Besitz von technischen Geriten die
Wabhrscheinlichkeit einer generellen Ablehnung von Videosprechstunden reduziert.

Die Variable Alter stellte sich auf univariater Ebene als signifikant dar (p = 0,001). Das Odds
Ratio betrdgt 1,015, womit die Tendenz zur Ablehnung von Videosprechstunden mit
Zunahme des Alters steigt. Insofern kann hypothesenkonform resiimiert werden, dass mit

hoherem Lebensalter Videosprechstunden haufiger abgelehnt werden.

Alle univariat signifikanten Variablen wurden in eine multiple binére logistische Regression
eingeschlossen. Nach Vorwirts- und Riickwirtsselektion (Wald-Methode) ergibt sich das
finale Modell: die Variable Webcam (p < 0,001, Odds Ratio = 0,178) konnte weiterhin als
signifikant herausgestellt werden. Die Variablen Computer (p = 0,095), Headset (p = 0,566),
Alter (p = 0,648) und geplante Operation (p = 0,145) zeigten hingegen keine Signifikanzen
mehr. Somit sind die gefundenen Ergebnisse als teilweise hypothesenkonform zu bewerten,

da lediglich auf univariater Ebene ein Alterseffekt dargestellt werden konnte.
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Beziiglich der ndheren Charakterisierung von Patienten, welche eine Videosprechstunde nicht
pauschal, sondern insbesondere auf ihre jeweilige Krankheitssituation bezogen (in welcher
eine Notfalleinrichtung® aufgesucht wurde) préferiert hitten, wurden ebenfalls die Faktoren
Alter, Vorerkrankungen sowie Operationen beriicksichtigt. Weiterhin wurden die Variablen
Selbsteinschdtzung als Notfall, ob sich der Patient wegen diesen Beschwerden zuvor schon in
Behandlung befand, die Transportart, wie auch die Beschwerdedauer in die Analyse
einbezogen. Dariiber hinaus waren ebenfalls der Zeitpunkt der letzten drztlichen Vorstellung
in einer Praxis bei einem niedergelassenen Arzt, der Zeitpunkt des letzten
Krankenhausbesuchs sowie die stattgehabte Hdufigkeit der in der Vergangenheit erfolgten
Vorstellungen in der jeweiligen Notfalleinrichtung von Relevanz. Daneben inkludierte die
Analyse auch die Variablen zu der technischen Voraussetzung einer Videosprechstunde
(Computer, Webcam und Headset), die Transportzeit sowie die Sorge einer
lebensbedrohlichen Erkrankung.

Nach den Befunden des bisherigen Forschungsstandes liegt der Verdacht nahe, dass
tendenziell dltere Patienten Videosprechstunden eher ablehnen (vgl. Schwenninger
Krankenkasse, 2017). AuBlerdem ist zu erwarten, dass eine kiirzere Transportzeit die
Ablehnung einer Videosprechstunde reduziert und eine Inanspruchnahme begiinstigt, da so
von einer geringeren Zeitersparnis ausgegangen werden kann (vgl. Holderried et al., 2017;
Jury et al., 2013). Weiterhin wird angenommen, dass bei vorliegender Sorge einer
lebensbedrohlichen Erkrankung die Bereitschaft zur Behandlung mittels Videosprechstunden

geringer ausfillt (vgl. Scherer et al., 2017; Schmiedhofer et al., 2016).

Zur Uberpriifung dieser Faktoren wurden zunichst univariate binire logistische Regressionen
gerechnet. Dabei konnte fiir eine Vielzahl von Faktoren keine Signifikanz nachgewiesen

werden (vgl. Tabelle 5 und Tabelle 6).

® Umfasst sowohl die Bereitschaftsdienstpraxen als auch die Notaufnahmen
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Tabelle 5: p-Werte univariate bindre logistische Regressionen (Variablen: Vorerkrankungen

und Operationen) (Quelle: Eigene Darstellung)

Variable Signifikanz
Vorerkrankungen Herzinfarkt p=0,736
Schlaganfall p=0,217
Bluthochdruck p=0,659
Diabetes mellitus p=0,759
Asthma bronchiale p=0,139
COPD p=10,999
Depression p =0,945
Angst/Panikstorung p=0,076
Andere psych. Storung p=0,725
Tumorerkrankung p=0,822
Operation insgesamt p=0,844
geplante OP p=0,784
Notoperation p=0,677

Tabelle 6: p-Werte univariate bindre logistische Regressionen (weitere Variablen)

(Quelle: Eigene Darstellung)

Variable Signifikanz
Alter p=10,348
Vorbehandlung p=0,081
Transportart p=0,323
Beschwerdedauer p=0,788
Zeitpunkt letzter Praxisbesuch p=20,789
Zeitpunkt letzter Krankenhausbesuch p=0,794
Haufigkeit vorherige Vorstellung in Notfalleinrichtung p = 0,660
Transportzeit p=0,583
Sorge einer lebensbedrohlichen Erkrankung p=0,256
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Auch fiir die Variablen Alter (p = 0,348), Transportzeit (p = 0,583) und Sorge einer
lebensbedrohlichen Erkrankung (p = 0,256) konnten entgegen der Hypothesen keine
Signifikanzen gefunden werden.

Lediglich die Variablen Selbsteinschdtzung als Notfall (p < 0,00, Odds Ratio = 2,068) und die
Variablen zur technischen Voraussetzung: Computer (p = 0,042, Odds Ratio = 0,454)
Webcam (p < 0,001, Odds Ratio = 0,322) sowie Headset (p < 0,001, Odds Ratio = 0,432)
zeigten Signifikanzen. Somit wiirde bei einer Selbsteinschdtzung als Notfall die Tendenz zur
Ablehnung einer Videosprechstunde erhoht. Demgegeniiber verringerte sich die Ablehnung
einer Videosprechstunde mit Besitz eines Computers, einer Webcam sowie eines Headsets.
Im Anschluss an die Berechnung erfolgte eine multiple Analyse. Dabei wurde eine binére
logistische Regression vorwirts und riickwirts nach der Wald-Methode vorgenommen. Das
finale Modell zeigt lediglich fiir die Variablen Webcam (p < 0,001) und Selbsteinschiitzung
als Notfall (p = 0,007) Signifikanzen.

Somit sind die Ergebnisse als nicht hypothesenkonform zu erachten, da keinerlei
Signifikanzen hinsichtlich der Variablen Alter, Transportzeit sowie zur Sorge zum Vorliegen

einer lebensbedrohlichen Erkrankung herausgestellt werden konnten.

6. Bewertete Vor- und Nachteile von Videosprechstunden

In Anbetracht der aktuellen Befundlage sollten am hdufigsten eine Zeitersparnis und eine
Wegersparnis als Vorteile von Videosprechstunden ausgewéhlt werden (vgl. Holderried et al.,
2018). Anhand der deskriptiven Statistik ldsst sich zeigen, dass diesen Vorteilen mit Abstand
am haufigsten zugestimmt wurde (Zeitersparnis: 20,0% und Wegersparnis: 17,8%).
Demgegeniiber wurden die fehlende Ansteckungsgefahr durch den Aufenthalt im Wartezimmer
(mit 12,1%) sowie die Anonymitdt gegeniiber anderen Patienten (mit 4,2%) seltener als positiv

bewertet?.

Beziiglich der Nachteile’ zeigte ein Vorbefund (vgl. Holderried et al., 2018) einen
verschlechterten persénlichen Kontakt (mit 71,2%) und die Sorge um den Datenschutz (mit
59,3%). In hiesiger Studie standen die fehlenden diagnostischen Moglichkeiten (mit 64,7%)

hingegen an erster Stelle, gefolgt von einem fehlenden perséonlichen Kontakt (mit 38,9%).

7 Mehrfachnennungen waren im Fragebogen zuléssig

8 Hiufig enthielten sich Patienten bei der Angabe von Vorteilen, sofern vorausgehend eine Videosprechstunde
ablehnend angekreuzt wurde: demnach sind die kumulierten Prozentwerte kleiner als 100 erklérbar

° Mehrfachnennungen waren ebenfalls méglich
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Am seltensten bewerteten die Patienten die Sorge um den Datenschutz (mit lediglich 10,1%)

als Nachteil von Videosprechstunden (vgl. Abbildung 14).

Anzahl Vorteile und Nachteile
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Abbildung 14: Bewertete Vor- und Nachteile von Videosprechstunden aus Patientensicht

(Quelle: Eigene Darstellung)

Projektteil 2: Praktische Durchfiihrung einer Videosprechstunde und Patientenbefragung

7. Bewertung Videosprechstunde und personliche Behandlung im Vergleich

Hinsichtlich der explorativen Fragestellung, ob Unterschiede im Ausmal} der subjektiven
Beunruhigung zwischen dem Ausgangszustand bei Eintreffen in der Bereitschaftsdienstpraxis,
nach der Videosprechstunde sowie nach der personlichen Behandlung bestehen, wurde die
angegebene Likert-Skala des Antwortformats zur Auswertung kategorisiert. Dabei erhielten die
Antwortoptionen 0 bis 3 die Wertung ,,nicht beunruhigt, wohingegen 4 und 5 als ,,beunruhigt*
gewertet wurden. Zur Analyse wurde ein Mc Nemar-Test fiir verbundene Stichproben
herangezogen. Dabei ergab der Vergleich zwischen der subjektiv empfundenen Beunruhigung
bei Eintreffen in der Bereitschaftsdienstpraxis und jener nach der durchgefiihrten

Videosprechstunde eine Signifikanz (p = 0,031). Der Mc Nemar-Test fiir die subjektive
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Beunruhigung nach der Videosprechstunde und nach der personlichen Behandlung zeigte

hingegen keinen statistisch bedeutsamen Effekt (p = 0,375).

Unter Beriicksichtigung der Kreuztabelle stellte sich dar, dass bei Eintreffen in der
Bereitschaftsdienstpraxis die Beunruhigung seitens der Patienten signifikant hoher war, als
nach der durchgefiihrten Videosprechstunde. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass sich die
empfundene Beunruhigung nach Beendigung der Videosprechstunde und nach Abschluss der

personlichen Behandlung nicht signifikant voneinander unterschied.

Beziiglich der gestellten Diagnosen zeigte sich, dass die im Rahmen der Videosprechstunde
gestellte Diagnose bei 82,4% der Patienten auch nach der personlichen Behandlung beibehalten
wurde. Lediglich in 17,6% der Fille fithrte der Arzt nach dem personlichen Patientenkontakt

eine Korrektur der zuvor videotelefonisch gestellten Diagnose durch.

Bei der untersuchten Diagnosesicherheit wurde ebenfalls das Likert-Skalenformat fiir die
Auswertung kategorisiert (0 bis 3: ,unsicher”, 4 und 5: ,sicher”). Mittels Mc Nemar-Test
konnte kein signifikanter Unterschied (p = 0,125) gefunden werden. Dabei betrug die Sicherheit
nach der Videosprechstunde eine korrekte Diagnose gestellt zu haben 58,8%, wohingegen die
gestellte Diagnose in 41,2% der Fille als eher unsicher bewertet wurde. Im Rahmen der
personlichen Behandlung wurden die Diagnosen in 82,4 % der Fille als sicher erachtet und in

17,6 % der Félle mit drztlicher Unsicherheit gestellt.
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6 Diskussion

6.1 Einordnung der Ergebnisse

Wie die bisherige Befundlage darstellt, wurden bis dato noch keine vergleichbaren
Untersuchungen durchgefiihrt. Innovativ ist bei vorliegender Studie die Befragung von
Patienten, welche sich in allgemeinen Notfalleinrichtungen akut vorstellten (nicht etwa nur in
einer fachspezifischen Ambulanz, wie beispielsweise in der Studie von Holderried et al.
(2018)). AuBlerdem zielt die Befragung explizit auf die jeweilige Erkrankungssituation des
Patienten und auf dessen Bereitschaft zur Inanspruchnahme einer Videosprechstunde in
ebendieser Situation. Auch im Hinblick auf die drztliche Befragung stellt die vorliegende Studie
eine Nouveaute dar: es wurden Arzte nach einer konkreten Behandlungssituation befragt, ob
sie diese auch telemedizinisch als durchfiihrbar einschitzen. Ebenfalls als neuartig gestaltete
sich der zweite Teil des Projektes, im Rahmen dessen die Patienten zunéchst videotelefonisch
mit dem Arzt in Kontakt traten und unmittelbar daran anschlieBend eine personliche
Behandlung mit demselben erhielten. Die Ergebnisse der Datenanalyse lassen sich in die

aktuelle Befundlage wie folgt einordnen:

Wie die statistischen Analysen nahelegen, scheinen Videosprechstunden eine niitzliche
Behandlungsform darzustellen, um das hohe Patientenautkommen in Notfalleinrichtungen zu
reduzieren. Haas et al. (2015) bezifferten das jdhrliche Aufkommen von Patienten in
Notaufnahmen auf etwa 20 Millionen, wovon 60% lediglich eine ambulante Behandlung
zukommt. Bringt man die gefundenen Ergebnisse der hiesigen Studie mit dem Gutachten von
Haas et al. (2015) in Zusammenhang, so kann kalkuliert werden, dass durch eine
Videosprechstunde das Patientenautkommen jéhrlich um etwa 4 Millionen reduziert werden
konnte. Somit wiire zu erwarten, dass negative Folgen, die auf der Uberfiillungssituation fuBen,
ebenfalls vermindert wiirden und beispielsweise die Gefahr einer Nichtdiagnose von
Myokardinfarkten verringert werden konnte (vgl. Trzeczak, 2013). Auch aus wirtschaftlicher
Perspektive wiére die Videosprechstunde auf Basis des aktuellen Forschungsstandes zu
befiirworten. Wie Bradford et al. (2014) oder Staicu et al. (2018) darstellten, ist der Einsatz von
Videosprechstunden mit deutlich geringeren Kosten verbunden, als die personliche
Patientenbehandlung. AuBerdem sind Haas et al. (2015) zu entnehmen, dass den
Krankenhdusern aktuell jéhrlich etwa eine Milliarde Euro Kosten entstehen. Insofern wire
einerseits die Behandlungsmethode als solche gilinstiger und in Anbetracht der kalkulierten
Reduktion der Patientenkonsultationen um etwa 4 Millionen, wiirden dementsprechend

ebenfalls die Kosten minimiert und weniger als eine Milliarde Euro betragen.
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Beziiglich der gefundenen Ergebnisse hinsichtlich jener Symptome, fiir welche die Patienten
anstelle einer personlichen Behandlung eine Videosprechstunde préferieren, ldsst sich eine
teilweise Konsistenz zu der bestehenden Befundlage konstatieren. Die Ergebnisse fiir
Hauterkrankungen, beziehungsweise die Bereitschaft einen Dermatologen telemedizinisch zu
konsultieren, sind in etwa vergleichbar mit dem Vorbefund (vgl. Bertelsmann Stiftung, 2015)
(Vorbefund: 17%; hiesige Studie: 14,1%). In hiesiger Promotionsarbeit zdhlten Psychische
Symptome zu den vier héaufigsten ausgewihlten Beschwerdebildern fiir eine
Videosprechstunde, wobei in einem Vorbefund Psychotherapeuten und Psychiater ebenfalls
héufig fiir eine videotelefonische Behandlung kontaktiert wiirden (vgl. Bertelsmann Stiftung,
2015). Ebenso waren beispielsweise Sehstérungen, konsistent mit dem aktuellen
Forschungsstand, seltenere Anldsse fiir die Nutzung einer Videosprechstunde. Lediglich die
Orthopddischen Symptome zihlten in hiesiger Studie zu den drei hdufigsten Symptomen, fiir
welche sich Patienten eine Videosprechstunde als Alternative zur personlichen
Arztkonsultation vorstellen konnten, womit keine Konsistenz zu bisherigen Befunden

festzustellen ist (vgl. z.B. Bertelsmann Stiftung, 2015).

Diesbeziiglich ldsst sich mutmalBien, dass dieses Ergebnis in Anbetracht der Befragungssituation
erkldrbar wird: Die Studie der Bertelsmann Stiftung (2015) fand auBerhalb einer akuten
Erkrankungssituation statt. In der hiesigen Studie hingegen wurden die Patienten mit akuten
Beschwerden wihrend ihrer Wartezeit auf die drztliche Behandlung befragt. Insofern ldsst sich
schlussfolgern, dass die vorliegende Stichprobe, getriggert durch akute medizinische
Beschwerden, andere Priorititen bei der Bearbeitung des Fragebogens setzte und der
korperliche Zustand Einfluss auf ihr emotionales Erleben nahm, was durch das
biopsychosoziale Krankheitsmodell erkliarbar ist (vgl. Egger, 2005). Infolgedessen wére es
beispielsweise denkbar, dass Patienten mit orthopiddischen Beschwerden akut in der
Befragungssituation unter Angsten hinsichtlich der Fragen leiden, ob eine Fraktur vorliegt, eine
Operation von Noten ist oder eine dauerhafte Funktionseinschrinkung infolge der Erkrankung
zurlickbleibt. Die Wartezeit und die damit verbundene Ungewissheit liber die medizinischen
Gegebenheiten bis die drztliche Diagnostik erfolgte, konnte die Ausbildung dieser sorgenden
Gedanken gefordert haben. Bei der Patientenbefragung in dieser akuten Situation konnte somit
die Zustimmung einer Videosprechstunde, in Anbetracht der Aussicht unmittelbar mit einem
Arzt sprechen zu konnen, begiinstigt worden sein. Moglicherweise wiirde in diesem Kontext
auch das Bediirfnis mit einem Arzt zu sprechen vordergriindiger sein, anstelle der

medizinischen Diagnostik, um in der emotional gefarbten Situation (etwa nach
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Sturzereignissen, Traumata etc.), die fiir den Patienten belastend war, eine erste Beruhigung zu
erfahren. Wie die Ergebnisse von dem zweiten Projektteil nahelegen, eignen sich
Videosprechstunden zur Reduktion einer bestehenden Beunruhigung aufgrund von

medizinischen Begebenheiten in besonderem Male.

Im Gegensatz dazu wire es vorstellbar, dass die befragten Patienten aus der Studie der
Bertelsmann Stiftung (2015), die in einem symptomfreien korperlichen Zustand ihre
Einschitzung vornahmen, bei der Frage nach ihrer Bereitschaft zur Inanspruchnahme einer
Videosprechstunde mit einem Orthopdden andere Aspekte, als die akut erkrankten Patienten in
den Notfalleinrichtungen, assoziierten. In diesem Sinne war die Befragungssituation bei dieser
Stichprobe im Vergleich zur hiesigen nicht durch ein akutes Ereignis emotional beeinflusst und
es wiirden vielmehr allgemeine orthopidische Tétigkeiten wie beispielsweise Quaddeln,
Gipsen, Rontgen, Bandagieren oder Einrenken kognitiv verkniipft. Da diese Praktiken nicht
mittels Videosprechstunde durchfiihrbar sind, wire es nachvollziehbar, aus welchem Grund die
befragten Personen angaben, Orthopdden tendenziell seltener im Rahmen einer

Videosprechstunde zu kontaktieren.

Auf Basis der durchgefiihrten Analysen zeigte sich, dass Magen-Darm-Beschwerden aus
Patientensicht die hdufigsten Anlésse fiir die Inanspruchnahme einer Videosprechstunde wéren.
Dieser Befund ist bemerkenswert, da die Ergebnisse ebenfalls darstellten, dass fehlende

diagnostische Moglichkeiten am héaufigsten aus Patientensicht nachteilig bewertet wurden.

Insbesondere Beschwerden den Magen- oder Darmtrakt betreffend, konnen Ausdruck einer
Vielzahl von schwerwiegenden bis hin zu lebensbedrohlichen Erkrankungen sein, die dringend
einer weiteren diagnostischen Abkldrung bediirfen. So koénnen Dbeispielsweise
Oberbauchschmerzen im Rahmen eines Myokardinfarkts auftreten (vgl. Berner und Dormann,
2013), wie auch heftige rechtsseitige Unterbauchschmerzen bei Vorliegen einer Appendizitis
(vgl. Berner und Dormann, 2013), um an dieser Stelle nur einige Beispiele zu nennen. Gerade
zur Abkldrung solch schwerwiegender Erkrankungen ist neben der Anamnese, die iiber Video
umsetzbar wire, eine korperliche Untersuchung sowie eine fortfithrende Diagnostik im
personlichen Kontakt unabdingbar. Insofern kann dieser Befund ebenfalls so interpretiert
werden, als dass durch die Befragungssituation, die von korperlichem Leid des Patienten
gepragt war, eher die personlichen gesundheitsbezogenen Aspekte vordergriindig waren,
anstelle von rationalen Griinden (wie zum Beispiel die dringliche Abklidrung von
moglicherweise lebensbedrohlichen Erkrankungen). In diesem Sinne wiirde der Patient mit

Bauchschmerzen eher ungerne den Weg auf sich nehmen, um einen Arzt personlich zu
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konsultieren, sondern stattdessen lieber von zuhause aus videotelefonisch mit einem Arzt in
Kontakt treten. Weiterhin wire denkbar, dass der Patient aufgrund der jeweiligen Symptomatik
keinen realistischen Bezug zu einer eventuell zu Grunde liegenden Erkrankung hat und sich

somit {iber etwaige Risiken nicht bewusst ist.

Beziiglich der é&rztlichen Einschdtzung iiber die Behandlungsmdglichkeiten mittels
Videosprechstunden, sind die gefundenen Ergebnisse zumindest teilweise mit dem bisherigen

Forschungsstand konform.

Fir die Behandlung von Hauterkrankungen konnten bereits positive Effekte fiir eine

telemedizinische Behandlungsform nachgewiesen werden (vgl. Wickstrom et al., 2018).

Die Analyse hinsichtlich der Selbst- und Fremdeinschidtzung zur Behandlungsdringlichkeit
stellte eine Selbstiiberschitzung aus Patientensicht dar. Dieses Ergebnis ist konsistent mit
Vorbefunden; Laut Haas et al. (2015) bediirfen 60% von den etwa 20 Millionen Patienten, die
jéhrlich eine Notaufnahme konsultieren, lediglich einer ambulanten Behandlung. Auch Scherer
et al. (2017) konnten zeigen, dass erhebliche Diskrepanzen zwischen der Patienteneinschiatzung

und der érztlichen Bewertung vorhanden waren.

Bei der Untersuchung nach moglichen Pridiktoren fiir die Nutzung einer Videosprechstunde
konnten im Rahmen der bindren logistischen Regressionen weder das Alter, noch die
Transportzeit als relevante EinflussgroBen nachgewiesen werden, was auf Basis der bisherigen
Befundlage (vgl. Befragung Schwenninger Krankenkasse, 2017; Holderried et al., 2018) jedoch

erwartet wurde.

Lediglich die Variablen Webcam und Selbsteinschdtzung als Notfall zeigten sich als signifikant
bedeutsam. Der Besitz einer Webcam beglinstigt die Inanspruchnahme einer
Videosprechstunde, wohingegen die Selbsteinschditzung als Notfall mit einer hoéheren
Ablehnung gegeniiber Videosprechstunden einherging. Bringt man dieses Ergebnis mit der
gefundenen Selbstiiberschitzung (Vergleich der Patientenmeinung und Arztmeinung) in
Zusammenhang, so ist erkldrbar, weshalb moglicherweise nur etwa jeder Fiinfte eine
Videosprechstunde in Anspruch genommen hétte. Bei einer realistischeren Selbsteinschétzung
lage die Bereitschaft mutmaBlich deutlich hoher. Insofern wire es wichtig, der Bevolkerung
eine realistischere Selbsteinschitzung zu erdffnen, wonach in Folge derer entweder prinzipiell
weniger Patienten die Notfalleinrichtungen aufsuchen wiirden, beziechungsweise noch hiufiger
auf Alternativangebote (wie zum Beispiel Videosprechstunden) zuriickgegriffen wiirde. An

dieser Stelle wiren vor allem auch die Schulen gefragt, dass bereits im Kindesalter ein
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grundsétzliches  medizinisches  Basiswissen  vermittelt und ein  allgemeines

Gesundheitsverstindnis beziechungsweise Gesundheitsbewusstsein ausgebildet wiirde.

Bei der ndheren Darstellung der bewerteten Vor- und Nachteile sind die gefundenen Ergebnisse
mit dem aktuellen Forschungsstand teilweise iibereinstimmend: Dass am héufigsten der
Vorteile einer Zeitersparnis, gefolgt von einer Wegersparnis ausgewahlt wurde, ist kongruent

zu der bisherigen Befundlage (vgl. z.B. Holderried et al., 2018).

Beziiglich der Nachteile lieB sich eine deutlich geringere Zustimmung zu der Sorge um den
Datenschutz darstellen, als auf Basis von Vorbefunden erwartet wurde. Als Erkldrung
diesbeziiglich konnte die neue Datenschutzgrundverordnung in Betracht gezogen werden,
deren Bestimmungen seit Mai 2018 verbindlich sind (vgl. Webseite Datenschutz.org, 2018).
Bei vorherigen Studien, wie zum Beispiel von Holderried et al. (2018) erfolgte die
Datenerhebung bereits vor Inkrafttreten der neuen Datenschutzbestimmungen und akquirierte
zwischen September und November 2016 die entsprechenden Daten. Dabei wire es denkbar,
dass bei den Patienten zu dem damaligen Zeitpunkt die Ungewissheit beziiglich ihrer
vertraulichen Daten deutlich groBer war, als nach dem Eintreten der verschirften
Datenschutzbestimmungen. Die Datenerhebung der hiesigen Studie erfolgte erst nach der
Anderung der Datenschutz-Richtlinien, wobei es somit nachvollzichbar wire, dass die
Anderungen den Patienten mehr Sicherheit vermittelten und sie insofern weniger Sorge um ihre

vertraulichen medizinischen Daten bei der Befragung angaben.

Auf Basis der theoretischen Patientenbefragung erfolgte im zweiten Projektteil die praktische
Umsetzung einer Videosprechstunde in einer saarldndischen Bereitschaftsdienstpraxis. Dabei
konnte gezeigt werden, dass durch die Behandlung mittels Videosprechstunde die empfundene
Beunruhigung der Patienten im Vergleich zu dem Zustand bei Eintreffen in der
Bereitschaftsdienstpraxis reduziert werden konnte. Ebenfalls stellte sich das Ausmall der
subjektiv empfundenen Beunruhigung nach Beendigung der Videosprechstunde und nach der
personlichen Behandlung als nicht verschieden dar, womit sich die beiden
Behandlungsmethoden diesbeziiglich als gleichermalen effektiv erwiesen. Studien mit einem
dhnlichen Design wie dem hiesigen, sind nach bisherigem Forschungsstand nicht auffindbar.
Jedoch gibt es bereits Studien, in denen die beiden Behandlungsformen (videotelefonisch und
personlich) gegeniibergestellt wurden. Dabei konnten Vorteile fiir die Videosprechstunde im

Vergleich zur personlichen Behandlung gefunden werden (vgl. z.B. Wickstrom et al., 2018).

Insofern ist der hiesige Effekt mit der derzeitigen Befundlage konsistent, da verdeutlicht werden
konnte, dass durch Videosprechstunden die Beunruhigung der Patienten vor stattgehabtem
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Arztkontakt bedeutsam verminderte werden konnte und die personliche Behandlung diese nicht

zusatzlich reduzierte.

Inhaltlich kann auf Basis des Ergebnisses geschlussfolgert werden, dass bei der Beruhigung des
Patienten beziiglich seiner korperlichen Symptomatik nicht zwangsldufig ein personlicher
Kontakt nétig ist, sondern bereits die Vermittlung von medizinischem Wissen und einem
einfiihlsamen Zugang, der mittels Bild- und Toniibertragung hergestellt werden kann, sich

durchaus als suffizient erweist.

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass knapp ein Fiinftel der Diagnosen, welche im Rahmen
der Videosprechstunden gestellt wurden, nach der personlichen Behandlung &rztlicherseits
gedndert wurden. Ein Vorbefund (vgl. Martin-Khan et al., 2008) simulierte im personlichen
Patientenkontakt die Behandlungsmoglichkeiten analog einer Videosprechstunde und
verzeichnete im Vergleich zur anschlieBenden Behandlung mit kdrperlicher Untersuchung eine

Abweichung der Diagnosen von etwa 7%.

An dieser Stelle konnte die hier gefundene hohere Abweichung der Diagnosen (mit 17,6%)
damit erklért werden, als dass bei vorliegender Studie keine Simulation in einem direkten Arzt-
Patienten-Kontakt durchgefiihrt wurde, wie in der Studie von Martin-Khan et al. (2008),
sondern die initiale Behandlung tatséchlich auf Distanz stattfand (der Arzt und der Patient

befanden sich in unterschiedlichen Behandlungsrdumen der Bereitschaftsdienstpraxis).

In diesem Sinne sind Aspekte, wie etwa die Bildqualitdt von entscheidender Bedeutung, die
insbesondere bei Hauterkrankungen die Diagnosestellung stark beeinflusst und mitunter
ursdchlich fiir die hohere Rate von Diagnosekorrekturen sein konnte. Weiterhin umfasste die
Stichprobe des Vorbefundes (vgl. Martin-Khan et al., 2008) ausschlieBlich neurologische
Patienten, wohingegen bei hiesiger Studie keine vorausgewéhlten Patienten teilnahmen und ein
breites medizinisches Spektrum hinsichtlich der Beschwerden abgedeckt wurde, womit die

hohere Rate an Diagnosekorrekturen ebenfalls begriindbar wire.

Die explorative Untersuchung hinsichtlich der drztlichen Diagnosesicherheit zeigte, dass kein
bedeutsamer Unterschied zwischen den beiden Behandlungsmethoden (videotelefonisch und
personlich) vorlag. Die auf Basis der Videosprechstunde gestellten Diagnosen wurden als
ebenso sicher eingeschitzt, als jene, die im personlichen Arzt-Patienten-Kontakt gestellt
wurden. An dieser Stelle ist anzumerken, dass die kiinftigen Moglichkeiten im Rahmen der
Videosprechstunde vermutlich noch umfassender werden konnten, wie bereits erste technische

Entwicklungen, wie etwa die EKG-Ableitung mittels Smartphones vermuten lassen (vgl.
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Stiefelhagen, 2018). Obwohl die Videosprechstunde zeitlich vor der personlichen Behandlung
erfolgte und der Arzt im Rahmen der videotelefonischen Intervention einen fremden Patienten
erstmalig sah und iiber die personliche Symptomatik informiert wurde, konnte im Rahmen der
personlichen Behandlung, trotz der Vorinformationen aus der Videosprechstunde, kein
Zuwachs hinsichtlich der Diagnosesicherheit erzielt werden. Dies ist moglicherweise so zu
interpretieren, als dass bei vielen Symptomen die ton- und bildhafte Ubertragung durchaus
ausreichend ist, um eine Diagnose zu stellen und der Anamnese beziehungsweise dem
optischen Eindruck von Beschwerdebildern eine grofere Rolle zukommt, als etwa der

haptischen Wahrnehmung durch Palpieren, Perkutieren et cetera.

6.2 Methodische Limitationen

Bezugnehmend auf die Fragestellung, fiir welche Diagnosen die befragten Arzte eine
Videosprechstunde fiir medizinisch sinnvoll halten, ldsst sich an dieser Stelle methodische
Kritik {iben. Im Rahmen der Erhebung gaben die Arzte als Freitext im Fragebogen die
jeweiligen Diagnosen der Patienten an. Aufgrund der Mannigfaltigkeit der Diagnosen wurden
diese fiir die Auswertung in acht Kategorien untergliedert. Wie sich darstellte, konnten keine
explizit eindeutigen Aussagen dahingehend erfolgen, ob die Behandlung von Diagnosen einer
Kategorie ausnahmslos videotelefonisch moglich wére. Kritik kann an dieser Stelle insofern
gelibt werden, als dass die Zuordnung der einzelnen Diagnosen in die acht gewihlten
Kategorien moglicherweise als problematisch zu erachten ist und somit keine spezifischeren
Ergebnisse nachweisbar waren. Beispielsweise umfasste die Kategorie ,,Kopf-Hals-Bereich*
sowohl psychische Erkrankungen, wie beispielsweise auch entziindliche Erkrankungen den
Halsbereich betreffend. Dabei ist es durchaus denkbar, dass Differenzen in der arztlichen
Einschitzung zur videotelefonischen Behandlungsmdglichkeit dieser unterschiedlichen
Diagnosen bestehen. Die einzelnen medizinischen Einschdtzungen hinsichtlich der
Behandlungsmoglichkeit iiber Video finden aufgrund der gewéhlten Kategorisierung in der
statistischen Analyse jedoch keine Beachtung. Kiinftige Forschungsprojekte konnten an dieser
Stelle ankniipfen und versuchen, spezifischere Kategorien zu bilden, sodass dhnliche
Diagnosen zusammengefasst wiirden und nicht lediglich der Organbereich wegweisend fiir die
Gruppierung der Diagnosen wire. Infolgedessen konnte die drztliche Bereitschaft zur Nutzung

einer Videosprechstunde fiir verschiedene Diagnosen detaillierter eruiert werden.
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Weiterhin ldsst sich methodisch kritisch anmerken, dass die Beriicksichtigung von weiteren
Faktoren in der Regressionsanalyse zur genaueren Profildarstellung moglicherweise
aufschlussreich gewesen wire. In diesem Kontext wiren zum Beispiel Aspekte, wie die Frage,
ob sich der Patient als Selbsteinweiser oder mit Uberweisung (von einem niedergelassenen Arzt
oder aus der Bereitschaftsdienstpraxis) vorstellte von Relevanz, um dahingehend weitere
Pridiktoren fiir die Inanspruchnahme einer Videosprechstunde als Alternative zur persdnlichen

Vorstellung zu identifizieren.

6.3  Ausblick

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass sowohl &rztlicherseits als auch aus Patientensicht eine
bedingte Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Videosprechstunden ohne vorherigen
personlichen Kontakt besteht. Allerdings sollte an dieser Stelle auch kritisch angemerkt werden,
dass Aspekte, wie etwa die Ausstellung von Rezepten und Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen
derzeit rechtlich nicht (beziehungsweise nicht vollstindig) per Videosprechstunde zuléssig
sind. In diesem Sinne beruft sich Kriiger-Brand (2018a) auf das Arzneimittelgesetz (Paragraph
48, Absatz 1, Satz 2) sowie auf den Paragraphen 31 des Bundesmantelvertrags fiir Arzte. Sofern
Videosprechstunden ohne stattgehabten personlichen Kontakt tatséchlich kiinftig einen Teil der
Regelversorgung darstellen sollten, sind nach heutigem Stand Anpassungen des rechtlichen
Rahmens diesbeziiglich notwendig. Hinsichtlich der Thematik gilt es weiterhin zu bedenken,
inwiefern mit einem solchen videotelefonischen Angebot noch weitere Patientengruppen zur
Nutzung einer Videosprechstunde verleitet wiirden, die andernfalls nicht drztlich vorstellig und
lediglich aufgrund der niedrigen Schwelle (keinen Anfahrtsweg oder keinen umfangreichen
zeitlichen Aufwand) und der leichten Verfiigbarkeit eine Videosprechstunde in Anspruch
nehmen wiirden. In diesem Sinne miisste auch kritisch bedacht werden, inwiefern Patienten ein
solches Angebot zusitzlich zu einer personlichen Behandlung bei einem niedergelassenen Arzt
nutzen wiirden, um sich lediglich eine zweite Meinung einzuholen. Kiinftige
Forschungsarbeiten sollten an die hier vorliegende Studie ankniipfen und weitere
Untersuchungen durchfiihren, inwiefern die praktische Umsetzung eines videotelefonischen
Behandlungsangebotes realisiert werden miisste, um die entsprechende Zielgruppe zu
gewinnen, bezichungsweise dieses Angebot vor einer Uberinanspruchnahme anderer

Patientengruppen zu bewahren.
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10  Anhang

10.1 Patientenfragebogen Notaufnahme

Bitte bearbeiten Sie die folgenden Fragen :
Bitte lesen Sie zuerst alle Antwortmdglichkeiten durch undkreuzen dann das fir Sie Zutreffende an:

»ichwerde heute hier im Krankenhaus in der Notaufnahme behandelt weil...*“ :
o A)es mein Ziel war, mich mit meinen Beschwerden in der Notaufnahme behandeln zu lassen

o B)ich mich mit meinen Beschwerden eigentlich in der Bereitschaftsdienstpraxis hierim Kranken-
haus behandeln lassen wollte, aber.....

o ich wurde vom Krankenhaus-Personal der Notaufnahme zugeteilt

0 die Bereitschaftsdienstpraxis hatte schon geschlossen, sonst wére
ich dorthin gegangen

o anderer Grund:

o C) habe mir keine Gedanken dariiber gemacht, ob ich hierin der Notaufnahme oder Bereitschafts-
dienstpraxis behandelt werde.
Die Hauptsache fiir mich ist, dass sich ein Arzt meine Beschwerden anschaut !

Transport zum Krankenhaus:

o selbst gefahren (PKW) owurde gefahren (Taxi/Familie/Freunde) o mit dem Bus gefahren
o zu FuB o Rettungswagen

Wie lange hat Ihr Weg hierherungefahrgedauert? Minuten

Bitte diese Frage nur beantworten,wenn Sie bei der vorherigen Frage A) angekreuzt haben:

Warum haben Sie sich bewusst dafiir entschieden mit Ihren Beschwerden in die Notaufnahme
zu kommen? Bitte Zutreffendes ankreuzen (auch Mehrfachauswahl méglich):

o Ich bin ein dringender Notfallund kann nurim Krankenhaus optimal behandelt werden

o mein Hausarzt/Facharzt hat aktuell geschlossen undich kenne keine Alternativen, die ich jetzt hatte
nutzen kbnnen

o ich war wegen den gleichen Beschwerden schon einmal hierund war mit der Behandlung sehr zu-
frieden, weshalb ich wieder gekommen bin

o andere Griinde
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Ab hier bitte in jedem Fall weiter ausfiillen (unabhangiq davon, was Sie bisher
angekreuzt haben):

1. Welche Beschwerden haben Sie, so dass Sie jetzt hierher gekommen sind?
Bitte kreuzen Sie an (auch Mehrfachauswahl méglich)

o0 Magen-Darm Probleme )
(o Bauchschmerzen oBauchkrampfe o Ubelkeit/Erbrechen oDurchfall oBlutung)

OLungenprobleme (o Husten o Atemnot)

O Herz-Kreislauf-Probleme (o Herzschmerzen o Herzrasen o Zittern)

o Neurologische Beschwerden
(0 Kopfschmerzen oSchwindel oLahmungserscheinungen o0Sensibilitatsstérungen)

o Urologische Probleme (o Brennen beim Wasserlassen o Blutim Urin)

0 Gynakologische Beschwerden 0O Schwangerschaftsbeschwerden

o Psychische Beschwerden
(0 Depression 0 Panikattacke 0Psychose 0Halluzination)

0 Orthopédische Beschwerden
(@ Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall oin Folge von einem Sturz/ Unfall)

Sonstiges:

o Verletzungen/ offetneWunde o Fieber o SchweiBausbriche o Schuttelfrost
o Halsschmerzen o Hauterkrankung o Sehstérungen
o Vergiftung o Uberdosis von Medikamenten eingenommen 0 Insektenstich/-biss

O weitere Beschwerden:

2. Seit wann haben Sie die aktuellen Beschwerden? (Bitte kreuzen Sie an)

O O O O O
weniger weniger seit mehreren Tagen mehr als mehrals
als 12 Std als 24 Std. 1 Woche 3 Wochen

3. Schatzen Sie sich aktuell mit lhren Beschwerden als Notfallein?
O ja O nein

4. Haben Sie Sorge, dass lhre Beschwerden einen Hinweis auf eine lebensbedrohliche Erkran-
kung seinkénnten? 0 ja 0O nein

Falls ja: welche Erkrankung befiirchten Sie?
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5. Waren Sie mit diesen Beschwerden, weshalb Sie jetzt hierher gekommen sind, bereits in Be-
handlung?

O ja O nein Falls ja: Wann?

] o ] ] o ]
innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb langer
der letzten derletzten der letzten desletzten derletzten als
3 Tage 7 Tage 2 Wochen Monats 3 Monate 3 Monate

Waren Sie mit diesen Beschwerden bei lhrem Allgemeinmediziner oder bei einem Facharzt
(z.B. Internist mit Schwempunktbezeichnung) in Behandlung?

O Hausarzt

o Facharzt, welche Facharztrichtung?

6. Videosprechstunde als Alternative zur Notaufnahme

Information flr Sie was eine Videosprechstundeist:

Vom Prinzip wirden Sie sich, wenn jetzt hre Beschwerden zuhause aufgetretensind, an lhren Com-
puter/Tablet etc. setzen, sich in einem Internetportalanmelden undinnerhalb von 30 Minuten einen
Arzt auf dem Bildschirm sehen, derauch sie iber Webcam zuhause vor dem Bildschirm sehen kann.
Dann kénnten Sie ihre aktuellen Beschwerdenberichten und gegebenenfalls iber die Webcam kor-
perliche Verdnderungen dem Arzt auf dem Bildschirm zeigen.

Wenn es die Moglichkeit geben wiirde, per Videosprechstunde einen Arztam Computer von
zuhause aus zu kontaktieren, hitten Sie dies heute genutzt?

o Ja, dann hétte ich die Videosprechstunde genutzt
0 Nein, ich wére trotzdemins Krankenhaus gekommen
Wenn Sie ja angekreuzt haben:

Worin sehen Sie die Vorteile von einer Videosprechstunde?
(Bitte Zutreffendes ankreuzen- auch Mehrfachauswahl méglich)

o Wegersparnis

o Zeitersparis (schnellere Verfigbarkeit eines Arztes)

O ,anonymer‘anstatt mit anderen Patientenim Wartezimmer zu sitzen
o keine Ansteckungsgefahr durch andere Patienten

o weitere Grinde

Wenn Sie nein angekreuzt haben:
Worin sehen Sie die Nachteile von einer Videosprechstunde?
(Bitte Zutreffendes ankreuzen -auch Mehrfachauswahl méglich)

o Sorge um Datenschutz, wenn die Behandlung tiber das Internet statifindet
o fehlender persdnlicher Kontakt

o fehlende diagnostische Méglichkeiten (Réntgen, CT, EKG etc.)?

o weitere Grinde
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7. Fur welche Beschwerden wiirden Sie eine Videosprechstunde bevorzugen anstattin die Not-
aufnahme zu kommen?
(Bitte kreuzen Sie an- auch Mehrfachauswahl méglich)

o0 Magen-Darm Probleme )
(o Bauchschmerzen oBauchkrampfe oUbelkeit/Erbrechen oDurchfall oBlutung)

OLungenprobleme (o Husten o Atemnot)

OHerz-Kreislauf-Probleme (o Herzschmerzen o Herzrasen o Zittern)

o Neurologische Beschwerden
(o Kopfschmerzen oSchwindel o L&hmungserscheinungen  oSensibilitdtsstérungen)

o Urologische Probleme (o Brennen beim Wasserlassen o Blutim Urin)

0 Gynakologische Beschwerden 0O Schwangerschaftsbeschwerden

o Psychische Beschwerden
(o Depression o Panikattacke oPsychose 0Halluzination)

o Orthopédische Beschwerden
(0 Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall oin Folge von einem Sturz/ Unfall)

Sonstiges:

o Verletzungen/ offeneWunde o Fieber o SchweiBausbriche o Schuttelfrost
0 Halsschmerzen 0 Hauterkrankung o Sehstérungen
o Vergiftung o Uberdosis von Medikamenten eingenommen o Insektenstich/-biss

O weitere Beschwerden:

o farkeine Beschwerden wirde ich die Videosprechstunden nutzen, da ich diese als keine sinnvolle
Behandlungsmethode einschétze

8. Personlicher Bezug:
Wiirden Sie eine Videosprechstunde prinzipiell nur dann nutzen, wenn Sie den Arzt aufdem
Bildschirm persénlich kennen (z.B. von vorherigen Behandlungenetc.)? o ja o nein

9. Technische Umsetzung einer Videosprechstunde:
Haben Sie einen Computer oder Tablet oder Smartphone mit Internetzugang?
Oja oOnein

Haben Sie eine Webcam oder ein technisches Gerat, in dem eine Webcam integriert ist ?
Oja 0Onein

Haben Sie ein Headset (bzw. Mikrofon) um mit dem Arzt zu sprechen bei einer Video-Sprech-

stunde bzw. ein technisches Gerat, womiteine Sprachiibertragung méglich ist?
Oja oOnein

-96 -



Anhang

10. Haben Sie Vorerkrankungen? Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:
o Herzinfarkt (Wie wurde dieserbehandelt?

o Schlaganfall / oBluthochdruck / o Diabetes mellitus
o Asthma bronchiale / o COPD / oDepression / o Angst/Panikstérung

o andere psychische Erkrankungen/ o Tumorerkrankung (Welche?

O weitere Vorerkrankungen?

11. Hatten Sie schon Operationen? Neino Jao: ogeplant o Notoperation

Welche Operationen waren es ?

12. Wann waren Sie das letzte Mal bei einem niedergelassenen Arzt in einer Praxis?

O O O O O O
innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb langer
der letzten derletzten der letzten desletzten derletzten als
3 Tage 7 Tage 2 Wochen Monats 3 Monate 3 Monate

Beiwelchem Facharzt waren Sie als letztes ? (Bitte nur 1 ankreuzen)

o Allgemeinmediziner/Hausarzt o Interist (o Nephrologe oKardiologe oPneumologe

0 Hamatologe/Onkologe 0 Gastroenterologeo Endokrinologe) oHNO-Arzt o Haut-Arzt

o Augen-Arzt o Orthopdde o Gynékologe oUrologe o Neurologe o Psychiater o Chirurg
o Kinderarzt

13. Wann waren Sie zuletzt im Krankenhaus?

] o o o i ]
innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb langer
der letzten derletzten der letzten desletzten derletzten als

3 Tage 7 Tage 2 Wochen Monats 3 Monate 3 Monate
14. Wie waren Sie als letztes im Krankenhaus? O geplant stationér

o ambulantin der Notaufnahme und durften am gleichen Tag wieder nach Hause
o ambulantin der Notaufnahme und wurden stationaraufgenommen

Wegen welchen Beschwerden waren Sie zuletztim Krankenhaus?

Bitte kreuzen Sie an (auch Mehrfachauswahl méglich)

o0 Magen-Darm Probleme )
(o Bauchschmerzen oBauchkrampfe o Ubelkeit/Erbrechen oDurchfall oBlutung)

o Lungenprobleme (o Husten o Atemnot)

0 Herz-Kreislauf-Probleme (o Herzschmerzen o Herzrasen o Zittern)
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o Neurologische Beschwerden
(0 Kopfschmerzen oSchwindel oLahmungserscheinungen oSensibilitatsstérungen)

o Urologische Probleme (o Brennen beim Wasserlassen o Blutim Urin)

0 Gynakologische Beschwerden 0O Schwangerschaftsbeschwerden

o Psychische Beschwerden
(o Depression 0 Panikattacke 0Psychose 0Halluzination)

0O Orthopédische Beschwerden
(0 Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall oin Folge von einem Sturz/ Unfall)

O Sonstiges:

o Verletzungen/ offene Wunde o Fieber o SchweiBausbriiche o Schuttelfrost
o Halsschmerzen o Hauterkrankung o Sehstérungen
o Vergiftung o Uberdosis von Medikamenten eingenommen o Insektenstich/-biss

O weitere Beschwerden:

15. Haben Sie schon einmal in der Vergangenheit eine Bereitschaftsdienstpraxis aufgesucht?
oda oOnein Falls ja:

O O O O O
innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb esist noch
der letzten desletzten derletzten der letzten langerher
2 Wochen Monats 3 Monate 6 Monate

Wegen welchen Beschwerden?

Bitte kreuzen Sie an (auch Mehrfachauswahl méglich)

o0 Magen-Darm Probleme )
(o Bauchschmerzen oBauchkrampfe oUbelkeit/Erbrechen oDurchfall oBlutung)

o_Lungenprobleme (o0 Husten o Atemnot)

0 Herz-Kreislauf-Probleme (0 Herzschmerzen o Herzrasen o Zittern)

o Neurologische Beschwerden
(o0 Kopfschmerzen oSchwindel oLahmungserscheinungen oSensibilithtsstérungen)

o Urologische Probleme (0 Brennen beim Wasserlassen o Blutim Urin)

o Gynakologische Beschwerden 0O Schwangerschaftsbeschwerden

o Psychische Beschwerden
(o Depression o Panikattacke oPsychose ©Halluzination)

0 Orthopédische Beschwerden
(@ Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall oin Folge von einem Sturz/ Unfall)
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Sonstiges: o Verletzungen/offene Wunde o Fieber o SchweiBausbriiche o Schittelfrost
o Halsschmerzen o Hauterkrankung 0 Sehstérungen
o Vergiftung o Uberdosis von Medikamenten eingenommen o Insektenstich/-biss

weitere Beschwerden:

Vielen Dank fur lhre Mithilfe !
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10.2  Arztfragebogen Notaufnahme

Arzt-Fragebogen

1. Welche Diagnose/n hat der Patient/Patientin?

2. War der Patient/Patientin ein akut behandlungsbediirftiger Notfall ?
Oja onein

3. Hatte der Patient/Patientin mit seinen/ihren Beschwerden auch zuwarten kdonnen, bis eine
Vorstellung beim niedergelassenen Arzt werktags moéglich wére?

Oja onein

4. Hatten Sie als Arzt/Arztin diesen Patient/Patientin mit seinen aktuellen Symptomen auch via
Videosprechstunde behandeln kénnen? (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

o Nur als Erstbehandlung bis ein niedergelassener Facharzt den Patient Gbernimmt
o Die komplette Behandlungder aktuellen Symptome wére via Videosprechstunde méglich gewesen
o Eine Videobehandlung ware aus meiner Sicht bei diesem Patient/Patientin nicht méglich gewesen

- Aus welchen Griinden nicht?

5. War der Patient/Patientin aufféllig?
O nein o Ja:

o angstlich o nervés o anderweitig auffallig:

6. War der Patient in der Vergangenheit bereits in Ihrer Notaufnahme vorstellig?
Oja oOnein
Falls ja:

Wann?

Mit welcher/n Diagnose/n?

Wares damals begriindet, dass sich der Patient notfallmaBig vorgestellt hat?
Oja onein

(Bei mehreren Vorstellungendes Patientenin der Vergangenheit bitte alle angeben)
Vielen Dank Ihnen!
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10.3 Patientenfragebogen Bereitschaftsdienst

Bitte bearbeiten Sie die folgenden Fragen :

Bitte lesen Sie zuerst alle Antwortmdglichkeiten durch undkreuzen dann das fir Sie Zutreffende an:

»ichwerde heute hier im Krankenhaus in der Bereitschaftsdienstpraxis behandelt weil...” :

o A)es mein Ziel war, mich mit meinen Beschwerden in der Bereitschaftsdienstpraxis

behandelnzu lassen

o B) ich mich mit meinen Beschwerden eigentlich in der Notaufnahme hierim Krankenhaus behan-
deln lassen wollte, aber.....

o ich wurde vom Krankenhaus-Personal der Bereitschaftsdienstpraxis zugeteilt

o anderer Grund:

o C) habe mir keine Gedanken dariiber gemacht, ob ich hierin der Notaufnahme oder Bereitschafts-
dienstpraxis behandelt werde.
Die Hauptsache flr mich ist, dass sich ein Arzt meine Beschwerden anschaut

Transport zum Krankenhaus:

o selbst gefahren (PKW) owurde gefahren (Taxi/Familie/Freunde) o mit dem Bus gefahren
o zu FuB

Wie lange hat Ihr Weg hierherungeféhrgedauert? Minuten

Bitte diese Frage nur beantworten,wenn Sie bei der vorherigen Frage A) angekreuzt haben:

Warum haben Sie sich bewusst dafiir entschieden mit lhren Beschwerden in die Bereitschafts-
dienstpraxis zu kommen?
Bitte Zutreffendes ankreuzen (auch Mehrfachauswahl méglich):

O Ich bin kein dringender Notfall und die Behandlungsmdglichkeitenim Rahmen einer Praxis sind fur
meine Beschwerden ausreichend

O Ich komme mit dem Ziel, eine Krankmeldung/ AU-Bescheinigung zu erhaltenund denke, dass ich
diese dort bekommen kann

O mein Hausarzt/Facharzt hat aktuell geschlossen undich kenne keine Alternativen, die ich jetzt an-
sonsten héatte nutzen kénnen

o ich war wegen den gleichen Beschwerden schon einmalin einer Bereitschaftsdienstpraxis undwar
mit der Behandlung sehr zufrieden, weshalb ich wieder gekommen bin

o andere Grinde
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Ab hier bitte in jedem Fall weiter ausfiillen (unabhangiq davon, was Sie bisher
angekreuzt haben):

1. Welche Beschwerden haben Sie, so dass Sie jetzt hierher gekommen sind?
Bitte kreuzen Sie an (auch Mehrfachauswahl méglich)

o Magen-Darm Probleme )
(0 Bauchschmerzen oBauchkrampfe o Ubelkeit/Erbrechen o Durchfall oBlutung)

OLungenprobleme (0 Husten o Atemnot)

O Herz-Kreislauf-Probleme (o Herzschmerzen o Herzrasen o Zittern)

o Neurologische Beschwerden
(o Kopfschmerzen o Schwindel olLahmungserscheinungen o Sensibilittsstérungen)

o Urologische Probleme (o0 Brennen beim Wasserlassen 0 Blutim Urin)

o Gynakologische Beschwerden 0 Schwangerschaftsbeschwerden

o Psychische Beschwerden
(o Depression o Panikattacke oPsychose ©Halluzination)

o Orthopédische Beschwerden
(@ Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall oin Folge von einem Sturz/ Unfall)

Sonstiges: o Verletzungen/offene Wunde o Fieber o SchweiBausbriiche o Schuttelfrost
o Halsschmerzen o Hauterkrankung o Sehstérungen
o Vergiftung o Uberdosis von Medikamenten eingenommen o Insektenstich/-biss

O weitere Beschwerden:

2. Seit wann haben Sie die aktuellen Beschwerden? (Bitte kreuzen Sie an)

O O O O O
weniger weniger seit mehreren Tagen mehr als mehrals
als 12 Std als 24 Std. 1 Woche 3 Wochen

3. Schatzen Sie sich aktuell mit lhren Beschwerden als Notfallein?
O ja O nein

4. Haben Sie Sorge, dass lhre Beschwerden einen Hinweis auf eine lebensbedrohliche Erkran-
kung sein kdnnten ?

O ja O nein

Falls ja: welche Erkrankung befiirchten Sie?

5. Waren Sie mit diesen Beschwerden, weshalb Sie jetzt hierher gekommen sind, bereits in Be-
handlung? Oja 0O nein
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Falls ja: Wann?

O O O O O O
innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb langer
der letzten derletzten der letzten des letzten derletzten als
3 Tage 7 Tage 2 Wochen Monats 3 Monate 3 Monate

Waren Sie mit diesen Beschwerden bei lhrem Allgemeinmediziner oder bei einem Facharzt
(z.B. Internist mit Schwerpunktbezeichnung) in Behandlung?

O Hausarzt

o Facharzt, welche Facharztrichtung?

6. Videosprechstunde als Alternative zur Bereitschaftsdienstpraxis

Information flr Sie was eine Videosprechstundeist:

Vom Prinzip wiirden Sie sich, wenn jetzt hre Beschwerden zuhause aufgetretensind, an lhren Com-
puter/Tablet etc. setzen, sich in einem Internetportalanmelden undinnerhalb von 30 Minuten einen
Arzt auf dem Bildschirm sehen, derauch sie Gber Webcam zuhause vordem Bildschirm sehen kann.
Dann kénnten Sie ihre aktuellen Beschwerdenberichten und gegebenenfalls iber die Webcam kor-
perliche Verdnderungen dem Arzt auf dem Bildschirm zeigen.

Wenn es die Moglichkeit geben wiirde, per Videosprechstunde einen Arztam Computer von
zuhause aus zu kontaktieren, hitten Sie dies heute genutzt?

o Ja, dann hétte ich die Videosprechstunde genutzt
0 Nein, ich wére trotzdemins Krankenhaus gekommen
Wenn Sie ja angekreuzt haben:

Worin sehen Sie die Vorteile von einer Videosprechstunde?
(Bitte Zutreffendes ankreuzen- auch Mehrfachauswahl méglich)

o Wegersparnis

o Zeitersparnis (schnellere Verfigbarkeit eines Arztes)

O ,anonymer‘anstatt mit anderen Patientenim Wartezimmer zu sitzen
o keine Ansteckungsgefahr durch andere Patienten

o weitere Grinde

Wenn Sie nein angekreuzt haben:
Worin sehen Sie die Nachteile von einer Videosprechstunde?
(Bitte Zutreffendes ankreuzen -auch Mehrfachauswahl méglich)

o Sorge um Datenschutz, wenn die Behandlung tiber das Internet statffindet
o fehlender persdnlicher Kontakt

o fehlende diagnostische Méglichkeiten (Réntgen, CT, EKG etc.)?

o weitere Grinde
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7. Fur welche Beschwerden wiirden Sie eine Videosprechstunde bevorzugen anstattin die Be-
reitschaftsdienstpraxis zu kommen?
(Bitte kreuzen Sie an-auch Mehrfachauswahl méglich)

o0 Magen-Darm Probleme 3
(o Bauchschmerzen oBauchkrampfe oUbelkeit/Erbrechen oDurchfall oBlutung)

OLungenprobleme (o0 Husten o Atemnot)

O Herz-Kreislauf-Probleme (o Herzschmerzen o Herzrasen o Zittern)

o Neurologische Beschwerden
(o0 Kopfschmerzen oSchwindel o L&hmungserscheinungen o0 Sensibilitdtsstérungen)

o Urologische Probleme (o0 Brennen beim Wasserlassen 0 Blutim Urin)

0 Gynakologische Beschwerden 0 Schwangerschaftsbeschwerden

o Psychische Beschwerden
(o Depression 0 Panikattacke 0Psychose 0Halluzination)

o Orthopédische Beschwerden
(o Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall oin Folge von einem Sturz/ Unfall)

Sonstiges: o Verletzungen/offene Wunde o Fieber o SchweiBausbriche o Schuttelfrost
o Halsschmerzen o Hauterkrankung o Sehstérungen
o Vergiftung o Uberdosis von Medikamenten eingenommen o Insektenstich/-biss

O weitere Beschwerden:

O farkeine Beschwerden wirde ich die Videosprechstunden nutzen, da ich diese als keine sinnvolle
Behandlungsmethode einschétze

8. Personlicher Bezug:
Wiirden Sie eine Videosprechstunde prinzipiell nur dann nutzen, wenn Sie den Arzt auf dem
Bildschirm persénlich kennen (z.B. von vorherigen Behandlungenetc.)? o ja o nein

9. Technische Umsetzung einer Videosprechstunde:
Haben Sie einen Computer oder Tablet oder Smartphone mit Internetzugang?
Oja 0oOnein

Haben Sie eine Webcam oder ein technisches Gerat, in dem eine Webcam integriert ist ?
Oja Onein

Haben Sie ein Headset (bzw. Mikrofon) um mit dem Arzt zu sprechen bei einer Video-Sprech-

stunde bzw. ein technisches Gerit, womit eine Sprachibertragung méglich ist?
Oja 0oOnein
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10. Haben Sie Vorerkrankungen? Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:
o Herzinfarkt (Wie wurde dieserbehandelt?

o Schlaganfall / oBluthochdruck / o Diabetes mellitus
o Asthma bronchiale / o COPD / oDepression / o Angst/Panikstérung

o andere psychische Erkrankungen/ o Tumorerkrankung (Welche?

O weitere Vorerkrankungen?

11. Hatten Sie schon Operationen? Nein o Jao: ogeplant o Notoperation

Welche Operationen waren es ?

12. Wann waren Sie das letzte Mal bei einem niedergelassenen Arzt in einer Praxis?

O O O O O O
innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb langer
der letzten derletzten der letzten desletzten derletzten als

3 Tage 7 Tage 2 Wochen Monats 3 Monate 3 Monate

Beiwelchem Facharzt waren Sie als letztes ? (Bitte nur 1 ankreuzen)

o Allgemeinmediziner/Hausarzt oInternist (o Nephrologe oKardiologe oPneumologe

o Hamatologe/Onkologe 0 Gastroenterologeo Endokrinologe) o HNO-Arzt o Haut-Arzt

o Augen-Arzt o Orthopdde o0Gynékologe oUrologe o Neurologe oPsychiater o Chirurg
o Kinderarzt

13. Wann waren Sie zuletzt im Krankenhaus?

O O [} [} O O
innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb langer
der letzten derletzten der letzten desletzten derletzten als
3 Tage 7 Tage 2 Wochen Monats 3 Monate 3 Monate
14. Wie waren Sie als letztes im Krankenhaus? O geplant stationér

o ambulantin der Notaufnahme und durften am gleichen Tag wieder nach Hause
o ambulantin der Notaufnahme und wurden stationar aufgenommen

Wegen welchen Beschwerden waren Sie zuletztim Krankenhaus?

Bitte kreuzen Sie an (auch Mehrfachauswahl moglich)

o0 Magen-Darm Probleme )
(o Bauchschmerzen oBauchkrampfe oUbelkeit/Erbrechen oDurchfall oBlutung)

o_Lungenprobleme (0 Husten o Atemnot)
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0 Herz-Kreislauf-Probleme (0 Herzschmerzen o Herzrasen o Zittern)

o Neurologische Beschwerden
(0 Kopfschmerzen o SchwindeloLahmungserscheinungen o Sensibilitdtsstérungen )

o Urologische Probleme (o Brennen beim Wasserlassen o Blutim Urin)

o0 Gynékologische Beschwerden 0 Schwangerschaftsbeschwerden

0 Psychische Beschwerden
(o Depression o Panikattacke oPsychose ©0Halluzination)

oOrthopédische Beschwerden
(@ Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall oin Folge von einem Sturz/ Unfall)

Sonstiges: o Verletzungen/offene Wunde o Fieber o SchweiBausbriche o Schittelfrost
o Halsschmerzen o Hauterkrankung o Sehstérungen
o Vergiftung o Uberdosis von Medikamenten eingenommen o Insektenstich/-biss

O weitere Beschwerden:

15. Haben Sie schon einmal in der Vergangenheit eine Bereitschaftsdienstpraxis aufgesucht?
oda Onein

Falls ja:

O | O O O
innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb esist noch
der letzten desletzten derletzten der letzten lAngerher
2 Wochen Monats 3 Monate 6 Monate

Wegen welchen Beschwerden?

Bitte kreuzen Sie an (auch Mehrfachauswahl moglich)

0 Magen-Darm Probleme i
(o Bauchschmerzen oBauchkrampfe oUbelkeit/Erbrechen oDurchfall oBlutung)

o_Lungenprobleme (0 Husten o Atemnot)

0 Herz-Kreislauf-Probleme (o Herzschmerzen o Herzrasen o Zittern)

o Neurologische Beschwerden
(o Kopfschmerzen o Schwindel oL&hmungserscheinungen o Sensibilitdtsstérungen )

o Urologische Probleme (o Brennen beim Wasserlassen o Blutim Urin)

0 Gynakologische Beschwerden 0O Schwangerschaftsbeschwerden

o Psychische Beschwerden
(o Depression 0 Panikattacke 0Psychose 0Halluzination)
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0 Orthopé&dische Beschwerden
(0 Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall oin Folge von einem Sturz/ Unfall)

Sonstiges: o Verletzungen/offene Wunde o Fieber o SchweiBausbriiche o Schittelfrost
o Halsschmerzen o Hauterkrankung o Sehstérungen

o Vergiftung o Uberdosis von Medikamenten eingenommen o Insektenstich/-biss

O weitere Beschwerden:

Vielen Dank fur lhre Mithilfe !
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10.4  Arztfragebogen Bereitschaftsdienst

Arzt-Fragebogen

1. Welche Diagnose/n hat der Patient/Patientin?

2. War der Patient/Patientin ein akut behandlungsbediirftiger Notfall ?
Oja onein

3. Hitte der Patient/Patientin mit seinen/ihren Beschwerden auch zuwarten kénnen, bis eine
Vorstellung beim niedergelassenen Arzt werktags méglich wére?

Oja onein

4. Hatten Sie als Arzt/Arztin diesen Patient/Patientin mit seinen aktuellen Symptomen auch via
Videosprechstunde behandeln kénnen? (Bitte Zutreffendes ankreuzen)

o Nur als Erstbehandlung bis ein niedergelassener Facharzt den Patient Gbernimmt
o Die komplette Behandlungder aktuellen Symptome wére via Videosprechstunde méglich gewesen
o Eine Videobehandlung ware aus meiner Sicht bei diesem Patient/Patientin nicht méglich gewesen

- Aus welchen Griinden nicht?

5. War der Patient/Patientin aufféllig?
O nein O Ja: oangstlich Onervbs

0 anderweitig auffallig:

6. War der Patient in der Vergangenheit bereits in der Bereitschaftsdienstpraxis vorstellig?
oja onein oich habe keine Information dartber

Falls ja:

Wann?

Mit welcher/n Diagnose/n?

Waresdamals begriindet, dass sich derPatientnotfallméBig vorgestellthat? oja onein
(Bei mehreren Vorstellungendes Patientenin der Vergangenheit bitte alle angeben)

Vielen Dank lhnen!
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10.5 Patientenfragebogen vor der Videosprechstunde

Patientenfragebogen 1. Teil

1.Welche Beschwerden haben Sie, weshalb Sie jetzt hierhergekommen sind?

0 Magen-Darm Probleme
(O Bauchschmerzen [ Bauchkrampfe O Ubelkeit/Erbrechen O Durchfall O Blutung)

OLungenprobleme (O Husten O Atemnot)

O Herz-Kreislauf-Probleme (0 Herzschmerzen O Herzrasen O Zittern)

O Neurologische Beschwerden
(O Kopfschmerzen O Schwindel O L&hmungserscheinungen [Sensibilitatsstérungen )

O Urologische Probleme (O Brennen beim Wasserlassen [0 Blutim Urin)

O Gynékologische Beschwerden [ Schwangerschaftsbeschwerden

O Psychische Beschwerden
(O Depression O Panikattacke O Psychose [ Halluzination)

O Orthopé&dische Beschwerden
(O Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall O in Folge von einem Sturz/ Unfall)

Sonstiges:

O Verletzungen/ offene Wunde O Fieber O SchweiBausbriiche O Schuttelfrost
O Halsschmerzen [ Hauterkrankung [ Sehstérungen
O Vergiftung O Uberdosis von Medikamenten eingenommen

O weitere Beschwerden:

2. Seit wann haben Sie die aktuellen Beschwerden?

O O O O O
weniger weniger seit mehreren Tagen mehr als mehrals
als 12 Std als 24 Std. 1 Woche 3 Wochen

3. Schatzen Sie sich aktuell mit lhren Beschwerden als Notfallein?
O ja O nein

4. Haben Sie Sorge, dass lhre Beschwerden einen Hinweis auf eine lebensbedrohliche
Erkrankung sein kénnten ?

O ja O nein

Falls ja: welche Erkrankung befiirchten Sie?
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5. Waren Sie mit diesen Beschwerden, weshalb Sie jetzt hierher gekommen sind, bereits in
Behandlung?

O ja O nein Falls ja: Wann?

O O | O O |
innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb innerhalb langer
der letzten derletzten der letzten des letzten derletzten als
3 Tage 7 Tage 2 Wochen Monats 3 Monate 3 Monate

6. Wie stark sind Ihre aktuellen Beschwerden jetzt geradein diesem Moment ?
(0- keine Beschwerden, 5- maximal vorstellbare Starke)

O O O O O O

0 1 2 3 4 5

7.Wie stark beunruhigen Sie lhre aktuellen Beschwerden ?
(0-gar nicht, 5- extrem stark)

(| (| O O | O

0 1 2 3 4 5

8.Wie stark fiihlen Sie sich aktuell durch Ihre Beschwerden eingeschrénkt?
(0 — garnicht, 5- extrem stark)

(] (] O O (| O

0 1 2 3 4 5

9. Haben Sie Vorerkrankungen? Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an:

O Herzinfarkt / O Schlaganfall / O Bluthochdruck / O Diabetes mellitus

O Asthma bronchiale / O COPD / O Depression / O Angst/Panikstérung
O andere psychische Erkrankungen / O Tumorerkrankung

O weitere Vorerkrankungen?

10. Halten Sie Ihr Problem nur im persénlichen Arztkontakt fir I6sbar?

Oja. Onein
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10.6  Patientenfragebogen nach der Videosprechstunde

Patientenfragebogen 2. Teil

1. Wie stark sind Ihre aktuellen Beschwerden jetzt gerade in diesem Moment ?
(0- keine Beschwerden, 5-maximal vorstellbare Starke)

(| (| O O | O

0 1 2 3 4 5

2.Wie stark beunruhigen Sie Ihre aktuellen Beschwerden jetzt nach der Videosprechstunde?
(0-gar nicht, 5- extrem stark)

(| (| O O (| O

0 1 2 3 4 5

3.Wie stark fuhlen Sie sich aktuell durch Ihre Beschwerden eingeschréankt?
(0 — garnicht, 5- extrem stark)

(| (| O O (| O

0 1 2 3 4 5

4. Wie zufriedenstellend war die videotelefonische Sprechstunde fiir Sie mit lhren aktuellen
Beschwerden?
(0-gar nicht zufriedenstellend, 5- sehr zufriedenstellend)

In Bezug auf die Behandlungsweise Uber Video?

(| (| O O | O

0 1 2 3 4 5

In Bezug auf die inhaltliche &rztliche Behandlung ?

Insgesamte Zufriedenheit mit der erfolgten Video-Behandlung ?
| | O O O O

0 1 2 3 4 5
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5. Hatten Sie von zu Hause aus eine solche Videosprechstunde mit lhren aktuellen
Beschwerden in Anspruch genommen, wenn es die Méglichkeit gegeben hatte?

Jad neinO

6. Stellen Sie sich vor, diese Videosprechstunde hétten Sie von zu Hause aus gemacht
(Rezepte/Krankmeldungen kénnten Sie sich ausdrucken); Wiirden Sie jetzt nach der
Videosprechstunde trotzdem nochmal persdénlich zum Arzt gehen?

O Nein, ich fahle mich ausreichend gut behandelt durch die Videosprechstunde

O Ja, ich ware zuséatzlich trotzdem zum Notdienst gegangen

O Ja, ich ware nochmalin den nachsten Tagen zu meinem Hausarzt gegangen, aberfirs Erste hat
mir die Videosprechstunde schon gut geholfen

7. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen:
Die Unterhaltung mit dem Arzt war firmich Oschlechter; Ogleich ; Obesseralsich esausder

Ublichen Sprechstunde kenne.

Ich hatte das Gefuhl, dass der Arzt mein Anliegen verstandenhat. Oja Onein
Ich habe die Ratschléage des Arztes verstanden. Oja Onein
Mit den so erhaltenen Informationenwére ich zu Hause geblieben. Oja 0O nein

8. Fiir welche Beschwerden kénnten Sie sich eine solche videotelefonische Behandlung
vorstellen, sodass Sie auf einen persénlichen Arztkontakt verzichten wiirden?

O Magen-Darm Probleme
(O Bauchschmerzen [ Bauchkrampfe [ Ubelkeit/Erbrechen [ Durchfall O Blutung)

OLungenprobleme (O Husten O Atemnot)

O Herz-Kreislauf-Probleme (0 Herzschmerzen [ Herzrasen O Zittern)

O Neurologische Beschwerden
(O Kopfschmerzen O Schwindel O L&hmungserscheinungen [OSensibilitatsstérungen )

O Urologische Probleme (O Brennen beim Wasserlassen [ Blutim Urin)

O Gynakologische Beschwerden [ Schwangerschaftsbeschwerden

O Psychische Beschwerden
(O Depression O Panikattacke 0O Psychose [ Halluzination)

O Orthopédische Beschwerden
(O Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall O in Folge von einem Sturz/ Unfall)
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Sonstiges:

O Verletzungen/ offene Wunde O Fieber O SchweiBausbriiche O Schuttelfrost
O Halsschmerzen O Hauterkrankung [ Sehstérungen
O Vergiftung O Uberdosis von Medikamenten eingenommen

O weitere Beschwerden:

[ fur keine Beschwerden

9. Fir welche Beschwerden kénnten Sie sich eine solche videotelefonische Behandlung
vorstellen, sodass Sie sich mit Ihren Beschwerden erst werktags wieder bei lhrem Hausarzt
vorstellen wiirden und fiirs Erste die Videosprechstunde nutzen wiirden?

O Magen-Darm Probleme
(O Bauchschmerzen [ Bauchkrampfe O Ubelkeit/Erbrechen O Durchfall O Blutung)

OLungenprobleme (O Husten O Atemnof)

O Herz-Kreislauf-Probleme (0 Herzschmerzen O Herzrasen O Zittern)

O Neurologische Beschwerden
(O Kopfschmerzen O Schwindel O Lahmungserscheinungen [OSensibilitdtsstérungen)

O Urologische Probleme (O Brennen beim Wasserlassen [ Blut im Urin)

O Gynakologische Beschwerden [ Schwangerschaftsbeschwerden

O Psychische Beschwerden
(O Depression [ Panikattacke O Psychose [0 Halluzination)

O Orthopédische Beschwerden
(O Muskel-/Gelenkschmerzen ohne Unfall O in Folge von einem Sturz/ Unfall)

Sonstiges:

O Verletzungen/ offene Wunde O Fieber O SchweiBausbriiche O Schuttelfrost
O Halsschmerzen O Hauterkrankung [ Sehstérungen
O Vergiftung O Uberdosis von Medikamenten eingenommen

O weitere Beschwerden:

O far keine Beschwerden
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10.7  Patientenfragebogen nach der personlichen Behandlung

Patientenfragebogen 3. Teil

1. Wie stark sind Ihre aktuellen Beschwerden jetzt gerade in diesem Moment ?
(0- keine Beschwerden, 5-maximal vorstellbare Starke)

(| (| O O | O

0 1 2 3 4 5

2.Wie stark beunruhigen Sie lIhre aktuellen Beschwerden nach der persénlichen Behandlung ?
(0-gar nicht, 5- extrem stark)

(| (| O O (| O

0 1 2 3 4 5

3.Wie stark fuhlen Sie sich aktuell durch Ihre Beschwerden eingeschréankt?
(0 — garnicht, 5- extrem stark)

(| (| O O (| O

0 1 2 3 4 5

4. Wie zufriedenstellend war die persénliche Sprechstunde fiir Sie mit lhren aktuellen
Beschwerden?
(0-gar nicht zufriedenstellend, 5- sehr zufriedenstellend)

In Bezug auf die Behandlungsweise ,persdnlich®anstatt iber Video ?

(| (| O O | O

0 1 2 3 4 5

In Bezug auf die inhaltliche &rztliche Behandlung ?

Insgesamte Zufriedenheit mit der erfolgten persénlichen Behandlung ?
| | O O O O

0 1 2 3 4 5
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5. Fuhlen Sie sich nach der persénlichen Behandlung besser behandelt als nach der
Videosprechstunde ?

O Nein, ich fand beide Behandlungen gleich zufriedenstellend fiir mich

O Ja, nach der Videosprechstunde hatte ich nicht das Gefuhl, dass ich ausreichend gut behandelt
wurde, aberjetzt nach der persdnlichen Behandlungfihle ich mich ausreichend gut behandelt

Sonstiges:

6. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen:
Ich habe das Geflihl, dass ich mich jetzt besser verstandlich machen konnte. Oja O nein
Ich bin beruhigter, weil ich auch kérperlich untersucht wurde. Oja 0O nein

Wardas Ergebnis so, dassim Nachhinein der Videokontaktausreichend war? Oja O nein

VIELEN DANK FUR IHRE TEILNAHME !
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10.8  Arztfragebogen nach der Videosprechstunde

Arztfragebogen: Nach der Videosprechstunde

1.Welche Diagnose/n hat der Patient ?

2. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen:

Der Patient war fur die Videosprechstunde geeignet.

Oja O nein: O mangelnde Sprachkenntnisse 00 mangelnde Technikaffinitat

Das Problem des Patienten war fur die Videosprechstunde geeignet. Oja [Onein
Die Videoberatung wurde aus Sicherheitsgrinden beendet. Oja Onein
Der Patient kann mit der Videoberatung umgehen. Oja 0Onein
Patient kdnnte morgen gefahrlos zum Hausarzt gehen Oja [Onein

3.Wie bewerten Sie die Schwierigkeit, diese Diagnose im Rahmen der Videosprechstunde zu
stellen?
(0- sehrschwer, 5- sehrleicht). O O O O O O

0 1 2 3 4 5

4. Wie sicher sind Sie sich mit lhrer gestellten Diagnose ?
(0- sehrunsicher, 5- sehrsicher) O (] O O O O

0 1 2 3 4 5
5. Haben Sie das Gefiihl, den Patient ausreichend untersucht zu haben via Video, um die
entsprechende Diagnose zu stellen?
O Ja, meiner Meinung nach habe ich die ausschlaggebenden medizinischen Aspekte ausreichend
Uber Video erfassen kdnnenund das Problemist medizinisch mit der Videosprechstunde geldst

worden

O Nein, bin mir mit meiner gestellten Diagnose etwas unsicher, da es noch weitere Untersuchungen
erfordert, die ich tGiber Video nicht umsetzen kann

O Nein, bin mir mit meiner gestellten Diagnose unsicher, aufgrund der medizinischen Gegebenheiten,
unabhangig der Behandlungsmethode lber Video

6.Wie bewerten Sie die Behandlungsméglichkeiten fiir die entsprechende Diagnose tiber
Video? (Vorausgesetzt der Patient kénnte sich ein Rezept/AU ausdrucken)
(0- sehrschlecht, 5- sehrgut) O O O O O O

0 1 2 3 4 5
7.Wie schitzen Sie die Patientenzufriedenheit nach dieser Online-Behandlung bei diesem
Patient ein?

(0- sehrschlecht, 5- sehrgut) O O O O O O

0 1 2 3 4 5
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10.9  Arztfragebogen nach der personlichen Behandlung

Arztfragebogen: Nach der personlichen Behandlung:

1.Hat sich die Diagnose nach der persénlichen Behandlung geandert ?
Oja Onein

__Fallsja:

2.Wie bewerten Sie die Schwierigkeit der Diagnosestellung iiber Videosprechstunde im
Vergleich zu der Diagnosestellung im Rahmen der persénlichen Behandlung bei diesem
Patient?

O O O O O O d O O O O
Viel gleiche viel einfacher
schwerer Schwierigkeit

3.Wie sicher sind Sie sich in Ihrer gestellten Diagnose nach der persénlichen Behandlung ?
(0- sehrunsicher, 5- sehrsicher)

(| (| O O (| O
0 1 2 3 4 5

4.Haben Sie bei der persénlichen Behandlung Aspekte/kérperdiche Details bemerkt, die lhnen
im Rahmen der Onlinebehandlung nicht aufgefallen sind, aber fiir die Diagnose der jeweiligen
Erkrankung relevant sind?

OJa ONein

5.Wie schitzen Sie die Patientenzufriedenheit nach dieser persénlichen Behandlung bei dem
Patient ein?

(0- sehrschlecht, 5- sehrgut)
O O O O O O

0 1 2 3 4 5

6. Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen:
Dringlichkeitseinschétzung im Vgl. zur Einschatzung i.R.d. Videosprechstunde:

Ounverdndert Ohoéher Ogeringer

Die Empfehlungenhaben sich relevant geéndert Oja 0Onein
Eine Kdrperliche Untersuchungvor Ort war wegweisend unabdingbar Oja [Onein
Ein Kérperlicher Eingriff vor Ort war unabdingbar Oja Onein
Eine Uberweisung an eine Fachabteilung war notwendig Oja Onein
Das Problem konnte im Rahmen d. Videosprechstunde geléstwerden Oja [Onein
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