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1 Einleitung

1.1 Relevanz des Themas

,Coming together is a beginning; keeping together is progress; work-
ing together is success.“— Edward Everett Hale (1922) [1]

Teamarbeit kann die Patientensicherheit, klinische Outcomes sowie die Behand-
lungsqualitat positiv beeinflussen. Eine Optimierung von Teamprozessen und -
ergebnissen im Gesundheitswesen kann durch die Etablierung von interprofes-
sionellen Teaminterventionen erreicht werden [2]. Eine so resultierende effizien-
tere interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ) steht im positiven Zusammenhang
mit einer geringeren Sterblichkeit, klirzeren stationaren Verweildauer sowie einer
Verbesserung der Patientenzufriedenheit [3,4]. Dies kann zu Kosteneinsparun-
gen fuhren, die Effizienz steigern und den zeitlichen sowie materiellen Ressour-
cenverbrauch senken. Mitarbeiter*innen' kdnnen von einer hdheren Arbeitszu-
friedenheit, einem gesteigerten Wohlbefinden, einem geringeren Burnout-Risiko
und einem Ruckgang der Personalfluktuation profitieren [5].

Im Gegensatzdazu kann der durch mangelnde Teamarbeit ineffiziente Workflow
negative Auswirkungen auf die finanzielle Leistung der Gesundheitsdienstleister
haben [6]. Die Mehrheit der vermeidbaren, unerwinschten Ereignisse kdnnen auf
Fehler innerhalb der Kommunikations- und Teamstrukturen zurtckgefuhrt wer-
den [7]. Kommunikationsfehler waren die Hauptursache fur zwei Drittel der von
1995 bis 2005 gemeldeten unvorhergesehenen Ereignisse, die unabhangig vom
naturlichen Krankheitsverlauf zum Tod oder zu schweren Verletzungen von Pa-

tient*innen fihrten [8].

' Diese Arbeit bemiht sich in Anlehnung an das Dezernat Chancengleichheit und Familie der
Universitat zu Libeck um eine geschlechterneutrale und -gerechte Sprache und verwendet
hierfir soweit moglich das Partizip (z.B. Studierende) und ansonsten ein Binnen-* (z.B. Pati-
ent*in) als Schreibweise. Feststehende Begriffe (z.B. Patientenzentrierung) und wortliche Zi-
tate behalten ihr entsprechendes Genus [239].
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Die Komplexitat der Gesundheitsversorgung ist in Folge des demographischen
Wandels in den letzten Jahrzehnten stetig gestiegen. Der zunehmende Anteil al-
terer Menschen in der Bevolkerung sowie der damit zusammenhangende An-
stieg von Multimorbiditat, chronischen Erkrankungen und des Pflegebedarfs stel-
len das Gesundheitssystem schon heute vor veranderte Anforderungen [9,10].
Dadurch haben sich neue Anforderungen an die Fahigkeiten zur Reflexion des
eigenen Handelns und — dazugehdrig — an die Fahigkeiten zur beruflichen Zu-
sammenarbeit entwickelt [11]. Es wird prognostiziert, dass die Fahigkeit zur ef-
fektiven interprofessionellen Zusammenarbeit weiter stark an Bedeutung gewin-
nen wird [12]. Der Wissenschaftsrat betont diesbezuglich in den Empfehlungen
zu hochschulischen Qualifikationen flr das Gesundheitswesen die Wichtigkeit
der Akademisierung der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe, und die Chancen
interprofessioneller Lehre (IPL) durch den Aufbau pflege-, therapie- und hebam-
menwissenschaftlicher Studiengange an Universitaten mit einer Medizinischen
Fakultat [11]. Weiterhin versucht der derzeitig (2021) amtierende Bundesgesund-
heitsminister Jens Spahn mit der EinflUhrung des Pflegepersonal-Starkungsge-
setzes die derzeit bestehenden Disbalancen durch Foérderung der Pflege auszu-

gleichen und die Attraktivitat des Pflegeberufes zu steigern [13].

Interprofessionelle Lehre findet statt, wenn zwei oder mehr Berufe mit-, von- und
ubereinander lernen, um die Zusammenarbeit und die Qualitat der Patientenbe-
treuung zu verbessern [14]. Nach jahrzehntelanger Forschung bestatigt die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) den positiven Effekt einer effektiven interprofes-
sionellen Ausbildung auf die , Vorbereitung eines kollaborativen, praxisbereiten
Gesundheitspersonals® [15]. Der Ausschuss Interprofessionelle Ausbildung in
den Gesundheitsberufen der Gesellschaft fir medizinische Ausbildung (GMA)
liefert konkrete Empfehlungen zur Implementierung solcher Lehrmodule [16] und
auf internationaler Ebene werden von der Interprofessional Education Collabora-
tive (IPEC) vier Kernkompetenzen der interprofessionellen Zusammenarbeit
identifiziert, welche durch gemeinsame Lehrmodule erreicht werden sollen. Diese
lassen sich unter den Begriffen Werte und Ethik der interprofessionellen Praxis,
Rollenbilder und Verantwortlichkeiten, Kommunikation und Teamwork zusam-
menfassen [17]. Die Competencies for Optimal Practice in Integrated Environ-
ments der Academic Collaborative for Integrative Health betonen zusatzlich die
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Relevanz evidenzbasierter Praxis und institutioneller Gesundheitskultur und -pra-
xis [18].

Wahrend Lernziele interprofessioneller Lehrmodule priméar die Vorbereitung auf
die Zusammenarbeit beabsichtigen, missen zur erfolgreichen Implementierung
entsprechender Lehrmodule ebenso inhaltliche Lernziele bedacht werden. Aus
diesem Grund bieten insbesondere interdisziplinare Bereiche eine gute Basis flr
interprofessionelle Ausbildung [19,20]. Geeignete Bereiche fur interprofessio-
nelle Lehre sind Ethik, Kommunikation, Patientensicherheit und klinische Fahig-
keiten, wahrend sich klassische Themen wie Anatomie, Chemie/Physik oder wis-
senschaftliches Arbeiten/Statistik nur bedingt eignen [21]. Komplementare und
Integrative Medizin? (KIM) ist ein sowohl interdisziplinar als auch interprofessio-
nell relevanter Bereich [22]. Als solcher bietet er die Chance, Vertreter verschie-
dener Gesundheitsberufe zusammen auszubilden und auf die Anforderungen
des heutigen Gesundheitssystems vorzubereiten [18,23]. Die interprofessionelle
Vermittlung von Komplementarmedizin kann eine patientenzentrierte Versorgung

[24—26] und teamorientierte Zusammenarbeit fordern [27-29].

Die Verwendung komplementarmedizinischer Verfahren ist national und interna-
tional weit verbreitet [22,30,31]. In Deutschland wendeten 2014 zwischen 40 %
und 62 % der Bevdlkerung in den vergangenen Jahren mindestens eine komple-
mentarmedizinische Methode an [22]. Insbesondere Frauen, Personen mit ho-
hem Bildungsniveau, chronisch Erkrankte und Personen mit einer gesundheits-
bewussten Lebensweise nehmen erganzende Therapien in Anspruch [32]. 2018
betrug der Umsatz von Arzneimitteln besonderer Therapierichtungen, bestehend
aus Homoopathie, Anthroposophischer Medizin und Phytotherapie, in Deutsch-
land insgesamt 1,7 Milliarden Euro [33]. Krankenversicherungen wenden jahrlich
etwa zwei Milliarden Euro fur arztliche komplementarmedizinische Behandlungen
auf und Schatzungen fur privat bezahlte Behandlungen in diesen Bereichen lie-
gen bei funf Milliarden Euro pro Jahr [34]. Auch die Zahl der Mediziner*innen, die
komplementare Behandlungsmethoden in ihrer Praxis einsetzen, steigt: 2005
hatten deutschlandweit 47.933 Arzt*innen Zusatz-Weiterbildungen in komple-

mentarmedizinischen Bereichen, 2018 waren es bereits 67.691 Arzt*innen. Dies

2 Wie auch in den Erhebungen wird in dieser Arbeit aus Griinden der Ubersichtlichkeit der Begriff
Komplementarmedizin genutzt.
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entsprach rund 13 % der insgesamt 515.640 Arzt*innen. Die Zusatzbezeichnun-
gen waren insbesondere Manuelle Medizin, Naturheilverfahren und Akupunktur
[35].

Diesem vor allem im ambulanten Sektor weit verbreiteten Einsatz stehen limi-
tierte Kenntnisse der Gesundheitsberufe bezlglich Komplementarmedizin ge-
genlber [36-38]. In der Approbationsordnung fiir Arzte findet sich Lehre zu Kom-
plementarmedizin im Querschnittsbereich 12 Rehabilitation, Physikalische Medi-
zin, Naturheilverfahren [39]. Der Nationale Lernzielkatalog Medizin (NKLM) stellt
den Anspruch an umfassende Kenntnisse der Komplementarmedizin, mit beson-
derem Fokus auf der Diskussion von Wirkungen und Risiken komplementarme-
dizinischer Verfahren [40]. An der Universitat zu Lubeck ist der Unterricht zu
Komplementarmedizin im Studiengang Medizin erst seit 2015 curricular veran-
kert [41]. Trotz seitdem gesteigertem Zeitrahmen von 45 auf aktuell 90 Minuten
ist es in diesem Termin nicht moglich, allen Empfehlungen des NKLM gerecht zu
werden [42]. Eine Beratungskompetenz zu komplementarmedizinischen Themen
erscheint hinsichtlich der Patientenerwartungen fur alle Gesundheitsberufe mit
direktem Patientenkontakt unerlasslich [43,44]. In aktuellen Lehrplanen nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe ist jedoch keine Lehre zu Komplementarmedizin
vorgesehen [45,46].

Vor diesem Hintergrund bietet das Institut fur Allgemeinmedizin in Lubeck ein
interprofessionell ausgerichtetes Wahlfach ,Komplementare und Integrative Me-
dizin“ an. Dieses soll den zukunftigen Berufsprofilen der Studierenden aus Medi-
zin, Pflege und Physiotherapie entsprechend Inhalte vermitteln, um den Anspru-
chen interprofessioneller Patientenversorgung gerecht zu werden. Die von der
Karl und Veronica Carstens-Stiftung geférderte Curriculumentwicklung (Férder-
nummer KVC 0/082/2/2016) orientiert sich an dem Sechs-Stufen-Plan nach Kern
[47]: In Stufe 1 werden zunachst Determinanten und der generelle Bedarf identi-
fiziert, gefolgt von der Erhebung der spezifischen Zielgruppenbedurfnisse (Stufe
2). Basierend auf diesen Erhebungen erfolgt anschlieend die Festlegung von
Lernzielen (Stufe 3) und passender didaktischer Methoden (Stufe 4), woraufhin
das Wahlfach angeboten, durchgefiihrt (Stufe 5) und evaluiert wird (Stufe 6). Ab-
bildung 1 veranschaulicht dieses Vorgehen.
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Abbildung 1: Sechs-Stufen-Plan nach Kern (Quelle: eigene Darstellung in Anleh-

nung an Kern [47])

1.2 Begriffsdefinitionen

1.2.1 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Eine uneinheitliche und teils synonyme Verwendung verschiedener Begrifflich-
keiten der Zusammenarbeit erschwert die Diskussion Uber ebendiese. Daher sol-
len im Folgenden einige essentielle Begriffe erlautert werden. Interprofessionell
meint eine Zusammenarbeit verschiedener Berufe mit Uberschneidung der je-
weiligen Kompetenzen, wahrend interdisziplinar eine Uberschneidung der Wis-
senschaftsbereiche oder medizinischen Fachdisziplinen bezeichnet. Multiprofes-
sionell beschreibt das Arbeiten verschiedener Berufe neben- und weitestgehend
unabhangig voneinander, wohingegen intraprofessionell eine Zusammenarbeit

innerhalb derselben Berufsgruppe bezeichnet [48].

Die WHO definiert kollaboratives Arbeiten im Framework for Action on Interpro-
fessional Education and Collaborative Practice als die Zusammenarbeit von An-
gehdrigen verschiedener Gesundheitsfachberufe mit Patient*innen, Familien,

Betreuerinnen und Gemeinden zur Gewahrleistung der hdchsten
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Versorgungsqualitat. Diese interprofessionelle Zusammenarbeit befahigt das
Gesundheitspersonal, jede Person zu engagieren, deren Fahigkeiten zur Errei-
chung der lokalen Gesundheitsziele beitragen konnen. Dies resultiert in einer
Aufwertung des Gesundheitssystems [15].

Weitere Definitionen interprofessioneller Zusammenarbeit fokussieren ,die un-
mittelbare Zusammenarbeit von Angehdrigen unterschiedlicher Berufsgruppen
mit unterschiedlichen Spezialisierungen, beruflichen Selbst- und Fremdbildern,
Kompetenzbereichen, Téatigkeitsfeldern und unterschiedlichem Status im Sinne
einer sich ergdnzenden, qualitativ hochwertigen, patientenorientierten Versor-
gung, damit die spezifischen Kompetenzen jedes einzelnen Berufes fiir den Pa-
tienten/die Patientin nutzbar gemacht werden” [49] oder die ,Ergdnzung von
Kompetenzen, Kenntnissen und Féhigkeiten, auf Grundlage von Vertrauen, Res-
pekt und gegenseitigem Verstéandnis flir die jeweiligen Fachkenntnisse®[50].

1.2.2 Komplementare und Integrative Medizin

Der Begriff komplementare Medizin wird als Sammelbegriff fur jene Therapiefor-
men verwendet, welche nicht zur konventionellen Medizin, wie sie vorrangig an
westlichen medizinischen Fakultaten gelehrt wird, gehoren. Diese unscharfe De-
finition ist eine durch Ausschluss und umfasst eine Vielzahl heterogener Verfah-
ren. Verbindliche Begriffsdefinitionen existieren weder fir komplementare noch
fur konventionelle Medizin [51]. Eine zweifelsfreie Abgrenzung ist somit schwie-
rig, zumal die Grenzen durch steigende Evidenz in der KIM zunehmend ver-

schwimmen [52].

Komplementare Medizin beschreibt die Anwendung nicht-konventioneller Ver-
fahren zusammen mit konventionellen Verfahren und muss differenziert werden
von dem Uberholten Begriff der alternativen Medizin, welcher die Anwendung die-
ser Therapieverfahren anstelle konventioneller Verfahren meint. Der momentan
favorisierte Begriff der integrativen Medizin bezeichnet das aufeinander abge-
stimmte Einbeziehen nicht-konventioneller und konventioneller Verfahren bei der

Behandlungs- und Therapieplanung [53].

In Anlehnung an die Einteilung des National Center for Complementary and In-
tegrative Health (NCCIH) [53] bietet Tabelle 1 einen Uberblick tiber verschiedene
gebrauchliche Verfahren.
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Tabelle 1: Einteilung komplementarmedizinischer Verfahren in Anlehnung an das

National Center for Complementary and Integrative Health [53]

Kategorie Beispiele fur Verfahren

Pflanzenheilkunde, Vitamine, Mineralien,
Naturliche Produkte
Prabiotika, Nahrungserganzungsmittel

Yoga, Manuelle Therapie, Meditation,
, . Osteopathie, Akupunktur, Tai Chi, Qi Gong,
Mind and Body Ubungen } .
Entspannungstbungen, Alexandertechnik,

Feldenkrais, Hypnose

) .. | Ayurveda, Traditionelle Chinesische Medizin,
Andere komplementarmedizi- . _ . N
. _ . Homoopathie, Naturheilkunde, traditionelle
nische Gesundheitsansatze Heil

eiler

1.3 Stand der Forschung

1.3.1 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Fir die Qualitat der Patientenversorgung und organisatorischen Effizienz sind die
Art und Diversitat der fachlichen Kompetenzen, die fur die Entscheidungsfindung
notwendig sind, von entscheidender Bedeutung. Mitarbeiterzufriedenheit und
wahrgenommene Teameffektivitat werden am ehesten durch Kollaboration, Kon-
fliktlosung, Partizipation und Zusammenhalt beeinflusst. Eine allgemeingultige
Anleitung zur Bildung und Aufrechterhaltung funktionierender Teams existiert je-
doch nicht [54].

Es sind zwei hauptsachliche Determinanten der interprofessionellen Zusammen-
arbeit beschrieben. Zum einen die Struktur des Teams, einschliel3lich der geo-
graphischen Nahe der Teammitglieder, seiner Grof3e, Zusammensetzung und in-
ternen Stabilitat, seiner Leitung und der organisatorischen Unterstitzung, insbe-
sondere durch Forderung von Innovation und Umsetzung von Veranderungen.
Im Weiteren verschiedene Teamprozesse, wie die Durchfihrung regelmafiger
Teambesprechungen und fortlaufende Evaluation der Effektivitat. Der mit Ab-

stand grofte positive Effekt kann gemeinsamen, klaren Zielvorstellungen und
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Zielsetzungen zugeschrieben werden. Hinderlich fur die Zusammenarbeit sind in
diesem Zusammenhang Unscharfe und Missverstandnisse der Rollen und Ver-
antwortlichkeiten der einzelnen Fachkrafte [55]. Die generelle Bereitschaft, ge-
genseitiges Vertrauen, gegenseitiger Respekt und Kommunikation sind die aus-
schlaggebenden Faktoren der Zusammenarbeit, welche, um funktionieren zu
kdnnen, alle durch ein starkes Organisationsmanagement konsolidiert werden
mussen [5,56-58]. Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit entstehen durch eine
hohe klinische Arbeitsbelastung, organisatorische Einschrankungen und unter-
schiedliche Machtverhaltnisse. Eine Umverteilung der Verantwortung in Ent-
scheidungsprozessen der Patientenversorgung kann eine effiziente Zusammen-
arbeit fordern [59].

Die Moglichkeiten fur Teaminterventionen reichen von der Standortanderung von
Arzt*innen im Krankenhaus, der Implementierung téglich auszufiillender Formu-
lare und Checklisten fur die Pflegeziele bis hin zu Teamtrainings und der Einfuh-
rung interdisziplinarer Runden [60]. Erfolgreiche Implementierungen der Inter-
ventionen bringen unterschiedliche Herausforderungen mit sich. Innerhalb von
Krankenhausern gibt es diverse bedeutende und spezifische Barrieren fur die
Teamarbeit: grof3e, dynamische Teams, die ad hoc gebildet werden und sich auf-
grund von Verschiebungen und Rotationen im Arbeitsplan standig in der Zusam-
mensetzung andern, traditionell steile Hierarchien, und Teammitglieder, die sich
selten zur selben Zeit am selben Ort befinden [60,61]. Aufgrund der Gré3e, Kom-
plexitat und Grad der indirekten Zusammenarbeit sprechen einige Forscher mitt-
lerweile sogar eher von Netzwerken als von Teams [62]. Mit der Einfuhrung neuer
Technologien, wie der Implementierung elektronischer Patientenakten, entsteht
zudem eine neue Form der asynchronen Kommunikation, die den Workflow
grundlegend verandert und der wichtige Face-to-Face-Kommunikationselemente
fehlen [60,62]. Daruber hinaus wird die Arbeit im Team durch eine hohe Arbeits-
belastung unter Zeitdruck, hohe Behandlungsfrequenzen und groRen Administ-
rationsaufwand, unangemessene Bezahlung und unzureichende Zeitkorridore

fur interprofessionelle Teambesprechungen erheblich eingeschrankt [57].
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1.3.2 Interprofessionelle Lehre

Als Referenzwerk fur die Ausbildung von Gesundheitsberufen bezeichnet der
Lancet Report interprofessionelle Lehre als SchlUsselfaktor fur die Reformierung
der medizinischen und pflegerischen Ausbildung im 21. Jahrhundert und unter-
streicht die Bedeutung des Zeitpunkts, der Dauer und Relevanz der Lehrmodule
zur Forderung der Verhaltensanderungen bei einzelnen Gesundheitsberufen
[63]. Hierzulande empfiehlt das Institut fir medizinische und pharmazeutische
Prufungsfragen (IMPP) einen Ausbau der interprofessionellen Lehre mit dem

Ziel, interprofessionelle Kompetenzen bereits im Studium zu férdern [64].

Interprofessionelle Lehre fuhrt zu verbesserten Teamprozessen sowie Patienten-
zufriedenheit und -sicherheit [65], ferner zu einer positiveren Einstellung zu
Teamwork, Kommunikation und gemeinsamer Probleml6sung sowie zu Wissen
und Fahigkeiten zur Vorbereitung auf die Zusammenarbeit [66]. Die kausale
Ruckfuhrung einer langfristigen Verbesserung in der Patientenversorgung auf ein
Lehrmodul ist nicht eindeutig nachvollziehbar, alternativ kann das Erreichen vor-
definierter Lernziele evaluiert werden [67]. Dazu sollte das Festschreiben grund-
legender interprofessioneller Lernziele Kernprinzip der Erstellung und Implemen-

tierung von interprofessionellen Programmen sein [68].

Die Bereitschaft zu interprofessioneller Lehre und Determinanten der Lehrmo-
dule kdnnen eingeteilt werden in individuelle, prozessuale und organisatorisch-
kulturelle Faktoren [69]. Latente Konflikte zwischen den Berufsgruppen und Wi-
derspriche zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung aufgrund einer Voreinge-
nommenheit fur die eigene Berufsgruppe kdnnen schon wahrend der Ausbildung
beobachtet werden [70]. Medizinstudierende schreiben sich bei der Einschatzung
der eigenen Berufsgruppe signifikant haufiger ,Kompetenz und Autonomie® zu,
Pflegestudierende dagegen , Tatsachliche Kooperation®. Beide Gruppen furchten
eine zunehmende Belastung und nennen Zeitmangel und Uberlastung als wich-
tigste Argumente gegen interprofessionelle Lehre. Teile der Medizinstudierenden
befurchten zusatzlich eine Senkung des akademischen Niveaus. Als Argumente
fur interprofessionelle Lehre fuhren Medizinstudierende am haufigsten Team-
work und Zusammenarbeit an, wahrend sich Pflegestudierende eine Horizonter-

weiterung und zusatzliches Wissen erhoffen [21]. Studierende beider Bereiche
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schreiben dem gemeinsamen Lernen ein besseres Verstandnis fur klinische

Probleme zu [71].

Vor Beginn eines interprofessionellen Lehrmoduls beschrieben Medizinstudie-
rende die Pflege als Assistenzberuf mit der Hauptaufgabe, Arzt*innen in der Be-
waltigung ihres Alltags behilflich zu sein. Zudem war die Sicht der Studierenden
von einer steilen hierarchischen Ordnung gepragt. Nach Besuch des gemeinsa-
men Lehrmoduls sahen Studierende den Pflegeberuf als eigenstandige Profes-
sion und die hierarchischen Unterschiede als eine zu bewaltigende Herausforde-
rung [72]. Weitere Studien zeigen den positiven Einfluss interprofessioneller
Lehre auf Barrieren der Zusammenarbeit und die Anderung der Wahrnehmung
hin zu einem neuen und gefestigten Verstandnis der anderen und eigenen Pro-
fession sowie eine Reduktion von Stereotypen und Vorurteilen [73—75]. Interpro-
fessionell ausgebildete Studierende verfugen Uber optimierte interprofessionelle
Kompetenzen in der kollaborativen Praxis verglichen mit Studierenden ohne ein
solches Training [65,76,77]. Positive Resultate werden hinsichtlich des Lerner-
folgs der Studierenden Uber Teamkommunikation und die Bildung beruflicher
Identitaten erreicht [78]. Weitere Argumente fUr gemeinsame Lehrmodule sind
die Entwicklung und Forderung des interprofessionellen Denkens und Handelns,
der Erwerb gemeinsamen Wissens und der Austausch von Wissen sowie nutzli-

chen Informationen [79].

Deutschlandweit werden Medizinstudierende und Auszubildende bzw. Studie-
rende der Pflegeberufe und Physiotherapie klassischerweise nach wie vor ge-
trennt ausgebildet. Unter Medizinstudierenden besteht wenig Wissen uber die
Ausbildung anderer Gesundheitsberufe [21]. Ein Grund fur die getrennte Berufs-
ausbildung ist die universitére Lehre der Mediziner*innen gegenuber der schuli-
schen Ausbildung der Pfleger*innen und Physiotherapeut*innen und die damit
einhergehenden organisatorischen Schwierigkeiten. Die Implementierung erfolg-
reicher interprofessioneller Lehrmodule bedarf gro3er zeitlicher und personeller
Kapazitaten sowie des Aufbaus forderlicher Strukturen, sowohl innerhalb der
Ausbildungsinstitutionen als auch mit Blick auf die politische Rahmensetzung
[80]. Die in jungsten Jahren voranschreitende Akademisierung der beiden Aus-
bildungsberufe birgt Chancen fur vermehrte interprofessionelle Lehre [81]. Die
Universitat zu Lubeck bietet die bisher in Deutschland einzigartige Chance,
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Studierende verschiedener Gesundheitsberufe gemeinsam auszubilden [82]. In
Heidelberg bietet ein Konzept der schulischen Ausbildung mit parallelem Univer-
sitatsabschluss weitere Moglichkeiten fir gemeinsame Lehre [83].

Aktuelle deutsche Studien beschreiben bereits erfolgreiche interprofessionelle
Lehrmodule in der Ausbildung von Medizin-, Pflege- und Physiotherapie-Studie-
renden und liefern Argumente und Determinanten fur die Implementierung inter-
professioneller Lehre [74,79,81,84,85]. Studierende aller Bereiche zeigen grol3es
Interesse an interprofessioneller Ausbildung [67], und evaluieren interprofessio-
nelle Lehrmodule besser als solche, die monoprofessionell ausgerichtet sind
[74,84]. In der qualitativen Evaluation des Forderprogramms Operation Team der
Robert Bosch Stiftung wird ein partizipatives, dialogorientiertes Kooperationsmo-
dell der Lehrmodule favorisiert [80]. Als geeignete Inhalte der Lehrmodule nen-
nen Studierende Lehre zu Ethik, Kommunikation, Team-Training und klinischen
Fahigkeiten [51]. Eine kurzlich veroffentlichte Studie zu Rollenkompetenzen der
interprofessionellen Ausbildung in der Komplementarmedizin unterstreicht zu-
dem die Bedeutung von Professionalitat, Zusammenarbeit und Kommunikation

als direkte Folge der medizinischen Expertise [29].

1.3.3 Komplementare und Integrative Medizin in Deutschland

Obwohl insgesamt weit verbreitet, unterliegt die Nutzung komplementarmedizini-
scher Verfahren doch starken regionalen und zeitlichen Schwankungen [30,86—
88]. Patient*innen mit chronischen Schmerzen sowie mit chronischen oder
Krebserkrankungen wenden vermehrt komplementare Therapien an [30,87,89].
Die demographischen Entwicklungen mit subsequenter Steigerung dieser Er-
krankungen machen einen weiteren Anstieg des Einsatzes komplementarer Me-
dizin wahrscheinlich [11,90]. Aus Perspektive der Leitungspositionen im Gesund-
heitswesen ist eine Implementierung komplementarer und integrativer Medizin zu
befurworten. In der Folge konnten therapeutische Lucken in bestehenden Ge-
sundheitspraktiken geschlossen, die Auswahlmoglichkeiten erhoht und so im
Sinne einer patientenzentrierten Versorgung die ganzheitliche Kapazitat der Be-
handlung verbessert werden [91,92].
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Oftmals wird die eigene Anwendung komplementarer Verfahren durch Patient*in-
nen nicht offenbart, aus Antizipation von Desinteresse oder Missbilligung des Be-
handlers, oder weil sie schlicht annehmen, es sei irrelevant fur ihre weitere Be-
handlung [89,93]. Arzt*innen fragen ihrerseits aufgrund von Unsicherheit und Un-
wissen und abhangig von vorangegangenen Trainings nur selten routiniert den
Nutzen von KIM ab [94,95], obwohl ein Grof3teil von ihnen komplementaren The-
rapien einen Benefit zuspricht [95], und darUber hinaus Interesse besteht, mehr
uber KIM zu lernen [36,94]. Demgegenulber erwarten Patient*innen von ihrem
Behandler aktuelles, zuverlassiges Wissen uber komplementare und Naturheil-
verfahren [96]. Es konnte eine Assoziation zwischen Kommunikation tuber Kom-
plementarmedizin und einer hoheren Patientenzufriedenheit sowie verbesserten

Arzt-Patienten-Beziehung gezeigt werden [89].

Wahrend der Einsatz komplementarmedizinischer Verfahren im ambulanten Sek-
tor bereits gut dokumentiert ist [34,35], existiert bisher kaum Literatur Gber die
Rolle der Komplementarmedizin in der stationaren Patientenversorgung [97,98].
Hier wird vor allem dem Pflegepersonal eine wichtige Rolle bei der Kommunika-
tion mit Patient*innen Uber KIM-Nutzung zugeordnet, jedoch sind auch sie trotz
positiver Einstellungen oftmals unsicher in der Diskussion und Dokumentation
der Verfahren [43]. International ist die verbreitete Anwendung von komple-
mentarmedizinischen Verfahren in der Pflege bereits wiederholt dokumentiert
worden [99-101], wahrend im deutschsprachigen Bereich erst wenige Arbeiten
hierzu vorliegen [102-104]. Deren Befunde bestatigen jedoch die bedeutende
Rolle dieser Verfahren in der hiesigen Pflegepraxis, obgleich erforderliche Kom-
petenzen bisher kaum systematisch vermittelt werden. Zur sicheren Administra-
tion besteht somit eine Notwendigkeit, kinftigen Pflegenden fundiertes Wissen
und Fahigkeiten fur evidenzbasierte Entscheidungen und Patienteninformationen
auf diesem Gebiet zu vermitteln [99,105,106].

Innerhalb der Komplementarmedizin existieren spezifische Barrieren der Zusam-
menarbeit. Eine unzureichende Beteiligung von KIM in interprofessionellen
Teams kann unter anderem auf begrenzte Ressourcen und mangelnde Aufkla-
rung uber Komplementarmedizin zurtckgefuhrt werden [92]. Das Unbehagen,
sich Uber KIM auszutauschen, kann bei Professionen im Gesundheitsbereich
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analog zu den Patient*innen erhoben werden. Die Kommunikation Uber KIM ist
abhangig von der Arbeitsplatzkultur und den wahrgenommenen Einstellungen
der Kolleg*innen sowie dem eigenen Wissen Uber KIM [36,43].

Komplementarmedizin wird von Studierenden fur den spateren Beruf als bedeut-
sam erachtet. Es besteht der Wunsch nach vermehrter Lehre im Rahmen der
universitaren Ausbildung, jedoch deckt sich das derzeitige Ausbildungsangebot
vielerorts nicht mit den Bedurfnissen der Studierenden [107—109]. Die curriculare
Integration komplementarmedizinischer Lehrinhalte kann durch Wissensgewinn
bezuglich der Evidenzbasis verschiedener Methoden und einer kritischen Refle-
xion zur Entwicklung einer fundierten Meinung sowie einer ganzheitlichen, pati-

entenorientierten Haltung der Studierenden beitragen [44,110-113].

1.4 Ableitung der Forschungsfrage

Ziel dieser Dissertationsschrift war es, Determinanten interprofessioneller Zu-
sammenarbeit im Bereich der komplementarmedizinischen Versorgung zu erhe-
ben und den Einfluss soziodemographischer Charakteristika auf diese zu unter-
suchen. Erganzend sollten relevante komplementarmedizinische Verfahren an

einem norddeutschen Universitatsklinikum identifiziert werden.

Da interprofessionelle Zusammenarbeit ausschliellich im Kontext der Arbeitsum-
gebung zu betrachten ist [114], bedarf es zunachst an Erkenntnissen Uber die
hiesige Lage der Zusammenarbeit. In Deutschland existiert hierzu bisher kaum
Literatur [2,16,115,116].

In Ubereinstimmung mit der 2013 von der WHO herausgegebenen Leitlinie
Transforming and scaling up health professional’s education and training sollen
Lehrplane an die Bedurfnisse der regionalen BevoOlkerung angepasst werden
[117]. Die empirisch festgehaltenen regionalen Unterschiede in Bedarf, Anwen-
dung und Angebot komplementarmedizinischer Verfahren begrinden die Not-
wendigkeit, eigene Untersuchungen zu diesem Themengebiet in der Region, in
der ein Curriculum entwickelt werden soll, durchzufuhren und diese auf den regi-

onalen Gesundheitsmarkt anzupassen.
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Folglich lautet die Fragestellung fur diese Arbeit:

Welche Determinanten interprofessioneller Zusammenarbeit im Bereich der kom-
plementarmedizinischen Versorgung gibt es und wie werden diese durch sozio-

demographische Charakteristika beeinflusst?
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2 Material und Methoden

2.1 Auswahl des Studiendesigns

Diese Arbeit stutzte sich auf ein Mixed-Methods-Studiendesign, welches qualita-
tive und quantitative Erhebungs- und Analyseformen kombiniert und integriert.
Die Forschungsfrage war das entscheidende Kriterium bei der Auswahl der Me-
thodik. Vorteil der Kombination der Methoden ist ein besseres Verstandnis fur
komplexe Probleme, da sowohl die quantitative Seite des Zahlens, als auch die
qualitative Domane des Sinnverstehens beleuchtet werden [118]. So kdnnen die
Schwachen des einen methodischen Ansatzes durch den anderen kompensiert
werden. Qualitative Verfahren eignen sich zur ldentifikation und Eruierung bisher
unerforschter Phanomene, wahrend quantitative Methoden bereits bekannte
Phanomene und deren Zusammenhange erfassen konnen [119].

Diese Arbeit folgte einem sequentiellen explorativen Studiendesign. Hierbei er-
folgte die Datenerhebung zunachst qualitativ und im zweiten Schritt quantitativ
[34]. Im ersten Schritt wurden Hypothesen zu einer bisher weitgehend unbekann-
ten Thematik entwickelt, welche anschliel3end durch die quantitative Erhebung
uberpruft und vertiefend analysiert wurden. Wahrend die qualitative Datenerhe-
bung eine Vielzahl von Determinanten interprofessioneller Zusammenarbeit im
komplementarmedizinischen Kontext generierte, erhob die quantitative Datener-
hebung die Bedeutung dieser Determinanten an einem Universitatsklinikum. Die
qualitativen Daten beeinflussten somit den quantitativen Datensatz zur Generie-
rung eines tieferen Verstandnisses dieses komplexen Themas [121]. Dieser ex-
plorative Ansatz wird in der deutschsprachigen Literatur auch als Verallgemeine-
rungsdesign bezeichnet [120,122].

Zur Integration beider Methoden wurden die Daten und Resultate der beiden Er-
hebungen verbunden. Die Integration der Forschungsstrange fand in der Phase
der Dateninterpretation statt. Angewandt wurde eine methodenexterne Triangu-
lation der Daten nach Denzin. Ein Ziel der Triangulation ist die Perspektivenbe-
reicherung: die umfassendere und genauere Analyse der Forschungsfrage durch
die multiperspektivische Untersuchung resultiert in einem erhéhten Vertrauen in

die Validitat der Ergebnisse [118]. Die Triangulation diente dementsprechend
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nicht der Bestatigung der Ergebnisse im Sinne einer Konvergenz, sondern wurde
zur Erweiterung der Erkenntnisse Uber die Forschungsfrage und als Ansatz der
Generalisierung der Resultate genutzt [123]. Der systematische Ablauf dieses
Studiendesigns ist in der Abbildung 2 dargestellt.

Literaturrecherche

Formulierung der Forschungsfrage

Entwicklung der Leitfragen und des Fragebogens

Qualitative Erhebung

Analyse qualitativer Daten

Weiterentwicklung des quantitativen Instruments

Quantitative Datenerhebung

Analyse quantitativer Daten

Integration und Interpretation der Ergebnisse

Abbildung 2: Fir diese Studie modifizierter Ablauf des sequentiellen explorativen
Studiendesigns nach Creswell (Quelle: eigene Darstellung in Anleh-
nung an Creswell [119])

2.2 Qualitativer Teil

Mithilfe qualitativer Forschung werden bisher unbekannte oder unzureichend er-
forschte Phanomene exploriert und neue Theorien und Modelle entwickelt. Das

Erkenntnisprinzip ist das Verstehen komplexer Zusammenhange, und nicht eine
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Erklarung durch Isolierung einer einzelnen Beziehung. Durch die Berucksichti-
gung der Perspektiven beteiligter Subjekte lasst sich ein konkreteres und plasti-
scheres Bild einer Thematik zeichnen. Qualitative Forschung orientiert sich dabei
stark am Alltagsgeschehen der Untersuchten und analysiert deren Aussagen im
Kontext langerer Antworten gemal des Leitgedankens der Kontextualitat. Die
Datenerhebung ist dabei durch das Prinzip der strukturierten Offenheit gekenn-
zeichnet. Die Resultate konnen zur Generierung eines ersten Uberblicks oder
Ausblicks des Forschungsthemas beitragen. Insbesondere in sozialen Fachern
besetzt die qualitative Forschung einen grofen Stellenwert und ist zunehmend
auch fur die allgemeinmedizinische Versorgungsforschung ein wertvoller Ansatz
[124,125]. Als Forschungsdesign des qualitativen Teils dieser Arbeit wurden leit-
fadenbasierte Interviews gewahlt.

2.2.1 Entwicklung des Leitfadens

Der teilstandardisierte Interviewleitfaden wurde basierend auf Literaturrecherche
zu interprofessioneller Zusammenarbeit und Komplementarmedizin konzipiert
[4,10,22,100].

Die Ergebnisse der Leitfragen werden in dieser Arbeit dargestellt:
1) Welche Rolle spielen komplementarmedizinische Verfahren in Ihrem Be-
ruf?
2) Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit Vertretern anderer

Professionen in Bezug auf komplementarmedizinische Verfahren?

3) Was sind fir Sie fordernde und was hinderliche Faktoren fur

interprofessionelle Zusammenarbeit?

4) Welche Strategien haben Sie fir sich selbst entwickelt, um besser

mit anderen Professionen zusammenzuarbeiten?

Ziel des Interviewleitfadens war es, den Diskussionen einen thematischen
Schwerpunkt zu geben und Inhalte der verschiedenen Interviews vergleichbar zu
machen. Fir einen leichten Einstieg in die Diskussion und zur Generierung einer
gemeinsamen Diskussionsgrundlage, wurde die erste Frage explizit offen formu-
liert. Die anschlieRenden Fragen konnten bei Beibehaltung von Sinn und Thema-

tik flexibel in Wortlaut und Reihenfolge variiert werden, um sich besser in den
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Gesprachsfluss einzufugen. Der vollstandige Leitfaden kann in Anhang 1 einge-

sehen werden.

2.2.2 Rekrutierung der Teilnehmenden

Die Stichprobengewinnung in einem Mixed-Methods-Design sollte stets in starker
Anlehnung an die Forschungsfrage erfolgen. Zudem mussen die Ziele beider Er-
hebungsmethoden bedacht werden. In qualitativen Studien soll vor allem eine
inhaltliche Sattigung erlangt werden. Dies gilt insbesondere fur ein sequentielles,
exploratives Mixed-Methods Studiendesign, bei dem die anschlieRende quanti-
tative Erhebung die Verallgemeinerung der zuvor qualitativ erhobenen Daten an-
strebt. ZielfUhrend ist hierfur das purposive sampling, eine zielgerichtete Stich-
probengewinnung, welche auch im Rahmen dieser Arbeit genutzt wurde [120].

Gemal diesen Grundlagen erfolgte die Kontaktaufnahme mit potentiellen Teil-
nehmenden durch eine Arztin in Weiterbildung des Instituts fiir Allgemeinmedizin
des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lubeck sowie durch die
Doktorandin sowohl per E-Mail und Telefon als auch personlich. Eingeschlossen
wurden adulte Mitarbeiter*innen des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein,
Campus Lubeck, der Lehrpraxen des Instituts fur Allgemeinmedizin oder der Pra-
xispartner der Studiengange Physiotherapie oder Pflege, welche beruflich kom-
plementarmedizinische Verfahren anwenden. Kontaktiert wurden Arzt*innen,
Apotheker*innen, Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Physiotherapeut*in-

nen, Hebammen sowie Mitarbeiter*innen von Pflegediensten.

Alle potentiellen Teilnehmenden wurden explizit zu den Interviews eingeladen
und uber Forschungshintergrund und Studiendesign unterrichtet. Aufgrund ter-
minlicher Schwierigkeiten der Fokusgruppen wurde bei sieben Teilnehmenden
auf Einzelinterviews zuruckgegriffen. Alle Teilnehmenden erhielten eine Auf-
wandsentschadigung fur ihre Teilnahme. Diese bestand aus 50 € fur Teilneh-
mende der Fokusgruppen und 20 € fur Teilnehmende der Einzelinterviews.

2.2.3 Durchfuhrung der Interviews

Fokusgruppen bezeichnen Gruppeninterviews und ermoglichen als solche den
Austausch von Erfahrungen und Kenntnissen, die Exploration von Zusammen-

hangen und die Diskussion vor einem gemeinsamen Hintergrund [126,127].
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Fokusgruppen bestehen aus mindestens zwei Teilnehmenden, die Literaturemp-
fehlungen variieren zwischen vier und zwolf Personen [128,129]. In den durch-
gefuhrten Fokusgruppen wurden die Teilnehmenden innerhalb einer Gruppe so
verbunden, dass sie miteinander interagierten und kommunizierten. Mit Fokus
auf die vorgegebenen thematischen Schwerpunkte Komplementarmedizin und
Interprofessionalitat resultierte eine lebhafte Diskussion. So konnte eine realitats-
nahe Abbildung der subjektiven Meinungen von Studienteilnehmenden und ein
offenes Gesprach ermdglicht werden [126,130].

Die Gesprache der Fokusgruppen fanden zwischen Oktober 2017 und Marz 2018
in Raumen des Instituts fur Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Schles-
wig-Holstein, Campus Lubeck, statt. Dies erlaubte eine einfache raumliche und
zeitliche Koordination. Die Teilnehmenden profitierten von einer angenehmen At-
mosphare mit geschutzten, ungestorten Rahmenbedingungen, wie sie fur die er-
folgreiche Durchfihrung von Fokusgruppen benotigt werden [126]. Der zeitliche
Rahmen von Fokusgruppen sollte 90 bis 180 Minuten nicht Gberschreiten, um
konstruktives und konzentriertes Arbeiten zu erlauben [126]. Im Rahmen dieser
Arbeit wurde angestrebt, die Fokusgruppen zeitlich auf 60 Minuten zu beschran-

ken.

Alle Interviews waren leitfadenbasiert, semi-standardisiert und wurden moderiert
durch eine Arztin in Weiterbildung des Instituts fiir Allgemeinmedizin des Univer-
sitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lubeck, und durch die Doktorandin.
Wahrend der Interviews orientierten sich die Moderatorinnen an dem zuvor be-
schriebenen Leitfaden und interagierten verbal mit den Teilnehmenden. Dabei
wurden die Leitfragen durch kontextabhangige und konkrete Nachfragen erganzt,
wobei alle Fragen stets offen und ohne Suggestion formuliert und insbesondere
empathische Kommentare, Deutungen und Wertungen gemieden wurden. Wah-
rend der Interviews machte eine Forscherin schriftliche Aufzeichnungen zur Er-
leichterung der Datenanalyse und zur Beobachtung der theoretischen Sattigung.
Nach Erreichen der Sattigung verzichtete das Forscherteam auf weitere Inter-

views.

Als weiteres Instrument qualitativer Forschung wurden Einzelinterviews durchge-
fuhrt. Diese eignen sich besonders zur Identifizierung individueller und kontext-
abhangiger Begebenheiten. Neben praktischen und pragmatischen Grinden flr
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die Kombination von Einzelinterviews und Fokusgruppen sprachen auch ein ge-
sondert generierter Informationsgewinn fur die Integration der beiden Erhebungs-
strategien. Insbesondere zu nennen sind der Vergleich und die Kontrastierung
verschiedener Perspektiven sowie die Bestatigung von Daten und das Streben
nach Vollstandigkeit [131,132].

Vier der sieben Einzelinterviews fanden telefonisch statt. Zwei Interviews fanden
personlich im Institut fur Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein, Campus Lubeck statt und ein Interview in der Hausarztpraxis eines teil-
nehmenden Lehrarztes. Dieselben Leitfragen wie in den Fokusgruppen wurden
hierbei im Eins-zu-eins-Gespréach durch die Doktorandin oder eine Arztin in Wei-
terbildung des Instituts fur Allgemeinmedizin gestellt.

Aufgrund des Studiendesigns war es unvermeidlich, dass die Forscher*innen ei-
nigen Teilnehmenden im Vorfeld bekannt waren. In allen Fallen waren diese Be-
ziehungen rein professionell. Vor Beginn der Einzelinterviews und Fokusgruppen
wurden alle Teilnehmenden sowohl mindlich als auch schriftlich vollstandig tber
die Studie aufgeklart. Ein entsprechendes Einverstandnisformular wurde von al-
len Teilnehmenden unmittelbar vor Beginn der Interviews unterzeichnet und der
moderierenden Person zur Verfugung gestellt. Des Weiteren wurden mittels ei-
nes Kurzfragebogen soziodemographische Daten aller Teilnehmenden ermittelt.
Far Aufklarung, Einwilligungserklarung und Kurzfragebogen siehe Anhang 2.

2.2.4 Transkription

Fir die anschlielfenden Analysen wurden die Interviews vollstandig digital aufge-
zeichnet, pseudonymisiert und transkribiert. Den Teilnehmenden wurden hierzu
fortlaufende Nummern zugeordnet. Teilnehmende der Fokusgruppen erhielten
die Nummern FT1-13, Teilnehmende der Einzelinterviews die Nummern ET1-7.
Die Transkription erfolgte durch wissenschaftliche Hilfskrafte wortlich gemal’ den
internen Transkriptionsregeln des Instituts fur Allgemeinmedizin, Schleswig-Hol-
stein, Campus Lubeck. Diese wurden in Anlehnung an das vereinfachte Tran-
skriptionssystem nach Dresing und Pehl konzipiert [133]. Fur die Transkriptions-
regeln siehe Anhang 3. Die Audiodateien und Transkripte wurden auf dem Server
des Instituts fur Allgemeinmedizin, Schleswig-Holstein, Campus Lubeck
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gespeichert. Der Zugriff war beschrankt auf an dieser Studie beteiligte Mitarbei-

ter*innen.

2.2.5 Qualitative Inhaltsanalyse

Die Analyse der Interviews erfolgte angelehnt an die inhaltlich-strukturierende
qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring. In die Analysen wurden alle Fokusgrup-
pen und Einzelinterviews eingeschlossen und in Folge als Analyseeinheit festge-
legt. Die qualitative Inhaltsanalyse und Kodierung hatte als Ziel die grof3en Text-
mengen in kompakte, inhaltstragende Kategorien zu ordnen. Die Kategorienbil-
dung konnte dabei entweder praformiert, deduktiv oder textorientiert, induktiv
stattfinden [134-136].

Flr diese Arbeit wurden zunachst deduktive Hauptkategorien aus dem Interview-
Leitfaden abgeleitet, und den entsprechenden Textstellen zugeordnet. In einem
zweiten Schritt erfolgte sukzessiv die induktive Kategorienbildung aus den ver-
bliebenen Transkripten. Hierbei bot sich ein theoriegeleitetes Vorgehen an, ori-
entiert an den CanMEDS-Rollen [137]. Es waren jeweils mehrere Textdurchlaufe
erforderlich.

Die Kodierung erfolgte ohne Softwareunterstitzung unabhangig voneinander
durch die Doktorandin und eine weitere Forscherin, Arztin in Weiterbildung am
Institut fur Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Cam-
pus Lubeck. Ein dritter Forscher, Direktor des Instituts fur Allgemeinmedizin des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lubeck, fungierte als Super-
visor und Mediator. Im Analyseprozess wurden alle Kategorien und prototypi-
schen Zitate von den drei Forscher*innen diskutiert und angepasst, um prazise
Definitionen zu formulieren und alle Kategorien zu inkludieren. Zur Sicherstellung
einer klaren Abgrenzung der Kategorien erfolgte die Definition der Subkategorien
in Bezug auf die jeweilige Hauptkategorie. Die so generierte konsistente Kodie-
rungsagenda wurde von der Doktorandin genutzt, um die Kodierung aller Tran-
skripte zu wiederholen und so die Vollstandigkeit des Kodierleitfadens sicherzu-
stellen. SchlieBlich wurde jeder Unterkategorie jeweils ein Ankerzitat als prag-

nante Kernaussage zugeordnet.

Der systematische Ablauf dieser qualitativen Inhaltsanalyse ist in Abbildung 3
dargestellt.
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Forschungsfrage

Initierende Textarbeit: Markieren wichtiger Textstellen, Notizen
schreiben

Ableiten deduktiver Hauptkategorien aus dem Leitfaden

Kodieren des Materials mit den Hauptkategorien

Bilden induktiver und theoriegeleiteter Kategorien anhand des
verbliebenen Textmaterials

Diskussion und Revision der Kategorien im Team

Erprobung des Kategoriensystems

Modifikation des Kodierleitfadens im Team

Definition der Kategorien

Wiederholen der Kodierung des gesamten Materials mit der
konsistenten Kodierungsagenda

Abbildung 3: Modifizierter Ablauf der qualitativen Inhaltsanalyse nach May-
ring (Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Mayring und
Kuckartz [134,136])
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2.2.6 Gutekriterien qualitativer Forschung

Ein fur diese Untersuchung anwendbares Gutekriterium der qualitativen For-
schung ist die intersubjektive Nachvollziehbarkeit. Diese lasst sich unterteilen in
die drei Subkriterien Dokumentation des Forschungsprozesses, Interpretation in
Gruppen und Anwendung kodifizierender Verfahren [138].

Gemall dem ersten Subkriterium sollte der Forschungsprozess so ausfuhrlich
und transparent dokumentiert werden, dass alle Forschungsschritte inklusive Er-
gebnisse fur externe Subjekte lickenlos nachvollziehbar und plausibel sind. Dies
wurde erreicht durch die umfassende Dokumentation der Erhebungsmethoden
und des Erhebungskontexts, der Transkriptionsregeln, der Daten und der Aus-
wertungsmethoden. Zudem wurde das Vorverstandnis der Forscher*innen, in

diesem Fall ihr medizinischer Hintergrund, den Teilnehmenden explizit mitgeteilt.

Durch die bereits geschilderte Kodierung im Konsens durch die drei Forscher*in-
nen konnte das zweite Subkriterium — die Interpretation in Gruppen — verwirklicht
werden. Hierbei lag der Fokus auf dem deutlichen und differenzierten Umgang
mit Daten und deren Interpretation.

Die Anwendung der bereits beschriebenen qualitativen Inhaltsanalyse als kodifi-
zierendes Verfahren sorgte fur eine gewisse Standardisierung der Methodik, die
externen Subjekten Prufung ebendieser erlaubte und die Transparenz erhohte.
Somit konnte auch das dritte Subkriterium erfullt werden [138].

Die COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checkliste
bietet eine Richtlinie fur die transparente und umfassende Berichterstattung qua-
litativer Forschung. Beim Verfassen dieser Dissertationsschrift wurden alle ltems
dieser Checkliste berucksichtigt [139]. Die vollstandig ausgefullte Checkliste

kann in Anhang 4 eingesehen werden.

2.3 Quantitativer Teil

Die sequentielle quantitative Datenerhebung und -analyse ermdglicht eine Ver-
allgemeinerung der qualitativ erhobenen Daten und gestattet einen differenzier-
ten und breiteren Weg zur Beantwortung der Forschungsfrage [120]. Im Folgen-
den wird die Methodik des quantitativen Teils dargestellt.
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2.3.1 Studiendesign und Entwicklung des Fragebogens

Die quantitative Studie dieser Arbeit war eine Querschnittstudie. Basierend auf
Literaturrecherche [4,10,22,100,140] und konsekutiv den Ergebnissen der quali-
tativen Erhebung wurde ein standardisierter Fragebogen durch die Doktorandin
entworfen. Der Fragebogen wurde mithilfe des Online-Programms SurveyMon-
key erstellt.

Der Fragebogen umfasst folgende Items, deren Ergebnisse vollstandig im Rah-
men dieser Arbeit dargestellt werden:

Interprofessionalitat: Auswirkungen von Teamarbeit auf die Patientenver-
sorgung, forderliche Faktoren der interprofessionellen

Zusammenarbeit

Komplementarmedizin:  Angebot an und Anwendung von komplementarmedi-
zinischen Verfahren, Nachfrage durch Patient*innen
nach komplementarmedizinischen Verfahren, Ein-
schatzung der Wichtigkeit komplementarmedizini-
scher Verfahren, Interesse an Komplementarmedizin,
generelle Einstellung zu Komplementarmedizin, Ein-
stellung zu verschiedenen komplementarmedizini-
schen Verfahren, Informations- und Ausbildungsbe-
darf in der Komplementarmedizin, Interprofessionali-

tat im Bereich der Komplementarmedizin

Soziodemographie: Geschlecht, Alter, Berufsgruppe, Fachbereich, Be-
rufserfahrung in Jahren.

In der Entwicklung des Fragebogens mussten zunachst relevante komplemen-
tarmedizinische Verfahren und Behandlungsmethoden festgelegt werden. Exper-
tenschatzungen zufolge werden derzeit etwa 400 verschiedene komplementare
Verfahren praktiziert [141]. Mangels einer einheitlichen Definition [51,52,142] und
zur besseren Machbarkeit des Fragebogens wurden fur diese Arbeit relevante
Methoden basierend auf Resultaten der qualitativen Erhebung und Literatur-
recherche festgelegt [44,53,143,144]. Zum besseren Verstandnis wurden einigen
Verfahren Beispiele hinzugefugt. Folgende Verfahren wurden in den Fragebogen
inkludiert:
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Pflanzenheilkunde/Phytotherapie, Erndhrungstherapie/Diatetik, Wasseranwen-
dung/Hydro-/Balneotherapie (z.B. Bader, Wassertreten, Wickeln), Homoéopathie,
Akupunktur, Aromatherapie, Ausleitende Verfahren (z.B. Schropfen, Blutegelthe-
rapie), Manuelle Medizin/Manuelle Therapie (z.B. Osteopathie, Massagen), Ent-
spannungstechniken (z.B. Meditation, autogenes Training), Andere.

Um ein gleiches Verstandnis von Komplementarmedizin aller Teilnehmenden si-
cherzustellen, beinhaltete sowohl die Studieneinladung als auch der Fragebogen
selbst eine Definition: ,Komplementédrmedizinische Verfahren sind Verfahren, die
die schulmedizinischen MalBhahmen zur Behandlung einer Erkrankung oder von
Beschwerden unterstlitzen und so ein ganzheitliches Therapieprogramm ermég-

lichen. Sie dienen nicht als Ersatz flir eine klassische schulmedizinische Thera-

113

pie”.
Nach Durchfuhrung und erster Analyse der qualitativen Erhebung wurde der Fra-

gebogen durch Iltems bezuglich Interprofessionalitat erganzt.

Als Messinstrument wurden Nominal-, Ordinal- oder Intervallskalen verwendet.

Zum Teil waren Mehrfachantworten maoglich.

Der Fragebogen wurde im Juli 2017 durch sechs Personen aus Berufsgruppen
des Gesundheitsbereichs aulierhalb des Universitatsklinikums Schleswig-Hol-
stein, Campus Libeck, pilotiert. Ziel der Pilotierung war die Uberpriifung der Tes-
titems auf Verstandlichkeit und Durchfuhrbarkeit. Die Pilotierung fuhrte zu gerin-
gen Veranderungen in den Antwortoptionen der Fragen zu Angebot und Nach-

frage komplementarer Verfahren.

Fir den finalen Fragebogen inklusive Anschreiben siehe Anhang 5.

2.3.2 Durchfuhrung der quantitativen Erhebung

In Ubereinstimmung mit dem verwendeten Verallgemeinerungsdesign musste
die Stichprobe der quantitativen Studie gro3er sein als die der qualitativen Studie,
um eine mogliche Generalisierung der Ergebnisse zu ermdglichen [120].

Ein Link zum Online-Fragebogen mit Einladung zur Studienteilnahme wurde per
E-Mail mittels eines selbsterstellten Verteilers am 19. Marz 2018 an 6113 Mitar-
beiter*innen des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Libeck, ge-
schickt. Da nicht in allen Fallen anhand der E-Mail Adresse des Empfangers/der
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Empfangerin ersichtlich war, ob diese*r am Campus Libeck oder Campus Kiel
tatig war, wurde ein weiteres Item mit der Frage nach dem Campus erganzt. Der
Fragebogen richtete sich primar an Mitarbeiter*innen in Gesundheitsberufen. Da
diese nicht isoliert werden konnten, wurden alle Angestellten des Universitatskli-
nikums Schleswig-Holstein, Campus Lubeck, in die Befragung eingeschlossen.

Der Befragungszeitraum lief bis zum einschlief3lich 31. Mai 2018.

2.3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der quantitativen Daten wurde softwareunterstutzt mit
SPSS 25.0 (SPSS Inc., IBM) durchgefihrt.

Die statistische Analyse erfolgte zunachst deskriptiv. Hierbei wurden metrische
Variablen als Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD), nominale Variab-
len als Prozente und absolute Haufigkeiten prasentiert.

Subgruppenanalysen wurden aufgrund aus der qualitativen Erhebung abgeleite-
ten Hypothesen mit der Variable KIM-Anwendung durchgefuhrt. Diese wurde als
binare Variable aus dem Fragebogen-ltem des Angebots komplementarmedizin-
scher Verfahren berechnet. Da die Daten nicht der Normalverteilung folgten, wur-
den fur die Subgruppenanalysen nichtparametrische Tests verwendet. Fur kate-
goriale Variablen wurde der Chi?-Test nach Pearson und fiir ordinal- oder inter-
vallskalierte Items der Mann-Whitney-U-Test angewandt. Die Effektstarken ¢ fur
Chi%-Tests und |r| flir Mann-Whitney-U-Tests wurden berechnet und in Anleh-
nung an Cohen beurteilt: Werte kleiner 0,3 galten als schwacher Effekt, Werte
grolder 0,3 als mittelstarker Effekt und Werte Gber 0,5 als starker Effekt [145]. Fur
alle statistischen Berechnungen wurde das Signifikanzniveau bei p < 0,05 fest-
gelegt.

Aufgrund aus der Literatur und der qualitativen Erhebung abgeleiteten Hypothe-
sen [5,17,21,22,38,72,101] wurden Regressionsanalysen mit weiteren soziode-
mographischen Variablen (Geschlecht, Alter, Berufserfahrung, Berufsgruppe,
KIM-Anwendung) durchgefihrt.

Um Analysen mit einer entsprechend notwendigen Anzahl an Beantwortungen
durchfuhren zu kénnen, wurden die Berufe und Fachbereiche kategorisiert. Die
Kategorisierung der Berufe resultierte in drei Gruppen: Arztin/Arzt, Gesundheits-
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und Krankenpflege und Sonstige. Bei Spezifizierung des Berufs unter ,Andere®
konnten die Teilnehmenden nicht in die Analysen der jeweiligen Berufsgruppe
inkludiert werden und finden sich unter Sonstige wieder. Angaben zu Fachberei-
chen wurden teilweise zu ubergeordneten Kategorien zusammengefasst und so
sechs Gruppen entwickelt: Anasthesie, Chirurgie, Innere Medizin, Padiatrie, Psy-

chiatrie und Sonstige. Tabelle 2 zeigt die Zuordnung zu den Kategorien.

Tabelle 2: Fachbereiche kategorisiert

Kategorie Fachbereiche

Endokrinologie, Gastroenterologie, Kardiologie und
Angiologie, Nephrologie, Onkologie und Hamatologie,
Innere Medizin
Pulmologie, Palliativmedizin, Rheumatologie und

klinische Immunologie

Psychiatrie Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik

Anasthesie Anasthesie und Intensivmedizin

Allgemeinchirurgie, Herz- und thorakale Gefal3chirurgie,
Chirurgie Kiefer- und Gesichtschirurgie, Kinderchirurgie,
Neurochirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie

Padiatrie Kinder- und Jugendmedizin

Allgemeinmedizin, Apotheke, Augenheilkunde,
Dermatologie, Allergologie und Venerologie, Gynakologie
und Geburtshilfe, Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde,
Sonstige o G . o
Infektiologie und Mikrobiologie, Neurologie, Radiologie und
Nuklearmedizin, Strahlentherapie, Gebietsubergreifend,

Andere

Binare logistische Regressionsanalysen dienten der Bestimmung, welchen Ein-
fluss die unabhangigen Variablen Geschlecht (0 = mannlich, 1 = weiblich), Alter,
Beruf, Fachbereich, Berufserfahrung oder KIM-Anwendung (0 = Nicht-Anwen-
dung, 1 = Anwendung) auf die Einschatzung der férderlichen Faktoren der Zu-
sammenarbeit oder verschiedene Grunde fur das Interesse an Komplementar-
medizin haben. Die unabhangigen Variablen waren metrisch oder als Dummy-
Variablen kodiert. Die abhangigen Variablen waren jeweils dichotom ausgepragt

(0 = nein, 1 =ja).
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Zur Beurteilung der Modellgute diente Nagelkerkes R-Quadrat. Je héher der Wert
zwischen null und eins, desto besser war das Modell an die Daten angepasst
[146]. Die Signifikanz des Modells wurde durch einen Chi?-Test (Omnibus-Test)
uberpruft. Durch die Hosmer-Lemeshow-Statistik zur Beurteilung der Anpas-
sungsgute wurde die Differenz zwischen erwarteten und beobachteten Werten
ermittelt. Je geringer die Differenz, desto besser die Anpassungsstatistik. Als ak-
zeptabel galten ein Signifikanzniveau grofRer 70 % und ein moglichst kleiner Chi?-
Wert [146]. Die binaren logistischen Regressionsmodelle wurden mit allen einge-
flossenen Variablen, Odds Ratio (OR) mit 95 % Konfidenzintervallen (95 % CI)

und p-Werten angegeben.

Multiple lineare Regressionsanalysen untersuchten den Einfluss derselben un-
abhangigen Variablen auf das generelle Interesse an, die Einstellungen zu und
die empfundene Wichtigkeit von Komplementarmedizin. Die unabhangigen Vari-
ablen waren metrisch oder als Dummy-Variablen kodiert. Die abhangigen Vari-
ablen waren intervallskaliert. Ein F-Test prufte, ob die Vorhersage der abhangi-
gen Variablen durch das Hinzufugen der unabhangigen Variablen verbessert
wurde. Zur Beurteilung der Modellgute diente das korrigierte R-Quadrat. Je hoher
der Wert zwischen null und eins, desto besser die Passung zwischen Modell und
Daten [146]. Die multiplen linearen Regressionsmodelle wurden mit allen einge-
flossenen Variablen, nicht standardisierten Regressionskoeffizienten (B) mit 95
% Konfidenzintervallen und p-Werten sowie den standardisierten Koeffizienten
(B) dargestellt.

Fir die Regressionsanalysen wurde mit dem R-Quadrat die Effektstarke nach
Cohen berechnet, welche bei Werten unter 0,15 als schwacher, bei Werten gleich
oder hoher 0,15 als mittlerer und bei Werten Uber 0,35 als starker Effekt galt
[145].

2.4 Ethik

Die Ethikkommission der Universitat zu Lubeck hat die im Rahmen dieser Arbeit
durchgefuhrte Studie am 13. Juli 2017 positiv beschieden. Fur das Ethikvotum
unter dem Aktenzeichen 17-200 siehe Anhang 6.
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3 Ergebnisse

3.1 Qualitative Ergebnisse

3.1.1 Zusammensetzung der Stichprobe

An der qualitativen Erhebung nahmen insgesamt 20 erwachsene Vertreter aus
Berufsgruppen im Gesundheitswesen teil, niemand ist nachtraglich aus der Stu-
die ausgeschieden. 13 Teilnehmende waren weiblich (65 %). Das Alter lag zwi-
schen 20 und 60 Jahren, im Durchschnitt bei 49 Jahren (SD = 9,5). Die Teilneh-
menden besallen zwischen vier und 35 Jahren Berufserfahrung, im Durchschnitt
21 Jahre (SD = 7,9). Unter den Teilnehmenden waren neun Gesundheits- und
Krankenpfleger*innen (45 %), sechs Arzt*innen (30 %), vier Physiotherapeut*in-
nen (20 %) und ein Apotheker (5 %). Eine detaillierte Zusammenstellung der so-

ziodemographischen Daten aller Teilnehmenden ist in Tabelle 3 dargestellt.

Es wurden drei Fokusgruppen mit jeweils vier bis funf Teilnehmenden sowie sie-
ben Einzelinterviews durchgefuhrt. Von den Einzelinterviews fanden vier telefo-
nisch und drei personlich statt. Die durchschnittliche Dauer der Fokusgruppen
betrug 52,4 Minuten (SD = 3,8; Minimum (Min): 47,52 min, Maximum (Max):
55,18 min). Im Durchschnitt dauerten die Einzelinterviews 12,4 Minuten (SD =
2,3; Min: 9,35 min, Max: 16,20 min).

Tabelle 3: Soziodemographie der qualitativen Stichprobe (n = 20)

Charakteristika Angaben
Alter in Jahren, MW 49,1 (SD = 9,5; Min: 21, Max: 60)
Geschlecht, % (n) Weiblich 65 (13)
Mannlich 35 (7)
Berufserfahrung in Jahren, MW | 20,7 (SD = 7,9; Min: 4, Max: 35)
Gesundheits- und Krankenpflege | 45 (9)
Berufsgruppe, % (n) S—
Arztin/Arzt 30 (6)
Physiotherapie 20 (4)
Apotheker 5(1)
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3.1.2 Einfuhrung in die qualitative Ergebnisdarstellung

Aus den Leitfragen und den Inhalten der Interviews lie3en sich zwei grof3e The-
menbereiche ableiten. Innerhalb des Themenbereichs Interprofessionalitat resul-
tierten die vier Hauptkategorien Beeinflussung interprofessioneller Dynamiken
durch Komplementarmedizin, Kommunikation, professionsspezifische Aspekte
und gesundheitssystemassoziierte Faktoren. Der Themenbereich Komplement-
armedizin besteht aus der Hauptkategorie Stellenwert komplementarmedizini-
scher Verfahren im Beruf (erste Leitfrage). Die Ergebnisse der zweiten bis vierten
Leitfrage nach forderlichen und hinderlichen Faktoren sowie eigenen Strategien
zur interprofessionellen Zusammenarbeit, sowohl generell als auch im Bereich

der Komplementarmedizin, verteilen sich auf die restlichen Hauptkategorien.

Zur ubersichtlicheren Gestaltung der Arbeit werden im Folgenden die Resultate
der zwei Themenbereiche getrennt mit ihrem jeweiligen Kodierleitfaden prasen-
tiert. Dieser umfasst die Haupt- und Unterkategorien mit dazugehorigen Definiti-
onen. Die Unterkategorien sind im Kontext der jeweiligen Hauptkategorie zu be-
trachten.

In der darauffolgenden Ergebnisdarstellung dienen die Hauptkategorien als Un-
terpunkte. Ankerzitate werden als jeweils pragnanteste Kernaussauge der ent-
sprechenden Unterkategorie aufgefuhrt.

3.1.3 Interprofessionalitat

Der Themenbereich Interprofessionalitat kategorisierte generelle und spezifisch
komplementarmedizinische Determinanten interprofessioneller Zusammenar-
beit. Hierbei ergaben sich vier Hauptkategorien mit insgesamt 14 Unterkatego-
rien. Alle Kategorien wurden induktiv und teils theoriegeleitet entwickelt. Tabelle
4 zeigt den Kodierleitfaden dieses Themenbereichs.
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Tabelle 4: Kodierleitfaden Interprofessionalitat

Hauptkategorie

Unterkategorie

Definition

Professions-
spezifische
Aspekte

Professionalitat

Aspekte der professionellen Identitat

mit Einfluss auf die Zusammenarbeit

Arbeit im Team

Einfluss des Umgangs miteinander
und spezielle Bereiche mit Einfluss auf

die Zusammenarbeit

Aus- und
Fortbildung

Einfluss von Aus- und Weiterbildun-

gen auf die Zusammenarbeit

Kommunikation

Strukturelle

Voraussetzungen fur Kommunikation

und Strukturen, die Kommunikation

Anforderungen o
ermoglichen
Mogliche und erlebte Fahigkeiten der
Potentiale
Kommunikation
Mogliche und erlebte Grenzen der
Limitationen

Kommunikation

Gesundheits-
systemassoziierte
Faktoren

Organisatorische

Strukturen

Beeinflussung der Zusammenarbeit
durch strukturelle Gegebenheiten des

Gesundheitssystems

Demographischer
Wandel

Beeinflussung der Zusammenarbeit

durch den demographischen Wandel

Zeit

Beeinflussung der Zusammenarbeit

durch zeitliche Faktoren

Okonomische
Aspekte

Beeinflussung der Zusammenarbeit

durch wirtschaftliche Faktoren

Akademisierung

Chancen wund Hoffnungen neuer
Ausbildungsstrukturen bezuglich der

Zusammenarbeit
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Stellung der Einstellungen zu und Verortung der

Komplementar- | Komplementarmedizin mit Einfluss
Beeinflussung L , ,
medizin auf die Zusammenarbeit
interprofessioneller

Grunde fur und Chancen der komple-

Dynamiken durch Aus- und . o
. _ mentarmedizinischen  Aus-  oder
Komplementar- Fortbildung o
o Weiterbildung
medizin : :
_ Forschung und wissenschaftliches
Evidenz

Arbeiten in der Komplementarmedizin

3.1.3.1 Professionsspezifische Aspekte

In dieser Kategorie wurden professionsspezifische Aspekte der interprofessionel-
len Zusammenarbeit beleuchtet. Es ergaben sich drei induktiv gebildete Unter-
kategorien. Die Einordnung der Zitate zu den Unterkategorien Professionalitat
und Arbeit im Team orientierten sich an den CanMEDS- Rollen des Professionals
und Collaborators [137].

Professionalitét

Unter der Uberschrift Professionalitat thematisierten Befragte Aspekte der pro-
fessionellen Identitat mit Einfluss auf die Zusammenarbeit. Es sei wichtig, sein
eigenes Selbstverstandnis zu reflektieren und Selbstbewusstsein aus der eige-
nen Profession zu generieren. Hierfur bendtige es neben Motivation und Enga-
gement vor allem fundiertes Fachwissen. Gleichzeitig musse Wissen uber die
Kompetenzen der anderen Professionen vorhanden sein, und diese Kompeten-
zen auch zugetraut und anerkannt werden. In dem Zusammenhang wurde auf
die Wichtigkeit von Interesse an anderen Professionen sowie daran gekoppelte
Wertschatzung und Verstandnis hingewiesen.

Weitere personliche Merkmale mit Einfluss auf die Zusammenarbeit waren Of-
fenheit, Vorbilder, zu denen aufgesehen werden konne, und die Fahigkeit seine
eigene Meinung klar und authentisch zu vertreten. Befragte erwahnten diesbe-
zuglich die Wichtigkeit von Eigeninitiative und Proaktivitat. Daher sei
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Zusammenarbeit immer individuell und personenabhangig, Nonkonformisten

gebe es Uberall.

LAber das Verstdndnis aneinander und das Kennen und Schétzen-
lernen von F&higkeiten, die ich nicht habe, die ich aber auch gar
nicht haben méchte vielleicht. Aber ich weil3, wer es kann. Und halt
auch die Wertschétzung, in Form von dessen, was gemacht wurde.
Dass ich diese Berufsgruppe nicht nur als willféhrige Ausfiihrungs-
gehilfen, wie das ja so gerne auch genannt wird, sondern dass sie
auch wirklich ein fester essentieller Bestandteil sind, und zwar auf-
grund ihrer Fahigkeiten® (ET2).

Als Barrieren der Zusammenarbeit wurden fehlende Sozialkompetenz und feh-
lende Beruhrungspunkte zwischen den Berufsgruppen genannt. Teilnehmende
beschrieben eine enge Verzahnung von Berufsgruppen wie Pflege und Physio-
therapie, die Mediziner*innen oftmals exkludierte. Zudem gebe es besondere
Hindernisse in der Zusammenarbeit mit Arzt*innen: Je langer diese im Beruf und
je hohergestellt sie seien, desto weiter wurden sie sich von den anderen Berufs-
gruppen entfernen. Ein Desinteresse an Informationen von anderen Berufsgrup-
pen sowie ein Unwille arztlicherseits Arbeitsauftrage zu teilen oder abzugeben,
behindere weiter die Zusammenarbeit. Bezliglich Berufsanfanger*innen wurde
auf die Wichtigkeit einer guten Anleitung und Supervision hingewiesen und Prob-
leme mit der derzeit herrschenden Praxis, von Assistenzarzt*innen zu lernen, be-

nannt.
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,Wo es dann letztlich immer oft hakt, ist die interdisziplindre Zusam-
menarbeit mit den Medizinern. Also da hakt es oft, wo sich die
Psychologen, die Pflege und die Physiotherapie relativ einig sind
vom Zustand des Patienten, hakt es oft sozusagen im Versténdnis
bei den Medizinern, die das dann doch ganz anders bewerten und
anders sehen. Also es wird oft zwischendurch mal nachgefragt, aber
es wird eigentlich nicht wirklich mit in die Therapie mit einbezogen*
(FT9).

Patientenzentrierung wurde als weiterer Punkt hervorgehoben. Teilnehmende
betitelten das Bewusstsein eines gemeinsamen Ziels und die gemeinsame Ziel-
setzung als forderlich flr die Zusammenarbeit. Eine erhdhte Patientenzufrieden-
heit wurde als Motivation fur die interprofessionelle Zusammenarbeit gesehen.
Daflr musse gleichberechtigt und gemeinsam mit Patient*innen zusammengear-
beitet werden. Schwierigkeiten in der Realisierung dieses patientenzentrierten
Arbeitens wurden gesehen in der hohen Arbeitsbelastung, die es erschwere, je-
dem Patienten/jeder Patientin gerecht zu werden. Au3erdem in dem Wesen un-
serer Leitlinienmedizin, die es durch die vielen Negationen erschwere, einen po-
sitiv formulierten Behandlungsplan an Patient*innen zu vermitteln. Empathisches
Eingehen auf Patient*innen wurde vor allem der Gesundheits- und Kranken-
pflege zugeschrieben, welche den meisten Bezug zu Patient*innen habe.

,Die konventionellen Therapieberufe, mit denen wir so schén im
Krankenhaus tagtaglich zusammenarbeiten, gehéren [...] an einen
gemeinsamen Tisch und jeder trégt fir die Versorgung des Patien-
ten seinen Anteil dazu bei. Und es gibt kein h6herwertig oder min-
derwertig. Es gibt ein gleichberechtigt, wenn alle gemeinsam sich
um das Wohl des Patienten kiimmern und keiner jetzt ein Alphatier

meint sein zu missen” (ET4).
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Arbeit im Team

Die Unterkategorie Arbeit im Team umfasste den Einfluss des Umgangs mitei-
nander und der gegenseitigen Beziehungen auf die Zusammenarbeit. Teilneh-
mende betonten die Wichtigkeit von Vertrauen, und den entscheidenden Einfluss
einer guten Fehlerkultur darauf. Jedes Gruppenmitglied musse Fehler machen

durfen, und diese sollten miteinander besprochen werden.

Innerhalb bestimmter Bereiche, wie der Psychiatrie, Geriatrie, Palliativmedizin
und Rehabilitationsbehandlung gebe es funktionierende interdisziplinare und in-
terprofessionelle Abstimmungen, in anderen Bereichen fehlten diese oft. Insbe-
sondere die Arbeit mit schwer kranken Patient*innen erfordere eine besondere
Sensibilitat im Umgang miteinander. Im ambulanten Bereich helfe im Ubrigen

eine Kenntnis der Partner zur guten Zusammenarbeit.

,Dass man offen miteinander Inhalte thematisiert und ehrlich mitei-
nander ist. Also man muss gemeinsam arbeiten, um das beste Ziel
zu erreichen - und als Team zu bestehen. Um als Team zu beste-
hen, ist es wichtig, miteinander auch Schwierigkeiten zu bespre-

chen. Das geht gar nicht anders” (ET1).

In diesem Zusammenhang genannte emotionale Faktoren wie Skepsis und Anti-
pathien gegenuber Teammitgliedern oder gesamten anderen Berufsgruppen,
hohe Belastungen und Frustration, ein respektloser Umgang miteinander sowie
eingefahrene Meinungen fungierten als Barrieren der Zusammenarbeit. Zudem
konnten negative Erfahrungen im praktischen Setting die vorherige Motivation fur

Zusammenarbeit schmalern und zur Kapitulation fihren.

»Ich sehe in der Ausbildung [...], dass viel Interesse und Neugierde
da ist und auch Willen was zu machen. Aber dann gibt es die ersten
Praktikumserfahrungen auf den Stationen. Dann kommen die
Démpfer: ,Ja, das habe ich ja ganz anders erlebt. Und: ,Wie soll ich,

als kleines Licht, mich dagegen wehren?* (FT5).
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Aus- und Fortbildung

In der Unterkategorie Aus- und Fortbildung wurde gemeinsames Lernen als Be-
fahiger der Zusammenarbeit betont. Interprofessionelle Lehrmodule wirden das
Bewusstsein eines gemeinsamen Ziels starken. Weiterhin wirden sie Professio-
nen einander naherbringen, die Kenntnis Uber andere Professionen verbessern
und helfen, Skepsis oder Antipathien gegenuber Berufsgruppen abzubauen. Je
frGher in der Ausbildung dieser interprofessionelle Diskurs angeregt wiurde, desto
selbstverstandlicher sei nachher die praktische Ausfuhrung. Insbesondere flr
Arzt*innen, die im Endeffekt fir Anordnungen zustandig seien, sei es wichtig, die
Kompetenzen der anderen Professionen zu kennen und zu wissen, was sie
selbst leisten mussen, um die anderen Professionen zur effizienten Arbeit zu be-
fahigen. Zudem seien Kommunikation und die Fahigkeit, seine eigene Meinung

klar zu vertreten, zu erlernen.

,Diese Komponente: gemeinsames Lernen, dass sie sozusagen von
Anfang an merken: ,Aha, wir sitzen hier zusammen an einem Tisch,
weil wir an einem Projekt Patient/Mensch arbeiten’. Dass das
dadurch eben auch schon von Anfang an geschult wird, sie nehmen
es sozusagen aus der Schule mit* (FT2).

3.1.3.2 Kommunikation

In dieser Kategorie befassten sich die Teilnehmenden mit Aspekten der Zusam-
menarbeit, die der Kommunikation zuzuordnen sind. Die Hauptkategorie ent-
stand in Anlehnung an die CanMEDS-Rolle des Communicators [137]. Drei in-
duktiv entwickelte Unterkategorien dienen der folgenden Ergebnisdarstellung als
Rahmen.

Strukturelle Anforderungen

Teilnehmende diskutierten strukturelle Anforderungen an eine funktionierende
Kommunikation. Feste Rahmen fur Kommunikation mussten von der Unterneh-

mensfihrung als Qualitdtsmerkmal festgelegt und im Voraus geplant werden.
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Standards in der Gesprachsfuhrung innerhalb des normalen stationaren Betriebs
seien nicht vorhanden. In diesem Zusammenhang wurden Gesundheitskarten,
Praxisnetze, Sozialvisiten, Tumorboards und Heilmittelgesetze als kommunikati-
onsermoglichende Strukturen genannt. Kommunikationsablaufe konnten durch
einen festen Ansprechpartner vereinfacht werden. Es kam der Wunsch nach tag-
lichen multiprofessionellen Visiten auf, die oftmals lange Wege von Einzelabspra-
chen reduzieren konnten. Im ambulanten Setting beruhe die Kommunikation auf

Verordnungen.

Wiederholt wurde darauf hingewiesen, dass ein personlicher Kontakt vielmals
zielfuhrender sei als eine elektronische Kommunikation tber E-Mails. Teilneh-
mende diskutierten die Standards innerhalb der Dokumentationspflichten. Wah-
rend diese als wichtig fur einen reibungslosen klinischen Alltag anerkannt wur-
den, wurde andererseits angemerkt, Dokumentationspflichten konnten zur Re-
duktion verbaler Kommunikation beitragen, da nur noch Uber die Patientenakte

kommuniziert wirde.

,Das heillt, man muss sagen: Zu unseren Qualitdtsmerkmalen ge-
hért eine tagliche Diskussionsrunde mit allen Beteiligten, auch so-
was muss man lben, dass das eben nicht vier Stunden Bespre-
chung Uber alles wird, sondern eben kurz, konzise ..., dass diesel-
ben Begriffe auch verstanden werden. - Und dann, denke ich,
kommt diese Zufriedenheit rein, aber es muss von vornerein geplant
werden. Und nicht als ein Ergebnis einer zuféllig zustande gekom-
menen Konstellation beklatscht werden oder das Gegenteil eben
betrauert werden. Das muss von oben gewollt werden® (FT5).

Potentiale

Teilnehmende benannten mehrere Potentiale der Kommunikation. Kommunika-
tion sei essentiell zur Informationsvermittlung, Aufgabenverteilung und Verbes-
serung der Ablaufe. Zudem starke die Kommunikation mit und Gber Patient*innen
das Bewusstsein eines gemeinsamen Ziels. Durch funktionierende Kommunika-

tion kénne Verstandnis fur Teamkolleg*innen und ihre jeweiligen Berufe
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aufgebaut werden. Hierbei komme es auf ein aktives Zuhoren und eine signali-
sierte Zugewandtheit an. Das explizite Ansprechen von Herausforderungen in-
nerhalb der Zusammenarbeit konne diese verbessern. Es sei hilfreich sich bei
neuen Kolleg*innen selbst vorzustellen, da ein gegenseitiges Kennenlernen die

mit der Kommunikation assoziierte Scheu reduziere.

Kommunikation konne durch optimierte Abstimmung im Team zu einer Zeiter-
sparnis und kurzerer Liegedauer der Patient*innen beitragen. Dies schaffe Zu-
friedenheit und eine Verbesserung fur Patient*innen. Hierfir seien Kommunikati-
onsfahigkeiten, wie effizientes, auf den Punkt gebrachtes Reden sowie eine di-
rekte Kommunikation hilfreich.

,Und damit man nicht gegeneinander, sondern miteinander fiir den
Patienten arbeitet, denke ich, ist das eigentlich das Mittel der Wahl,

dass man miteinander spricht (iber den Patienten“ (FT1).

Limitationen

Limitationen der Kommunikation waren fur die Teilnehmenden fehlende Ruck-
sprachen, ausbleibende Therapieberichte und unbekannte Leistungserbringer im
ambulanten Setting. Es fehle Motivation und Zeit, den Weg der Kommunikation
zu wahlen. Problematiken im normalen Stationsalltag konnten die Kommunika-
tion behindern. Wenn Kommunikation stattfande, sei diese oft ineffektiv und be-
stinde nur aus Vorwurfen und einem Aneinander-Vorbeireden, ein Weiterkom-
men sei dann unmaoglich. Wahrend Pflege und Physiotherapie sich Uber Pati-
ent*innen austauschten, seien Arzt*innen an diesen Gesprachen selten beteiligt.
Ein Bedtrfnis nach mehr Ricksprache zwischen Therapeut*innen und der Pflege
wurde deutlich. Kommunikation fande haufig nur auf der Ebene der Fakten statt:
Der Patient wirde als Objekt gesehen und Zwischenmenschliches bleibe auf der
Strecke.
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,Man kann ja auch mal so sehen, wegen der Kommunikation, weil
das halt ein wichtiges Thema ist. Man kann sich ja auch dahinter
verstecken. Also in Kommunikation nicht mit Patienten zu gehen,
sondern nur lber Fakten zu sprechen, weil das sind Zahlen. So,
aber die andere Kommunikation, also hat ja verschiedene Ebenen.
Und dann wére es, vor allem in der Onkologie, auch ein Bereich, wo
ich auf eine andere Ebene gehe und plétzlich meine Fakten ver-
lasse. So und das ist natiirlich einfacher, sich dahinter zu verste-
cken, als einfach mal zwei drei nette Worte zu sagen” (FT6).

3.1.3.3 Gesundheitssystemassoziierte Faktoren

In dieser Hauptkategorie diskutierten Teilnehmende forderliche und hinderliche
Faktoren der Zusammenarbeit, die durch gesundheitssystemassoziierte Fakto-

ren resultierten. Es ergaben sich funf induktiv entwickelte Unterkategorien.

Organisatorische Strukturen

Unter organisatorischen Strukturen wurden unter anderem Probleme mit Sekto-
rengrenzen vom stationaren zum ambulanten Setting benannt. Die zwei Systeme
seien nicht kompatibel und die unterschiedliche Finanzierung behindere die Zu-
sammenarbeit Uber Sektorengrenzen hinweg. Die Zusammenarbeit im ambulan-
ten Bereich sei generell schwieriger, da immer nur wenige Teammitglieder gleich-

zeitig vor Ort seien.

Die Zielsetzung einer Organisation musse geklart sein, um eine gute Zusammen-
arbeit zu befahigen. Hierbei behindere eine kontrar zur Praxis agierende Fuh-
rungsebene den Fortschritt und die Zusammenarbeit. Teilnehmende sahen Prob-
leme mit der generellen Verschreibungspflicht durch Arzt*innen und wiirden eine
Umverteilung der Kompetenzen begrif3en. Positive Beispiele dafur wurden im
europaischen Ausland, wie der Niederlande oder Danemark, gesehen. Deutsch-
lands vergleichsweise hohe Bevolkerungsanzahl wurde als Erklarung fur den nur
langsamen Fortschritt angefuhrt. Als weitere Barriere interprofessioneller Zusam-
menarbeit wurden in diesem Zusammenhang tradierte und starre Hierarchien in

der Klinik beschrieben, welche Fortschritt verhinderten. Gleichzeitig brauche es
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einen Anfuhrer: Eine gemeinschaftliche Behandlung von Patient*innen kénne
durch verschiedene Prioritaten der einzelnen Berufsgruppen zu Problemen fuh-
ren. Zudem wurde das jetzige Gesundheitssystem als verkomplizierender Faktor
der interprofessionellen Zusammenarbeit beschrieben. Patient*innen, die nicht in
ein gewisses Schema passten und beispielsweise in interdisziplinaren Veranstal-
tungen wie Tumorboards besprochen wiurden, fielen einfach durch das Raster
und wirden durch das System nicht aufgefangen.

»Starre Hierarchien in der Klinik, das ist - also, es ist schon ganz
spannend. [...] Also die Hierarchie in der Klinik ist ja einfach, das
kennen Sie ja auch, ist ja doch noch sehr starr“ (ET3).

Zeit

Wahrend Teilnehmende einerseits die Wichtigkeit eines guten Zeitmanagements
beschrieben, wurde repetitiv auch die Problematik fehlender Zeit angesprochen.
Insbesondere arztlicherseits herrsche ein grol3er Zeitdruck. Bei gro3en Stationen
in der Klinik sei es zeitlich unmdglich Uber jeden einzelnen Patienten/jede ein-
zelne Patientin zu sprechen oder interdisziplinare Fallbesprechungen durchzu-
fuhren. Reden koste Zeit, die dann spater in der Patientenversorgung fehle. Im
Gegensatz dazu sei im ambulanten Setting mehr Zeit fur Patienten vorhanden.

,Das ist dann schon wirklich, der Faktor Zeit spielt, glaube ich, eine
ganz groe Rolle. Man muss ja dann irgendwie fiir die Arzte auch
mal eine Lanze brechen. [...] Denen wird es ja auch vorgeschrieben,
wie viel Zeit hast du fiir einen Patienten. Und so und so viele Pati-
enten musst du schaffen. Und dass der da auch unter Druck steht,
vollig normal® (FT8).

Okonomische Aspekte

Angefuhrte Grinde fur Zeitmangel waren unter 6konomischen Aspekten zu fin-

den: Gewinnmaximierung, kurzere Liegedauer der Patient*innen, fehlende
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Vergutung von Zeit, Ressourcenmangel und nicht besetzte Stellen potenzierten
zuvor benannte Barrieren der Zusammenarbeit. Des Weiteren hatten Gesundheit
und Krankheit durch die Privatisierung des Gesundheitssektors einen anderen
Stellenwert erlangt, der 6konomische Druck wachse stetig. Die Implementierung
von Veranderungen, die langfristig zu Ersparnissen fuhren kdnnten, bedeuteten

zunachst einen Kostenaufwand, was als weitere Barriere angesehen wurde.

,Ressourcenmangel, ganz klipp und klar, im Krankenhaus. Das ist
ein Riesenproblem [...], wenn die Pflege unterbesetzt ist, wenn nicht
gentigend erfahrene Therapeuten da sind. [...] Da geht es nicht um

das Wohl des Patienten, sondern nur um die Gewinnmaximierung*“
(ET4).

Demographischer Wandel

Zudem wurde der demographische Bevolkerungswandel adressiert: Insbeson-
dere die Versorgung multimorbider Patient*innen bendtige eine funktionierende

interprofessionelle Zusammenarbeit.

,Wobei ja sehr wohl erkannt worden ist, [...] dass das gar nicht mehr
so geht mit unseren multimorbiden, immer é&lter werdenden Patien-
ten. Das schaffen die Arzte nicht mehr, also wir miissen gemeinsam
arbeiten” (FT2).

Akademisierung

In der Akademisierung verschiedener Gesundheitsberufe sahen die Teilnehmen-

den Chancen und Hoffnungen fur eine bessere Zusammenarbeit.
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LAufgrund dessen, dass mal hier alle Professionen an einem Cam-
pus sind, dass dadurch auch ein neues Menschenbild ausgebildet
wird. Das heil3t aber, dass wir [...] eben auch viele Veranstaltungen

gemeinsam haben miissen” (FT6).

3.1.3.4 Beeinflussung interprofessioneller Dynamiken durch

Komplementarmedizin

In dieser Hauptkategorie diskutierten Teilnehmende den Einfluss der Komple-
mentarmedizin auf die Zusammenarbeit. Alle drei Unterkategorien wurden induk-

tiv entwickelt.

Stellung der Komplementérmedizin

Innerhalb der Unterkategorie Stellung der Komplementarmedizin befassten sich
Teilnehmende mit verschiedenen Einstellungen zu Komplementarmedizin und
deren Einfluss auf die interprofessionelle Zusammenarbeit. Die Teilnehmenden
diskutierten generelle Definitionsprobleme mit den Begriffen der Komplementar-
und Schulmedizin. Wiederholt wurde als Alternative fur Komplementarmedizin
der Begriff der Integrativen oder Inklusiven Medizin genannt. Dieser bertcksich-
tige die Verbindung konventioneller und komplementarer Verfahren. Demgegen-
uber wurde der Begriff der Schulmedizin als Gegensatz zur Komplementarmedi-
zin der konventionellen Medizin ihre ganzheitliche Behandlungsweise abspre-

chen.

,Und deshalb stehe ich auch so auf diesen Begriff Integrative Medi-
zin, weil ich finde, das ist [...] ein Straul$ von therapeutischen Még-
lichkeiten, den man hat. Und der ist einfach besser, wenn er grol3er
ist“ (ET7).

Beziglich unterschiedlicher Einstellungen teilten Teilnehmende Kollege*innen
professionsunabhangig in drei Gruppen ein: erstens ins ,schulmedizinische
Hardliner” (FT7), die komplementarmedizinische Verfahren vehement ablehnten
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und Patient*innen entsprechend beeinflussen wirden. Zweitens in Personen, die
der Komplementarmedizin gegenluber eher desinteressiert seien, aber andere
Kolleg*innen in ihrem Tun nicht behinderten. Als dritte Gruppe wurden die Kol-
leg*innen genannt, die ,komplementérmedizinisch ausgebildet sind oder mindes-
tens schon mal auch guten oder positiven Kontakt dazu bekommen haben” (FT7).
Diese unterschiedlichen, haufig als dogmatisch betitelten Einstellungen zu kom-
plementarmedizinischen Verfahren fungierten laut Teilnehmenden als Barriere
interprofessioneller Zusammenarbeit, zumal vor allem die ersten beiden Gruppen
in der Klinik dominieren wurden. Angehdrige aus Physiotherapie und Pflege wur-
den generell als offener gegenuber unkonventionellen Therapien beschrieben,
wohingegen Medizinerinnen sich eher an Evidenzbasiertes halten wirden.
Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit entstinden insbesondere, wenn arztli-
ches Personal zur erstgenannten Gruppe gehore, da die Anordnungen der The-
rapien in arztlicher Hand seien, auch wenn deren Inhalt aul3erhalb ihres Kompe-

tenzbereichs liege.

,Dass viele auch sehr abblocken und sagen ,Nein, also wenn wir
das mit Schulmedizin nicht hinbekommen, dann bekommen wir das
gar nicht hin“ (ET5).

Teilnehmende verorteten Komplementarmedizin auferhalb der Wissenschaft
und folgerten daraus, dass diese sich keine Fehler erlauben kdnne, um nicht in
Verruf zu geraten. Vielen sei die Reglementierung komplementarmedizinischer
Zusatzbezeichnungen und Ausbildungen nicht bewusst, weshalb diese nicht im
gleichen Male wie konventionelle Weiterbildungen anerkannt wirden. Weiterhin
wurde die Wichtigkeit eines professionellen Auftretens innerhalb der Komple-
mentarmedizin abgeleitet, um Kompetenzen zu beweisen und gleichberechtigt

Therapien einleiten zu konnen.

»Ich glaube auch gerade in der Komplementérmedizin ist es wichtig,
genauso professionell wie in anderen Arbeitsbereichen aufzutreten.

Vielleicht sogar noch mehr, weil es vielfach unterschétzt wird“ (FT5).
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Teilnehmende berichteten weiterhin Gber eine teils unreflektierte, unkontrollierte
Anwendung komplementarmedizinscher Verfahren, ohne Absprache mit dem je-
weiligen arztlichen Behandler. Verfahren wirden in Wirkung und Nebenwirkung
oft unterschatzt. Demgegenuber gebe es auch arztlicherseits Verbote zur Durch-
fuhrung komplementarer Verfahren. Generell wurde die Wichtigkeit der interpro-
fessionellen Absprache zwischen Arzt*innen, Apotheker*innen und Pflegeperso-
nal betont, damit eine Erganzung der verschiedenen Kompetenzen der Teammit-
glieder ermoglicht wurde. Bezuglich des Stellenwerts verschiedener Professio-
nen wurde die Gesundheits- und Krankenpflege in der anthroposophischen Me-
dizin als hohergestellt angesehen. Wahrend ein Teilnehmender einen offenen
Umgang bezlglich Komplementarmedizin lobte, wurden auch eine generelle
Skepsis und Misstrauen benannt, welche durch aktuelle mediale Diffamierungen

weiter verstarkt wirden.

Des Weiteren wurden aus der Stellung der Komplementarmedizin resultierende
Problematiken angesichts der Patientenversorgung adressiert. Verbote arztli-
cherseits bezuglich adjuvanter komplementarmedizinischer Verfahren setzten
Patient*innen unter Druck. Teilnehmende sahen eine scharfe Trennung konven-
tioneller und komplementarer Medizin bei Patient*innen und attestierten ihnen
Schwierigkeiten bei der Integration dieser Verfahren. Dies fuhre zu einer Ver-
schwiegenheit der Patient*innen bei eigenstandiger Anwendung von Verfahren,

was wiederum die interprofessionelle Zusammenarbeit erschwere.

»~Ja meistens, verschweigen die Patienten so etwas auch. Also ge-
rade so die élteren Patienten, habe ich so feststellen kbnnen. Wenn
man mal ein bisschen néher darauf eingeht und die das Vertrauen
langsam aufbauen, dann heil3t es auch: ,Ja, ich mache Quarkwickel
oder den Umschlag’, ,Ich nehme das Kraut, die Krauter, den Tee™
(FT13).

Aus- und Fortbildung

Der Punkt Aus- und Fortbildung befasst sich entsprechend der hohen Nachfrage
durch Patient*innen mit der Wichtigkeit eines zumindest umrissartigen Wissens
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uber Komplementarmedizin und den Chancen der komplementarmedizinischen
Ausbildung. Der Wunsch nach verpflichtendem Kontakt zu Komplementarmedi-
zin in der Grundausbildung verschiedener Gesundheitsberufe wurde adressiert.
Hierbei sollte der Fokus auf einer Orientierung Uber Rahmenbedingungen und
der Vermittlung von Ideen Uber verschiedene Praktiken liegen. Mehrere Teilneh-
mende beklagten die komplette Abwesenheit komplementarmedizinischer An-
teile in ihrer damaligen Ausbildung und betitelten dies als antiquiert. Fundierte
Aus- und Fortbildungen fur alle Professionen konnten dazu beitragen, die Sub-
jektivitat der Komplementarmedizin zu reduzieren und eine objektive Betrach-
tungsweise zu fordern. Somit konnte die emotionale Komponente in dem Diskurs

uber Komplementarmedizin verringert werden.

Die Anwendung komplementarmedizinischer Verfahren gehe mit einer hohen
Verantwortung einher und sollte nicht ohne Schulung passieren. Fur Anwen-
der*innen seien fundierte Aus- und Weiterbildungen daher wichtig, um die Wirk-
samkeit angewandter Verfahren zu erhdhen und Gefahren zu minimieren. Die
Voraussetzungen zur Anwendung variierten je nach Profession und es wurde auf
die Gefahren einer oberflachlichen oder qualitativ minderwertigen Ausbildung,

beispielsweise bei Heilpraktiker*innen, hingewiesen.

Als ein Losungsansatz fur bessere interprofessionelle Zusammenarbeit innerhalb
der Komplementarmedizin wurde die Selbsterfahrung diskutiert. Bevor Verfahren
fir Patient*innen angeboten wirden, kénne das ganze Team eben jene Verfah-
ren untereinander ausprobieren. So konnten Vorurteile abgebaut und gleichzeitig

der Zusammenhalt im Team gestarkt werden.

,Deshalb lohnt sich das, denen zumindest umrissartig zu sagen,
welche Arten der Komplementéarmedizin tberhaupt da sind, wie sie
einzuschétzen sind, wie man diese komplementédrmedizinischen
Verfahren durch eine Zweit- oder Drittmeinung hinterfragen kann,
ohne unbedingt jetzt direkt diese Verfahren im Rahmen der Ausbil-
dung zu lehren. Mehr eine Orientierung (iber den Rahmen zu gehen*
(FT5).
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Evidenz

Unter Evidenz diskutierten Teilnehmende den Stand der Forschung und wissen-
schaftliches Arbeiten in der Komplementarmedizin. Fehlende Evidenz wirden
den Diskurs auf einer wissenschaftlichen Ebene erschweren und reine Erfah-
rungswerte wurden arztlicherseits nicht akzeptiert. Zudem wurden komplemen-
tarmedizinische Studien nicht viel Anerkennung erhalten. Oftmals stecke die For-
schung noch in den Anfangen, es fehle insbesondere im ambulanten Sektor an
Zeit.

Komplementarmedizinische Verfahren wirden von Evidenzstarkung profitieren,
um nach denselben Prinzipien wie die konventionelle Medizin agieren zu kdnnen.
Zusatzlich konnte die Anwendung komplementarmedizinischer Verfahren im

Rahmen von Studien die Finanzierung dieser erleichtern.

LAIso ich, flir mich persénlich war das mein Weg in, so ein bisschen,
in das wissenschaftliche Arbeiten. Weil ich dann eine Nomenklatur
bediene, die von den Arzten sofort verstanden wird und darauf sind
die trainiert” (FT2).

3.1.4 Komplementarmedizin

Entsprechend der ersten Leitfrage wurden in diesem Themenbereich Vorstellun-
gen, Erfahrungen und Meinungen der Teilnehmenden zu komplementarmedizi-
nischen Verfahren im beruflichen Alltag diskutiert. Die Hauptkategorie entstand
deduktiv aus dem Leitfaden, die drei Unterkategorien wurden induktiv entwickelt.
Der Kodierleitfaden dieses Themenbereichs ist in Tabelle 5 dargestellt.
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Tabelle 5: Kodierleitfaden Komplementarmedizin

Hauptkategorie Unterkategorie Definition

Bedeutung von
Patientenperspektive | Komplementarmedizin fur

Patient*innen

Bedeutung von
Stellenwert _ . R
) Anwenderperspektive | Komplementarmedizin fur
komplementar- )
o Anwender*innen
medizinischer Verfahren

. Umsetzung und Finanzie-
im Beruf
rung komplementarmedizi-
Versorgung nischer Angebote in

verschiedenen Bereichen

des Gesundheitssystems

3.1.41 Stellenwert komplementarmedizinischer Verfahren im Beruf

Die Hauptkategorie umfasst die Vorstellungen, Erfahrungen und Meinungen der
Teilnehmenden zu komplementarmedizinischen Verfahren im beruflichen Alltag.

Es ergaben sich drei induktiv entwickelte Unterkategorien.

Patientenperspektive

Die Unterkategorie Patientenperspektive fokussiert die Bedeutung der Komple-
mentarmedizin fir Patient*innen. Es herrsche eine hohe Nachfrage insbesondere
nach sanften und nebenwirkungsarmen Therapien. Hierbei sei der Weg der Wir-
kungserreichung teils wichtiger als die tatsachliche Wirkung. Der Wunsch nach
umfassender Beratung zu komplementarmedizinischen Themen wurde betont.
Als Hauptantriebgrund hierfir wurde die Hoffnung auf Verbesserung der eigenen
Symptome genannt, nachdem die Methoden der konventionellen Medizin keine
ausreichende Besserung erzielt hatten. Patient*innen und Angehdrige seien
dankbar, zusatzlich selbst tatig werden zu konnen. Vor allem das altere Patien-
tenklientel sei komplementarmedizinischen Verfahren gegentber aufgeschlos-

sen.
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»~Man kann also sagen, das geht dann so in die 'sanfte Medizin'. Also
irgendwie gibt es so eine romantische Verkldrung dazu und dass es
gar nicht um die Wirkung geht, sondern auch wie eine Wirkung er-
zielt wird. Und die sollte méglichst sanft sein“(FT11).

Anwenderperspektive

Innerhalb der Unterkategorie Anwenderperspektive diskutierten die Teilnehmen-
den die Bedeutung der Komplementarmedizin fur Anwender*innen. Mehrere Teil-
nehmende beschrieben die Komplementarmedizin und die zugehorige Erweite-
rung ihrer Angebote als Bereicherung fur ihren beruflichen Alltag. Naturheilkunde
und Schulmedizin seien fur sie untrennbar verknupft. Einige Bereiche wirden ein
groRes Spektrum und viele Optionen flr die Behandlung bieten, insbesondere
Erkrankungen aus dem funktionellen Formenkreis und als adjuvante Therapien.
Das Ausmald der Anwendung komplementarmedizinischer Verfahren hange im-
mer vom Behandler und seinen/ihren Weiterbildungen ab und erfordere stets vor-
heriges Nachdenken. Die ganzheitliche Sichtweise auf Patient*innen und die Be-
rucksichtigung der Patientenwinsche wurde betont und in dem Zusammenhang
uber die Korrelation von sanfter Medizin und einem empathischen Behandler dis-
kutiert. Teilnehmende berichteten von guten Erfahrungen damit, Patient*innen
etwas Zusatzliches mit auf den Weg zu geben. Fir einige Teilnehmende aus dem
Bereich der Physiotherapie und der Schmerztherapie erschienen die Grenzen
zwischen Komplementarmedizin und konventioneller Medizin flieRend. Teilneh-
mende aus der Gesundheits- und Krankenpflege sahen auch in ihrer Berufs-
gruppe viele Aspekte der Komplementar- und Erfahrungsmedizin.

,Mein Leben wére armer, wenn ich nicht noch etwas anderes
kénnte, aulBer Schulmedizin, das muss ich einfach wirklich sagen.
[...] Und ich finde es groB3artig, die Option zu haben® (ET7).

Versorgung

Die Unterkategorie Versorgung untersucht weiterfUhrend den differierenden Stel-

lenwert sowie die Umsetzung und Finanzierung komplementarmedizinischer
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Verfahren in unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitssystems. In der Akut-
versorgung brauche es vor allem Verfahren mit Wirksamkeitsbelegen, wohinge-
gen es Bereiche und Berufe gebe, die offener fur komplementarmedizinische
Verfahren seien. So kdnne man in der Allgemeinmedizin, Psychiatrie, Onkologie
und Palliativmedizin sowie in der Pflege vermehrt auf Komplementarmedizin zu-
ruckgreifen. Teilnehmende benannten eine Vielzahl angewandter Verfahren.
Hierzu wurden Herausforderungen in der Umsetzung und Finanzierung disku-
tiert. Die Anwendung vieler Verfahren liege bei der Pflege, welche jedoch ohne
arztliche Verordnung oftmals nicht handlungsfahig sei. An anderer Stelle wurde
wiederum von einer autark agierenden Pflege berichtet. Verfahren seien nur sel-
ten als Standards verankert und die Konzepte in der Klinik wirden es fast un-
moglich machen, komplementarmedizinische Verfahren zu integrieren. Mangels
Finanzierung wurden zudem Materialien zur Umsetzung fehlen. Materialien seien
oftmals nicht abrechenbar, weshalb einige Bereiche Angehdrige fur die Beschaf-
fung der Materialien bemuhten. Diesbezuglich wurde auch auf den Einfluss der
Flhrungsebene hingewiesen: verantwortliche Ober- oder Chefarzt*innen kdnn-
ten die Barrieren der Besorgung bendtigter Materialen abhangig von der eigenen
Einstellung entweder umgehen oder verstarken. Im ambulanten Sektor konnten
komplementarmedizinische Verfahren meist als Selbstzahlerleistungen abge-
rechnet werden, jedoch fehle hier im Praxisalltag ohne vorherige Terminabspra-
che oftmals die Zeit.

,Das heil3t, das sind vollig andere Aufgabengebiete, die [...] gewinn-
orientiert sind, auch renditeorientiert sind, in vielen Bereichen. Und
da passt dann ein, ich sage mal, sozial romantisches Konzept, wie
eine ganzheitliche Behandlung, ja gar nicht so richtig gut rein. Da
muss man schon auch irgendwie anders strukturieren, um das dann

auch wirklich hinzukriegen® (FT10).
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3.2 Quantitative Ergebnisse

Die quantitative Ergebnisdarstellung erfolgt zunachst deskriptiv analog zu der
qualitativen. Da die Erhebung der quantitativen Daten auf den qualitativen Ergeb-

nissen basierte, dienen dieselben Themenbereiche als Uberschriften.

Im Anschluss an den jeweiligen Themenbereich werden die Subgruppen- und
Regressionsanalysen dargestellt. Hierfir wurden die Teilnehmenden entspre-
chend ihres Geschlechts, ihrer Berufsgruppe, ihres Fachbereichs und der KIM-
Anwendung kategorisiert.

3.2.1 Zusammensetzung der Stichprobe

Durch die per E-Mail versendeten Fragebogen konnten 6016 potenzielle Teilneh-
mende erreicht werden. Insgesamt wurden 220 Umfragen beantwortet. Dies ent-
spricht einer Ricklaufquote von 3,7 %. 63 Fragebdgen wurden aus der Analyse
ausgeschlossen. Insgesamt wurden 157 Fragebdgen (2,6 %) in die Analysen ein-
geschlossen. Eine detaillierte Darstellung findet sich in Abbildung 4.
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Versendete
Fragebdgen

(n = 6113)

Zustellung nicht
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Abbildung 4: Flussdiagramm zur Zusammensetzung der Stichprobe (Quelle:
eigene Darstellung)

120 Teilnehmende waren weiblich (77 %). Das Durchschnittsalter betrug 41
Jahre (SD = 11,0) und die durchschnittliche Berufserfahrung 16 Jahre (SD =
11,4). 74 Teilnehmende (47 %) waren Anwender*innen komplementarmedizini-
scher Verfahren. In der Stichprobe inkludierte Berufe waren 37 % Gesundheits-
und Krankenpfleger*innen (n = 57), 30 % Arzt*innen (n = 46) und 4 % Physiothe-
rapeut*innen (n = 6). Unter den 27 Teilnehmenden, die eine andere Berufsgruppe
angaben, verbargen sich zehn Berufe innerhalb der direkten Patientenversor-
gung sowie wissenschaftliche, kaufmannische, informationstechnische und ver-
waltende Berufe aulRerhalb der Patientenversorgung (n = 17). 154 Teilnehmende
machten Angaben zu ihrem Fachbereich, welche teils zu Ubergeordneten Kate-
gorien zusammengefasst wurden (siehe Tabelle 2). Eine detaillierte Zusammen-
stellung der soziodemographischen Daten findet sich in Tabelle 6.
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Tabelle 6: Soziodemographie der quantitativen Stichprobe*
Charakteristika Angaben
Weiblich 76,9 (120)
Geschlecht, % (n) —
Mannlich 23,1 (36)
Alter in Jahren, MW 41,4 (SD = 11,0; Min: 19, Max: 64)
Berufserfahrung in Jahren,
16,2 (SD = 11,4; Min: 0, Max: 42)
MW
Anwendung 47,1 (74)
KIM-Anwendung, % (n) :
Nicht-Anwendung 52,9 (83)
Gesundheits- und Krankenpflege 36,8 (57)
Arztin/Arzt 29,7 (46)
Med. Fachangestellte*r 4,5 (7)
Physiotherapie 3,9 (6)
Ergotherapie 2,6 (4)
Psychotherapie 2,6 (4)
Berufsgruppe, % (n) Psychologie 1,3 (2)
Apotheker*in 1,3 (2)
Anderer Beruf in der
. 6,5 (10)
Patientenversorgung
Anderer Beruf in der Wissenschaft,
Informationstechnik oder 11,0 (17)
Verwaltung
Innere Medizin 14,9 (23)
Psychiatrie 14,3 (22)
_ Anasthesie 11,7 (18)
Fachbereich, % (n) —
Chirurgie 11,7 (18)
Padiatrie 11,0 (17)
Sonstige 36,4 (56)

* n variiert aufgrund fehlender Daten
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Die Kategorisierung der Berufe in die drei Gruppen Arztin/Arzt, Gesundheits- und
Krankenpflege® und Sonstige ist in Tabelle 7 dargestellt. Die sieben Gesundheits-
und Krankenpfleger*innen, die ihren Beruf unter ,Andere“ spezifiziert haben, fin-
den sich unter Sonstige wieder. Die Soziodemographie nach Fachbereichen fin-
det sich in Anhang 7.

Tabelle 7: Berufsgruppen kategorisiert (n = 155)

Beruf Angabe, % (n)
Gesundheits- und Krankenpflege | 32,2 (50)
Arztin/Arzt 29,7 (46)
Sonstige 38,1 (59)

3.2.2 Interprofessionalitat

99 % (n = 150) der Befragten stimmten zu, dass Teamarbeit die Qualitat der Pa-
tientenversorgung verbessere (siehe Abbildung 5).

Teamarbeit verbessert die Qualitat der Patientenversorgung.

1:1% - 0; 0%

20; 13%

130; 86%

= Stimme voll und ganz zu = Stimme eher zu = Stimme eher nicht zu = Stimme gar nicht zu

Abbildung 5: Einfluss von Teamarbeit auf die Patientenversorgung (n = 151)

3 In einigen Tabellen ist aus Griinden der Ubersichtlichkeit Pflege anstelle von
Gesundheits- und Krankenpflege geschrieben.
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88 % (n = 133) der Teilnehmenden hielten eine interprofessionelle Zusammen-
arbeit in komplementarmedizinischen Bereichen fir winschenswert (siehe Abbil-
dung 6).

Innerhalb der Komplementarmedizin ist eine
interprofessionelle Zusammenarbeit winschenswert.

3:2% _5;4%

= Stimme voll und ganz zu = Stimme eher zu = Stimme eher nicht zu = Stimme gar nicht zu

Abbildung 6: Interprofessionelle Zusammenarbeit in der Komplementarmedizin
(n=141)

Die meistgewahlten férderlichen Faktoren der Zusammenarbeit waren interpro-
fessionelle Teambesprechungen (n = 124, 79 %), eine gemeinsame Zielsetzung
(n =121, 77 %) sowie die gegenseitige Wertschatzung (n = 119, 76 %). Zwei
Drittel (n = 103) meinten, die Kenntnis Gber Kompetenzen der anderen Professi-
onen fordere die interprofessionelle Zusammenarbeit. 60 % (n = 94) sahen einen
positiven Einfluss evidenzbasierten Arbeitens. Uber die Halfte der Befragten (n =
85) waren der Meinung, eine interprofessionelle Ausbildung wiirde Studierende
zu einer besseren Zusammenarbeit befahigen und jeder Vierte (n = 40) stimmte
zu, die Akademisierung von Gesundheitsberufen fordere die Zusammenarbeit.
Abbildung 7 zeigt die entsprechenden quantitativen Daten der gesamten Stich-

probe.
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Unterstitzende Faktoren der Zusammenarbeit

n =
Akademisierung der Gesundheitsberufe G 40

Vorbildfunktion von Kolleg*innen IS 34
Vorbildfunktion von Vorgesetzten IS 385
Interprofessionelle Ausbildung der Studierenden [N 35
Flache Hierarchiestrukturen IS 01
Kurze, inoffizielle Kommunikation [INIENEGEGGGE 02
Evidenzbasiertes Handeln der Professionen [ 24

Kenntnis tber die Kompetenzen der anderen
Professionen

Wertschatzung der anderen Professionen I 119

———— 103

Gemeinsame Zielsetzung in der Patientenversorgung I 121
Interprofessionelle Teambesprechungen  IIIIIEENENN——— 124
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m Zustimmung

Abbildung 7: Unterstlitzende Faktoren der Zusammenarbeit (n = 157), Mehrfach-

antworten moglich

3.2.21 Subgruppenanalysen

Subgruppenanalysen zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede in der
Bewertung der IPZ-férdernden Faktoren zwischen KIM-Anwender*innen und

Nicht-Anwender*innen.

3.2.2.2 Regressionsanalysen

In mehreren binar logistischen Regressionen konnten hinsichtlich der Bewertung
der verschiedenen forderlichen Faktoren der Zusammenarbeit Unterschiede zwi-
schen Berufsgruppen, Fachbereichen, Alter, Berufserfahrung und Geschlecht
gezeigt werden. Die Variable KIM-Anwendung zeigte in den Modellen keine sig-
nifikanten Unterschiede.

Eine binar logistische Regression konnte einen Einfluss der Variablen Psychiatrie
und Arztin/Arzt auf die Zustimmung, flache Hierarchien begiinstigten die Zusam-
menarbeit, feststellen. Der Bereich Psychiatrie fihrte zu einer zwdlfmal hdheren

relativen Wahrscheinlichkeit der Aussage zuzustimmen, der Beruf als Arzt*in zu



3 Ergebnisse 56

einer dreimal hoheren Wahrscheinlichkeit. Nagelkerkes R-Quadrat lag bei 0,189
(mittelstarker Effekt nach Cohen). Das Hosmer-Lemeshow Signifikanzniveau lag
bei p = 0,583.

Die Variablen Alter, Berufserfahrung und Gesundheits- und Krankenpflege be-
einflussten die Aussage, die Kenntnis Uber Kompetenzen der anderen Berufe sei
forderlich fur die Zusammenarbeit. Pro zusatzlichem Lebensjahr stieg die Wahr-
scheinlichkeit der Aussage zuzustimmen um 18 %, wahrend sie mit steigender
Berufserfahrung um 13 % sank. Angehdrige des Pflegeberufs stimmten der Aus-
sage mit einer viermal so hohen Wahrscheinlichkeit zu. Nagelkerkes R-Quadrat
lag bei 0,235 (mittelstarker Effekt nach Cohen). Das Hosmer-Lemeshow Signifi-
kanzniveau lag bei p = 0,843.

Bezlglich der Aussage, eine gemeinsame Zielsetzung fordere die Zusammenar-
beit, ergab das Regressionsmodell einen Einfluss von Geschlecht und dem Pfle-
geberuf. Ein weibliches Geschlecht fuhrte zu einer dreimal hoheren relativen
Wahrscheinlichkeit, Gesundheits- und Krankenpfleger*innen hatten eine neun-
mal hohere relative Wahrscheinlichkeit flr diese Zustimmung. Nagelkerkes R-
Quadrat betrug 0,249 (mittelstarker Effekt nach Cohen). Das Hosmer-Lemeshow

Signifikanzniveau lag bei p = 0,721.

FUr die Aussage, evidenzbasiertes Handeln unterstitze die Zusammenarbeit,
konnte im Regressionsmodell ein Einfluss von den Berufen Arztin/Arzt und Ge-
sundheits- und Krankenpflege ermittelt werden. Arzt*innen stimmten der Aus-
sage viermal eher zu, Gesundheits- und Krankenpfleger*innen sechsmal eher.
Nagelkerkes R-Quadrat war 0,274 (starker Effekt nach Cohen). Das Hosmer-Le-
meshow Signifikanzniveau lag bei p = 0,658. Die detaillierten Ergebnisse aller
binar logistischen Regressionen sind in Anhang 8 dargestellt.

3.2.3 Komplementarmedizin

3.2.3.1 Komplementarmedizinische Verfahren

Bezulglich der Frage nach dem Angebot komplementarmedizinischer Verfahren
im jeweiligen Fachbereich wurden am haufigsten Ernahrungstherapie/Diatetik (n
= 83, 62 %) und Manuelle Therapie/Manuelle Medizin (n = 76, 56 %) genannt.
Ebenfalls mit hoher Prozentzahl folgten Entspannungstechniken (n = 70, 50 %),
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Aromatherapie (n = 52, 39 %) und Pflanzenheilkunde (n = 38, 29 %). Die Ent-
spannungstechniken hatten dabei die hdchste Anwendungsfrequenz mit 8 % (n
= 13) der Befragten, die dieses Verfahren mindestens einmal wéchentlich bei
Patient*innen anwendeten. Ernahrungstherapie und Entspannungstechniken
waren die zwei Verfahren, die von den meisten Teilnehmenden (n = 31) unab-
hangig der Frequenz selbst bei Patient*innen angewandt wurden. Kaum ange-
boten wurden ausleitende Verfahren (n = 14, 11 %) und Homoopathie (n = 14,
11 %). Detaillierte Angaben kénnen in Anhang 9 eingesehen werden.

Darlber hinaus wurden unter anderen Verfahren Achtsamkeit (n = 3), Akupressur
(n = 3), Kinesiotaping (n = 3), Ergotherapie (n = 2), Massagen (n = 2), und mit je
einer Nennung Kunst-, Neural- und Bewegungstherapie spezifiziert. Die sieben
weiteren Kommentare enthielten Meinungen oder sonstige Auferungen zu der
Befragung und werden unter Auswertung der Freitextkommentare weiterfuhrend

dargestellt.

Am haufigsten mindestens jahrlich von Patient*innen nachgefragt wurden Manu-
elle Therapie/Manuelle Medizin (n = 83, 61 %) und Erndhrungstherapie (n = 81,
62 %), gefolgt von Entspannungstechniken (n = 70, 53 %), Pflanzenheilkunde (n
=55, 41 %) und Aromatherapie (n = 40, 30 %). Befragte sahen zudem eine hohe
Nachfrage nach Homoopathie und Akupunktur: 42 % (n = 56) der Befragten ga-
ben an, Homdopathie werde von Patient*innen mindestens jahrlich nachgefragt,
fur Akupunktur sahen 34 % (n = 44) eine solche Nachfrage. Andere nachgefragte
Verfahren waren mit je einer Nennung Achtsamkeitsibungen, Akupressur,
Kunst- und Neuraltherapie. Anhang 10 zeigt alle entsprechenden Daten der
Nachfrage.

Sieben Teilnehmende (7 %) waren der Meinung, das Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein biete gentigend komplementarmedizinische Verfahren in der

Patientenversorgung an (siehe Abbildung 8).
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Das UKSH bietet ausreichend komplementarmedizinische
Verfahren in der Patientenversorgung an.
2,2% 5, 5%

= Stimme voll und ganz zu = Stimme eher zu = Stimme eher nicht zu = Stimme gar nicht zu

Abbildung 8: Ausreichende komplementarmedizinische Versorgung am UKSH
(n=97)

Auf die Frage nach Einstellungen zu unterschiedlichen komplementarmedizini-
schen Verfahren waren folgende Daten zu erheben: Uber 95 % der Teilnehmen-
den befanden Manuelle Therapie/Manuelle Medizin (n = 148), Erndhrungsthera-
pie (n = 146) oder Entspannungstechniken (n = 144) als sinnvoll oder eher sinn-
voll. Pflanzenheilkunde wurde von 86 % (n = 118), Wasseranwendungen von 85
% (n = 119) und Akupunktur von 81 % (n = 117) als sinnvoll oder eher sinnvoll
betrachtet. 58 % (n = 83) erachteten Homdoopathie als sinnvoll oder eher sinnvoll.
Tabelle 8 zeigt die ausfuhrlichen Daten.
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Tabelle 8: Einstellung zu komplementarmedizinischen Verfahren*
Verfahren Angaben, % (n)
Halte ich ...
fur sinnvoll eher fur eher fur nicht | fur nicht
sinnvoll sinnvoll sinnvoll
Entspannungstechniken | 78,1 (119) | 16,4 (25) 5,3 (8) 0 (0)
Ernahrungstherapie 74,5 (111) | 23,5 (35) 2,0 (3) 0 (0)
Manuelle Therapie/ 70,6 (108) | 26,1 (40) 2,6 (4) 0,7 (1)
Medizin
Pflanzenheilkunde 40,1 (55) 46,0 (63) 8,0 (11) 5,8 (8)
Akupunktur 42,8 (62) 37,9 (55) 15,2 (22) 4,1 (6)
Wasseranwendung 37,1 (52) 47,9 (67) 10,7 (15) 4,3 (6)
Homdopathie 31,0 (44) 27,5 (39) 22,5 (32) 19,0 (27)
Aromatherapie 31,1 (42) 37,0 (50) 14,1 (19) 17,8 (24)
Ausleitende Verfahren 14,8 (17) 16,5 (42) 23,5 (27) 25,2 (29)

* n variiert aufgrund fehlender Daten

3.2.3.2

Einstellungen, Interesse, Wichtigkeit

Bezuglich der generellen Einstellung standen Befragte der Komplementarmedi-

zin mit einem Mittelwert von 2,5 auf einer Skala von minus funf ,sehr negativ® bis

funf ,sehr positiv‘ (n = 117, SD = 2,3; Min: -5, Max: 5) eher positiv gegentber

(siehe Abbildung 9).
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Auf einer Skala von null ,gar nicht wichtig“ bis zehn ,sehr wichtig“ hielten Befragte
komplementarmedizinische Verfahren mit einem Mittelwert von 6,2 (n = 151; SD
= 3,2; Min: 0, Max: 10) fur eher wichtig. Hinsichtlich des generellen Interesses an
Komplementarmedizin auf einer Skala von null ,gar kein Interesse” bis zehn ,sehr
grofRes Interesse” lag der Mittelwert aller Teilnehmenden bei 7,0 (n = 155; SD =
3,1; Min: 0, Max: 10). Die exakten Angaben fir die gesamte Stichprobe sind in
Abbildung 10 aufgefuhrt.

Wichtigkeit von und Interesse an Komplementarmedizin

m Wichtigkeit ® Interesse

50%
45%
40%
35%
30%
259 35
20%
15% 21 19 1622 1
10%n =10 53 1112 . 11 12 812 13 9
s hEhmilak Il
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3
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Abbildung 10: Wichtigkeit von und Interesse an Komplementarmedizin
(n variiert aufgrund fehlender Daten; 0: ,gar nicht wichtig“/“gar
kein Interesse”, 10: ,sehr wichtig“/“sehr groRes Interesse”)

Als Grunde fur das Interesse an komplementarmedizinischen Verfahren wurde
am haufigsten genannt, konventionelle Medizin sei nicht ausreichend fur die
ganzheitliche Betrachtung des Menschen (n = 101, 64 %). Weiterhin gaben die
Halfte der Teilnehmenden ein Interesse aufgrund eigener positiver Erfahrungen
(n = 81) oder aufgrund positiver Erfahrungen im Umfeld an (n = 78). 45 % (n =
71) aulerten den Wunsch, Verfahren in der Therapie von Patient*innen anzu-
wenden, dabei interessierten sich nur 3 % (n = 5) fiur Komplementarmedizin als
finanzielle Einnahmequelle. Unter allen Befragten hatten 43 % (n = 68) den
Wunsch, Patient*innen beziglich komplementarmedizinischer Verfahren beraten
zu koénnen. Im Freitextfeld wurde mehrfach (n = 4) die Nachfrage der
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Patient*innen insbesondere im onkologischen und palliativen Umfeld als Grund
fur das Interesse betont. Weitere Kommentare des Freitextfeldes enthielten per-
sonliche Meinungen oder AuRerungen zu der Befragung und wurden unter Aus-
wertung der Freitextkommentare besprochen. Abbildung 11 zeigt die Daten die-

ses ltems.

Grunde fur Interesse an Komplementarmedizin

n =
Finanzielle Einnahmequelle Wl 5

Andere [l 12
Aufgrund familiarer Pragung [l 15

Komplementarmedizin liegt im Trend [l 15

Wunsch, Verfahren selbst am eigenen Korper

I
anzuwenden 40
Wunsch, Patient*innen beraten zu kénnen [N 3

Wunsch, Verfahren in der Therapie von Patient*innen

|

anzuwenden 11

Aufgrund positiver Erfahrungen im Umfeld [N /3
Aufgrund positiver eigener Erfahrungen  [INNENENEGEGEGEEEEEEE s

Konventionelle Medizin ist nicht ausreichend fir die
ganzheitliche Betrachtung des Menschen

I 101
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m Zustimmung

Abbildung 11: Grinde fir Interesse an Komplementarmedizin (n = 157),
Mehrfachantworten méglich

3.2.3.3 Informations- und Ausbildungsbedarf

Hinsichtlich des Informations- und Ausbildungsbedarfs tGber komplementarme-
dizinische Verfahren wurden folgende Daten erhoben: 75 % (n = 112) der Be-
fragten fuhlten sich nicht ausreichend informiert und 80% (n = 118) wiinschten
sich eine zentrale Informationsquelle. Neun von zehn Teilnehmenden (n = 115)
fanden, dass Komplementarmedizin in der Ausbildung nicht ausreichend behan-
delt wirde. Detaillierte Angaben sind Tabelle 9 zu entnehmen.
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Tabelle 9: Informations- und Ausbildungsbedarf in der Komplementarmedizin*

Charakteristika

Angaben, % (n)*

Verfahren.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
voll und | eher zu | eher gar
ganz zu nicht zu | nicht zu
Das Thema Komplementarmedizin| 57,1 34,1 4,8 4,0
kommt in der Ausbildung zu kurz. (72) (43) (6) (5)
Ich winsche mir eine zentrale
Anlaufstelle, um mich Uber 41,2 38,5 9,5 10,8
komplementarmedizinische Verfahren (61) (57) (14) (16)
informieren zu konnen.
Ich fUhle mich ausreichend informiert
6,7 18,7 48,0 26,7
uber komplementarmedizinische
(10) (28) (72) (40)

* n variiert aufgrund fehlender Daten

3.2.3.4 Subgruppenanalysen

Anwender*innen komplementarmedizinischer Verfahren waren haufiger in der

Psychiatrie oder der Inneren Medizin tatig als Teilnehmende, die keine KIM-Ver-

fahren anwendeten. KIM-Anwender*innen dauRerten zudem haufiger den Wunsch

nach einer Beratungskompetenz zu Komplementarmedizin. Die Effekte waren

nach Cohen schwach ausgepragt. Bezuglich Beruf, Alter, Berufserfahrung oder

anderen Grunden fur das Interesse an Komplementarmedizin gab es keine sta-

tistisch signifikanten Unterschiede zwischen KIM-Anwender*innen und Nicht-An-

wender*innen. Tabelle 10 stellt die Ergebnisse dieser Subgruppenanalysen dar.
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Tabelle 10: Subgruppenanalysen zur KIM-Anwendung in verschiedenen

Tatigkeitsbereichen und zu Grinden flr das Interesse an KIM*

Angabe
Tatigkeit in der Inneren Medizin Werte
Ja Nein
KIM- Anzahl 17 57 .
Chi2=7,24
Anwendung % innerhalb der Anwendung 23,0% 77,0%
p = 0,007
Nicht- Anzahl 6 74
=0,215
Anwendung % innerhalb der Anwendung 7,5% 92,5% ¢
Angabe
Tatigkeit in der Psychiatrie Werte
Ja Nein
KIM- Anzahl 15 59 .
Chi2=4,17
Anwendung % innerhalb der Anwendung 20,3% 79,9%
p = 0,041
Nicht- Anzahl 7 73
=0,214
Anwendung | % innerhalb der Anwendung 8,8% 91,3% ¢
Wunsch, Patient*innen zu Angabe
) o ) Werte
Komplementarmedizin beraten zu konnen | j5 Nein
KIM- Anzahl 39 35 ,
. Chi? =5,03
Anwendung % innerhalb der Anwendung 52,7% 47,3%
\ p = 0,025
Nicht- Anzahl 29 54
Anwendung % innerhalb der Anwendung 34,9% 65,1% ¢=0,179

* n variiert aufgrund fehlender Daten

KIM-Anwender*innen erlebten eine héhere Wichtigkeit komplementarmedizini-
scher Verfahren als Nicht-Anwender*innen. Anwender*innen komplementarme-
dizinischer Verfahren fuhlten sich zudem haufiger ausreichend Uber diese infor-
miert als Nicht-Anwender*innen. Die Effekte war schwach ausgepragt nach Co-

hen. Tabelle 11 stellt alle entsprechenden Ergebnisse dar.
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Tabelle 11: Subgruppenanalysen zu der Wichtigkeit von und dem Informations-

bedarf innerhalb der Komplementarmedizin*

Wichtigkeit von Median Mann-Whitney-U-Test, Z-Statis-
Komplementarmedizin (MraNG) tik, Signifikanz, Effektstarke
KIM-Anwendung (n = 74) 7 (85,01) U=21825,7Z=-2,51,
Nicht-Anwendung (n = 77) 5 (67,34) p=0,012,r=0,200

Ausreichende
Median Mann-Whitney-U-Test, Z-Statis-

(MranG) tik, Signifikanz, Effektstarke

Informationen liber

Komplementarmedizin**

KIM-Anwendung (n = 74) | 3 (68,34) U=2282,0,Z=-214

Nicht-Anwendung (n = 76) 3(82,47) p=0,032,r=0,171

* n variiert aufgrund fehlender Daten

** Tiefe Werte stehen flur eine hohe Zustimmung

3.2.3.5 Regressionsanalysen

Eine multiple lineare Regressionsanalyse ergab bezuglich der Einstellung zu
Komplementarmedizin einen signifikanten Einfluss durch das Geschlecht. Es
konnte eine positivere Einstellung um 1,6 Punkte (95 % CI: 0,39; 2,72) flr Frauen
ermittelt werden. Andere Faktoren waren nicht relevant. Das Modell erklarte 18
% der Streuung durch die Variablen (mittelstarker Effekt nach Cohen).

Hinsichtlich der empfundenen Wichtigkeit von Komplementarmedizin konnte ein
Einfluss der Variablen Gesundheits- und Krankenpflege sowie Arztin/Arzt gezeigt
werden. Fur Angehorige der Pflege konnte eine hohere Einschatzung der Wich-
tigkeit um 1,7 Punkte (95 % Cl: 0,30; 3,13) erhoben werden. Arzt*innen schatzten
die Wichtigkeit um -1,4 Punkte (95 % CI: -2,82; 0,00) geringer ein. Andere Fak-
toren waren nicht relevant. Das Modell erklarte 17 % der Streuung durch die Va-

riablen (mittelstarker Effekt nach Cohen).

Bezuglich des Interesses an Komplementarmedizin ergab ein Regressionsmo-
dell einen Einfluss des Geschlechts und von Gesundheits- und Krankenpflege.
Andere Faktoren waren nicht relevant. Fur Frauen konnte ein gesteigertes Inte-
resse um 1,5 Punkte (95 % CI: 0,29; 2,79) und fur den Pflegeberuf um 1,4 Punkte
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(95 % CI: 0,06; 2,81) festgestellt werden. Das Modell erklarte 16 % der Streuung
durch die Variablen (mittelstarker Effekt nach Cohen). Tabelle 12 enthalt die aus-

fuhrlichen Daten der Analysen.

Tabelle 12: Multiple lineare Regressionsanalysen zu Wichtigkeit von,
Einstellungen zu und Interesse an Komplementarmedizin
Einstellung Interesse Wichtigkeit
p | 0,002 < 0,000 < 0,000
Korr. R? (f2) | 0,176 (0,214) 0,159 (0,189) 0,174 (0,211)
B (p)
Konstante (0,714) (0,064) (0,214)
Geschlecht 0,267 (0,009) 0,211 (0,017) 0,015 (0,864)
Alter 0,031 (0,892) 0,283 (0,157) 0,313 (0,115)
Berufserfahrung | 0,128 (0,596) -0,117 (0,581) -0,200 (0,340)
Chirurgie 0,034 (0,748) -0,073 (0,408) -0,095 (0,289)
Anasthesie -0,088 (0,403) -0,077 (0,399) -0,073 (0,432)
Psychiatrie 0,051 (0,639) -0,010 (0,914) 0,113 (0,242)
Padiatrie -0,088 (0,389) -0,072 (0,418) 0,032 (0,722)
Innere Medizin 0,021 (0,844) -0,001 (0,993) 0,128 (0,175)
Arztin/Arzt -0,200 (0,088) -0,180 (0,069) -0,197 (0,050)
Pflege 0,113 (0,348) 0,212 (0,040) 0,246 (0,018)
KIM-Anwendung | 0,013 (0,898) -0,006 (0,942) 0,160 (0,059)

Bezulglich Grunden fur das Interesse konnten in mehreren binar logistischen Re-
gressionen Unterschiede zwischen Berufsgruppen, Fachbereichen, Alter und
Geschlecht gezeigt werden. Fur die Variablen Berufserfahrung und KIM-Anwen-

dung zeigten sich in den Modellen keine signifikanten Unterschiede.

Eine binar logistische Regression zeigte einen Einfluss des Arztberufs bezuglich
des Interesses an Komplementarmedizin aufgrund der ganzheitlichen Betrach-
tung des Menschen. Fir Arzt*innen sank die relative Wahrscheinlichkeit der Aus-
sage zuzustimmen um 76 %. Nagelkerkes R-Quadrat betrug 0,275 (starker Effekt
nach Cohen). Das Hosmer-Lemeshow Signifikanzniveau lag bei p = 0,460. Zu-
dem auRerten Arzt*innen den Wunsch, komplementére Verfahren fiir sich selbst
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zu nutzen, mit einer 88 % geringeren relativen Wahrscheinlichkeit. Nagelkerkes
R-Quadrat war 0,196 (mittelstarker Effekt nach Cohen). Das Hosmer-Lemeshow
Signifikanzniveau lag bei p = 0,124.

Bezuglich des Interesses aufgrund eigener positiver Erfahrungen ergab das Re-
gressionsmodell einen Einfluss des Geschlechts und des Fachbereichs Psychi-
atrie. Ein weibliches Geschlecht fuhrte zu einer dreimal hoheren relativen Wahr-
scheinlichkeit, der Bereich Psychiatrie zu einer siebenmal hoheren relativen
Wahrscheinlichkeit fir diese Begriindung. Nagelkerkes R-Quadrat betrug 0,335
(starker Effekt nach Cohen). Das Hosmer-Lemeshow Signifikanzniveau lag bei p
= 0,540. Beschaftigte innerhalb der Psychiatrie zeigten zudem eine viermal ho-
here relative Wahrscheinlichkeit, ein Interesse aufgrund positiver Erfahrungen
des Umfelds anzugeben. Nagelkerkes R-Quadrat betrug 0,184 (mittelstarker Ef-
fekt nach Cohen). Das Hosmer-Lemeshow Signifikanzniveau lag bei p = 0,744.

Eine weitere Regression konnte einen Einfluss der Variablen Psychiatrie und Ge-
sundheits- und Krankenpflege auf den Wunsch, komplementarmedizinische Ver-
fahren in der Therapie anzuwenden, erheben. Fur den Bereich Psychiatrie war
die Wahrscheinlichkeit des Wunsches siebenmal hoher, fur Gesundheits- und
Krankenpflege dreimal héher. Nagelkerkes R-Quadrat lag bei 0,247 (mittelstarker
Effekt nach Cohen). Das Hosmer-Lemeshow Signifikanzniveau lag bei p = 0,297.
Eine ausfuhrliche Darstellung aller Ergebnisse dieser Regressionsmodelle findet
sich in Anhang 11.

3.2.4 Auswertung der Freitextkommentare

Der Fragebogen schloss mit der Moglichkeit, Anmerkungen zu der Befragung zu
notieren. Die 20 Kommentare umfassten positive Bekundungen der Studie ge-
genuber, Anmerkungen bezuglich der Machbarkeit des Fragebogens, weitere
Ausfuhrungen zum Stellenwert der Komplementarmedizin, Wunsche und Ideen
fur komplementarmedizinische Verfahren am Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein sowie Argumente gegen die Implementierung von Komplementarmedi-
zin am Klinikum. Es gab drei Anmerkungen von Teilnehmenden, die nicht in der
Patientenversorgung tatig waren und daher einige Fragen nicht beantworten

konnten.
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Ein Teilnehmender nutzte das Freitextfeld, um die Wichtigkeit einer evidenzba-
sierten Medizin zu betonen: ,Verfahren wie Homoéopathie oder anderes ohne jeg-
liche Evidenz sind in meinen Augen "Geschéftemacherei” und sollten, wenn dann
nur in kontrollierten, randomisierten Studien angewendet werden. Bevor hier
keine Evidenz geschaffen werden kann, haben sie nichts in der universitédren
Ausbildung zu suchen. Die Universitét ist hier ethischen und wissenschaftlichen
Grundsétzen verpflichtet und darf nicht unwissenschaftlichen Trends hinterher-
laufen. Eine wissenschaftliche Uberpriifung dieser Verfahren ist allerdings anzu-

streben.”

Ein weiterer Kommentar bemerkte die schwierige Umsetzung komplementarme-
dizinischer Angebote, da sich entsprechend der Refinanzierungsmaoglichkeiten
die Finanzierung am wissenschaftlichen Standard orientiere. Mehrere Teilneh-
mende bedauerten den geringen Einsatz am Krankenhaus: in der Padiatrie sei
ein GroRteil der Verfahren verboten und es herrsche grol3e Unzufriedenheit bei
Patient*innen und Angehdérigen. In der Physiotherapie missten Fortbildungen in
diesem Bereich in der Regel selbst getragen werden, angesichts fehlender Evi-
denz und einer Einstufung als nicht relevant fur die Patientenversorgung. Laut
einem Kommentar bendtige es mehr Zeit, sehr gut geschultes Personal und of-

fene Menschen, um komplementare MalRnahmen in der Klinik zu integrieren.

In einem weiteren Kommentar wurden ,konventionelle Medizin“ oder ,wissen-
schaftsbasierte Medizin® als vorzuziehende Alternativen gegenuber dem Begriff
der Schulmedizin benannt, der fur den Teilnehmenden eine abwertende Konno-
tation enthielt. Derselbe Kommentar endete mit der Frage, ob Komplementarme-
dizin nicht bei bestimmten Indikationen auch als Alternative zur konventionellen

Medizin dienen konne.

Zwei Teilnehmende nutzten das Feld, um den grof3en Stellenwert der Komple-
mentarmedizin in ihrem Alltag hervorzuheben, der Einsatz gehore ,so gewohn-
heitsmél3ig dazu, dass ich sie eher schon als "normalen Teil" des Ganzen ver-
stehe”.

Die vorangegangenen Freitextfelder der Befragung zur Benennung anderer an-
gebotener oder nachgefragter Verfahren sowie anderer Grinde fur Interesse an
Komplementarmedizin enthielten weitere Meinungsauflerungen und Kommen-

tare. Diese druckten positive als auch negative Einstellungen bezulglich
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Komplementarmedizin aus. So grindete das Interesse eines Befragten auf der
,Beobachtung von betriigerischem Verhalten®. Ein weiterer Teilnehmender be-
tonte seine Sicht, die Physiotherapie sei fir ihn/sie , Teil der Schulmedizin®,

FUr andere Teilnehmende sollten wissenschaftlich ,alle Méglichkeiten ausge-
schépft werden®. Ein Kommentar lautete ,/ch mache eine wissenschaftlich orien-
tierte Medizin, was ja nicht gleichbedeutend ist damit, dass fir jedes einzelne
Verfahren fir die jeweilige Indikation ein wissenschaftlicher Wirksamkeitsnach-

weis besteht (weder in der "konventionellen" noch in der Komplementérmedizin)®.

3.3 Integration der qualitativen und quantitativen Ergebnisse

In Ubereinstimmung mit dem Mixed-Methods-Designs wurden die qualitativen
und quantitativen Daten zusammengefasst. Hierzu dienen dieselben themati-
schen Uberschriften, die auch in den vorangegangenen Ergebnisdarstellungen

verwendet werden.

3.3.1 Interprofessionalitat

Der Themenbereich Interprofessionalitat kategorisierte in beiden Erhebungen
Determinanten interprofessioneller Zusammenarbeit. Die Bedeutung einer funk-
tionierenden interprofessionellen Zusammenarbeit im Bereich der Komplement-

armedizin konnte in beiden Ansatzen erhoben werden.

Die qualitativ diskutierte Bedeutung von Interesse an und Wertschatzung der an-
deren Professionen sowie einer gemeinsamen Zielsetzung konnte quantitativ be-
statigt werden. Qualitativ und quantitativ wurden eine Kenntnis der Kompetenzen
der anderen Professionen sowie Kolleg*innen oder Vorgesetzte mit Vorbildfunk-
tion als forderlich fur die Zusammenarbeit erachtet. Qualitativ wurden starre Hie-
rarchien als Barrieren der Zusammenarbeit herausgestellt. Entsprechend emp-
fanden quantitativ ein Grol3teil der Befragten flache Hierarchiestrukturen als for-
derlich, insbesondere Arzt*innen und Teilnehmende aus der Psychiatrie. Schwie-
rigkeiten der Zusammenarbeit durch gesundheitssystemassoziierte Faktoren
wurden qualitativ diskutiert und in Freitextkommentaren der Fragebdgen er-

wahnt.
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Eine interprofessionelle Ausbildung wurde in beiden Erhebungsmethoden als for-
derlicher Faktor der Zusammenarbeit erkannt. Die qualitativ hervorgehobene Be-
deutung der Akademisierung der Gesundheitsberufe wurde quantitativ von weni-
gen Befragten bestatigt.

Qualitativ wurden mehrere besondere Fachbereiche mit funktionierender Zusam-
menarbeit herausgestellt, darunter die Psychiatrie, fur die quantitativ Unter-
schiede zu anderen Bereichen festgestellt wurden. Teilnehmende der qualitati-
ven Befragung beschrieben eine Distanz zwischen Mediziner*innen und anderen
Berufen. Passend dazu lie3en sich in quantitativen Regressionsanalysen Unter-

schiede in Ansichten der Professionen erheben.

In den Interviews wurde die Notwendigkeit fester Strukturen zur Ermdglichung
von Kommunikation betont. In den Fragebogen sahen die meisten Teilnehmen-

den interprofessionelle Teambesprechungen als unterstutzend.

3.3.2 Komplementarmedizin

Qualitativ wurden entsprechend der ersten Leitfrage in diesem Themenbereich
Vorstellungen, Erfahrungen und Meinungen der Teilnehmenden zu komplemen-
tdrmedizinischen Verfahren im beruflichen Alltag diskutiert. Quantitativ lag der
Fokus auf der Relevanz verschiedener Verfahren fur die Patientenversorgung.

In beiden Erhebungen wurde ein heterogenes Verstandnis der Begriffe und Prob-
leme mit den Definitionen der komplementaren und Schulmedizin deutlich. So-
wohl qualitativ als auch quantitativ wurde eine hohe Nachfrage nach Komplemen-
tadrmedizin durch Patient*innen bestatigt.

Qualitativ diskutierten Teilnehmende die gro3e Varianz der Einstellungen gegen-
uber Komplementarmedizin, welche auch in den Fragebogen ersichtlich wurde.
Dem Pflegeberuf wurden qualitativ viele Aspekte der Komplementarmedizin zu-
geordnet und eine grélRere Offenheit diesbezlglich attestiert. Beides konnte
quantitativ bestatigt werden. In beiden Erhebungsmethoden konnte arztlicher-
seits ein starkerer Fokus auf evidenzbasierter Medizin nachgewiesen und ein Be-
darf an Evidenzstarkung innerhalb der Komplementarmedizin erhoben werden.

Die Bereiche Psychiatrie, Onkologie und Palliativmedizin wurden in beiden
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Erhebungen als offener gegenuber komplementarmedizinischen Verfahren her-

vorgehoben.

Sowohl qualitativ als auch quantitativ ergab sich ein Interesse an komplementa-
rer Medizin aufgrund einer ganzheitlichen Betrachtung des Menschen. Hierbei
gab es quantitativ Unterschiede zwischen den Professionen. Qualitativ wurden
vielfaltige Barrieren und Probleme der Integration komplementarer Verfahren in
den Berufsalltag diskutiert. Dementsprechend sah quantitativ ein Grolteil eine
ungenugende Versorgung in der Uniklinik. Beide Methoden offenbarten empfun-
dene Wissenslucken und Ausbildungsbedurfnisse.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion des Mixed-Methods-Designs

Flr diese Studie wurde ein Mixed-Methods-Ansatz gewahlt, um die Forschungs-
frage aus verschiedenen Perspektiven zu beantworten. Aufgrund der im Vorfeld
geringen Datenlage zum Forschungsfeld wurde ein exploratives Studiendesign
angestrebt. Gemal dieser Erlauterung waren fur diese Arbeit andere Mixed-Me-
thods-Designs, wie das explanative, parallele oder Transferdesign, nicht optimal
geeignet beziehungsweise schlicht nicht durchfuhrbar [120].

Zur Integration beider Methoden wurde die Triangulation gewahlt. Diese diente
nicht der Uberpriifung der Konformitat beider Methoden, sondern beabsichtigt
vielmehr eine Validierung der Ergebnisse durch die Perspektivenbereicherung.
Unter Diskussion der Ergebnisse werden die Resultate dieser Arbeit im Kontext
der Methodentriangulation dargestellt.

Die guidelines for future research in der Komplementaren und Integrativen Medi-
zin empfehlen das Mixed-Methods-Design als geeignetes Verfahren [37]. Obwohl
international die Anzahl der Mixed-Methods-Projekte steigt, ist ihnr Gesamtanteil
in Deutschland nach wie vor gering [122]. Somit gab es nur limitierte Vorerfah-
rungen bezlglich Anwendung und Analyse, und diese Arbeit kann zur Erfor-
schung des Studiendesigns beitragen.

4.1.1 Diskussion der qualitativen Methodik

In die qualitative Studie eingeschlossen wurden adulte Mitarbeiter*innen des Uni-
versitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lubeck, der Praxispartner der
Studiengange Physiotherapie oder Pflege sowie den Lehrpraxen des Instituts fur
Allgemeinmedizin, welche beruflich komplementarmedizinische Verfahren an-
wenden. Es sollte eine heterogene Stichprobe aus verschiedenen Gesundheits-
berufen, insbesondere aus Arzt*innen, Gesundheits- und Krankenpfleger*innen
sowie Physiotherapeut*innen — den Berufen, deren Studierende Zielgruppe des
Wabhlfachs waren — gebildet werden. Dies konnte dank intrinsischer Motivation
und der finanziellen Aufwandsentschadigung realisiert werden. Fir diese Studie
waren Alter und Geschlecht der Teilnehmenden von untergeordneter Wichtigkeit,
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dementsprechend wurde der Rekrutierung diesbezuglich keine Prioritat einge-
raumt. Die Teilnehmenden waren somit eine gezielte Auswahl aus lokalen klini-
schen Expert*innen. Eine offene Diskussion konnte ermdglicht werden, da der
berufliche Alltag aller Teilnehmenden komplementarmedizinische Verfahren um-
fasste. Der daraus entstehende Selektionsbias musste insbesondere wahrend

der Datentriangulation bedacht werden.

Die qualitativen Daten wurden mittels Fokusgruppen und Einzelinterviews erho-
ben. Durch die Integration beider Erhebungsstrategien konnte eine Erweiterung
und Vertiefung der Daten erzielt werden. Die Einzelinterviews wurden entweder
personlich oder telefonisch durchgefuhrt. Es konnte bezlglich der Ergebnisse
kein Unterschied zwischen den zwei Operationsmodi festgestellt werden.
Obschon Telefoninterviews aufgrund fehlender Mimik und Gestik Nachteile be-
sitzen, eigneten sie sich fur die qualitative Datengenerierung [147].

Die Fokusgruppen bestanden aus jeweils vier bis funf Teilnehmenden. Demnach
entsprach die Gruppengrol3e den Literaturempfehlungen [128,129]. In der Litera-
tur wird der optimale zeitliche Rahmen fur Fokusgruppen mit 90 bis 180 Minuten
angegeben [126]. Alle Fokusgruppen unterschritten bewusst diesen zeitlichen
Rahmen, indem ein kurzer Leitfaden gewahlt wurde. Ziel war es, die Teilnehmen-
den, die alle in der zeitintensiven Patientenversorgung aktiv waren, zeitlich nicht
zu sehr einzubinden, um die Rekrutierung zu erleichtern. Alle Teilnehmenden
konnten dessen ungeachtet inre Ansichten ausfuhrlich darlegen und es konnten
konkrete Nachfragen ermoglicht werden. Trotz verhaltnismafig kurzer Interview-
zeit konnte eine hohe Inhaltsdichte verwirklicht werden.

Obschon Sattigung in der Literatur als Auslegungssache beschrieben ist [148],
verzichteten die Forscherinnen nach Feststellung einer inhaltlichen Sattigung
nach Durchfihrung und Analyse der drei Fokusgruppen und sieben Einzelinter-

views auf die Erhebung weiterer qualitativer Daten.

Alle Interviews wurden digital aufgezeichnet und orthographisch transkribiert. Es
waren hierbei, abgesehen von einzelnen, minimalen Wortlauten, alle wesentli-
chen Gesprachsinhalte verstandlich. Zusatzlich wurden durch die Tonaufnahmen
und anschliellende Transkription auch Lachen, Zogern und Pausen erfasst. Mi-
mik und Gestik der Teilnehmenden wurden fur die Fragestellung dieser Arbeit als
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nicht relevant definiert und nicht aufgezeichnet. Hieraus entstand wahrend der

folgenden Datenanalysen kein Nachteil.

Die Datenanalyse erfolgte in Anlehnung an die inhaltlich-strukturierende qualita-
tive Inhaltsanalyse nach Mayring. Insgesamt drei Mitarbeitende des Instituts fur
Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus
Ldbeck, waren an der Inhaltsanalyse beteiligt. Die Kodierung erfolgte in einem
ersten Schritt deduktiv und anschliefend induktiv in jeweils mehreren Textdurch-
laufen. Der Fokus lag auf einer systematischen Vorgehensweise, Reflektion und
der Gewahrleistung der qualitativen Gutekriterien. Zudem orientierte sich die Ent-
wicklung und Definition einiger Kategorien an den CanMEDS-Rollen Collabora-
tor, Professional und Communicator. Das CanMEDS-Framework gilt als weltweit
anerkanntes Kompetenzsystem fiir Arzt*innen [137]. Dem Bachelor-Studiengang
Interprofessionelle Gesundheitsversorgung der Universitat Heidelberg sowie
dem Postgraduierten-Studiengang Master of Medical Education an mehreren
deutschen Universitaten dienten die CanMEDS als Bezugsrahmen fur die Curri-
culumentwicklung [149,150]. Die Ubertragung der Rollenbilder auf die Kompe-
tenzbereiche anderer Gesundheitsberufe erwies sich auch fur diese Arbeit als

gut realisierbar.

4.1.2 Diskussion der quantitativen Methodik

Die quantitativen Daten wurden mittels einer standardisierten Online Befragung
erhoben, die an 6113 adulte Mitarbeiter*innen des Universitatsklinikums Schles-
wig-Holstein, Campus Lubeck, versandt wurde. Der E-Mail-Verteiler der quanti-
tativen Erhebung konnte nicht gezielt konfiguriert werden, daher mussten alle
Mitarbeiter*innen handisch angeschrieben werden. So konnte keine Eingrenzung
hinsichtlich des Berufs oder der Position vorgenommen werden, auch Mitarbei-
terinnen aufRerhalb des Gesundheitsbereichs erhielten einen Fragebogen und
es konnten nicht mit Sicherheit alle relevanten potentiellen Teilnehmenden er-
reicht werden. Zudem wurden auch Mitarbeiter*innen des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein, Campus Kiel, erreicht, welche allerdings aus den Analysen
ausgeschlossen wurden. Dies resultierte in einem UbermafRig umfangreichen
Verteiler, welcher nicht auf die entsprechende Zielgruppe fokussieren konnte. So

gaben trotz vorheriger Pilotierung einige wenige Teilnehmende in Freitextfeldern
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Probleme mit Verstandlichkeit und Durchfuhrbarkeit des Fragebogens an. Eine
Optimierung héatte hier durch einen angepassten Verteiler oder Filterfragen bzw.
Filterbedingungen zum Ausschluss von Teilnehmenden aufierhalb der Ziel-
gruppe erreicht werden konnen. Auf eine psychometrische Analyse des Frage-
bogens wurde verzichtet. Die Interpretation der Ergebnisse sollte daher mit Vor-

sicht erfolgen.

In den Kontingenzanalysen ergaben sich signifikante Einflisse des Faktors KIM-
Anwendung. Die erhobenen Zusammenhange besallen dabei einen lediglich
schwachen Effekt.

Die multiplen linearen Regressionsanalysen waren nach Cohen in ihrem Effekt
als mittelstark einzustufen [145]. Die binaren logistischen Regressionsanalysen
hatten nach Cohen einen mittleren bis starken Effekt. Die Gesamtgute, gemes-
sen durch Nagelkerkes R-Quadrat, lag bei acht der elf Regressionsmodelle Uber
0,2, was als akzeptabel zu bewerten ist. Bei den verbleibenden vier Modellen lag
Nagelkerkes R-Quadrat zwischen 0,18 und 0,2. Das Hosmer-Lemeshow Signifi-
kanzniveau zur Beurteilung der Anpassungsgute lieferte nur bei drei Modellen
akzeptable Werte von = 0,7 [146]. Unpassende Modelle bedeuten, dass die un-
abhangigen Variablen die abhangige Variable nicht gut beschreiben. Im Falle
dieser Arbeit spricht das daflr, dass neben den soziodemographischen Variablen
weitere Faktoren aulerhalb des Modells einen Einfluss auf die Antworten hatten.

4.2 Allgemeine Vorzuge und Limitationen der Arbeit

Die Datenlage bezuglich der interprofessionellen Zusammenarbeit innerhalb der
Komplementarmedizin ist, wie eingangs beschrieben, bislang limitiert.

Diese Arbeit liefert Ergebnisse hinsichtlich der unterstitzenden und hemmenden
Faktoren dieser Zusammenarbeit. Ferner konnten Daten Uber die momentane
Praxis komplementarmedizinischer Verfahren an einem Universitatsklinikum, am
Beispiel des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Libeck, erhoben
werden. Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten in der von der Karl und Veronica
Carstens-Stiftung geférderten Curriculumentwicklung eines interprofessionellen
Lehrmoduls ,Komplementére und Integrative Medizin“ genutzt werden. In Uber-
einstimmung mit Forderungen mehrerer Arbeiten konnte dazu beigetragen
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werden, die Einstellungen zu und ihre Beeinflussbarkeit durch Komplementarme-
dizin von Behandlern und Angehorigen anderer Gesundheitsberufe zu erfor-
schen [37,151].

Beide Erhebungen offenbarten ein heterogenes Verstandnis der Teilnehmenden
von Komplementarmedizin. Insbesondere die Evidenzlage verschiedener kom-
plementarmedizinischer Verfahren war vielen Probanden nicht bewusst. Die
dadurch fehlende gemeinsame Basis erschwerte qualitativ die Diskussion und
quantitativ die Beantwortung einiger Items. In zuklnftigen Studien sollten Teil-
nehmende vor Beginn der Erhebung auf denselben Wissensstand gebracht wer-
den.

Der geringe Rucklauf der quantitativen Erhebung ist vor dem Hintergrund des
ubermafig grof3en E-Mail-Verteilers zu interpretieren, welcher nicht gezielt kon-
figuriert werden konnte und somit eine unbekannte Anzahl an Teilnehmenden
aulderhalb des Gesundheitsbereichs einschloss. Folglich bleibt die reelle Ruck-
laufquote der relevanten Teilnehmenden ungewiss. Dabei erzielen Online Um-
fragen typischerweise ohnehin geringe Rucklaufquoten [152,153], hinzu kommt
eine stetig abnehmende Teilnahmebereitschaft an Befragungen jeglicher Art
[154]. Der Effekt von Erinnerungsschreiben auf die Rucklaufquoten bei E-Mail-
und Web-Befragungen ist nicht gut belegt [155]. Bisherige Ergebnisse deuten auf
eine Erh6hung der Ricklaufquote um lediglich 15 % hin [156]. Dies hatte in der
vorliegenden Arbeit etwa 20 weiteren Teilnehmenden entsprochen. Angesichts
des unspezifischen E-Mail-Verteilers und einer fur die statistische Auswertung
ausreichend hohen Teilnehmerzahl wurde auf den Versand einer Erinnerungs-E-

Mail verzichtet.

Ferner kann aufgrund des emotional belasteten und polarisierenden Themas
[110] und des Auswahlverfahrens mit einer passiven Rekrutierung der Teilneh-
menden ein Selbst-Selektionsbias und Unit Nonresponse und somit eine Darstel-
lung der Meinungen von mehrheitlich thematisch sehr interessierten und enga-
gierten Befragten nicht ausgeschlossen werden [157-159]. Weiterhin ist es im
Hinblick auf fehlende Daten moglich, dass die Resultate einiger Fragen im Sinne
einer Schweigeverzerrung verfalscht sind. Dieser sogenannte Item Nonresponse
kann insbesondere bei sensiblen Fragen oder Wissensfragen beobachtet werden
[160].



4 Diskussion 76

Die Datenanalyse erfolgte durch zwei Arzt*innen und eine Medizinstudierende.
Deren vorherige Ausbildung und professionelles Verstandnis konnten zu Verzer-
rungen und Vernachlassigung anderer Perspektiven bei der Analyse und Inter-
pretation der Daten fihren. Durch Einbeziehung einer Physiotherapeutin und wis-
senschaftlichen Mitarbeiterin im Lehrbereich Physiotherapie an der Universitat zu
Ldbeck in das Forschungsteam zur Unterstitzung aller Phasen dieser Mixed-
Methods-Studie konnte ein multiprofessioneller Ansatz gestarkt werden. Die ob-
jektive Darstellung der quantitativen Ergebnisse sowie die Prasentation von Zita-
ten der qualitativen Erhebung abseits der Interpretation dienen zudem der unvor-

eingenommenen Beurteilung dieser Arbeit [161].

Wie eingangs bereits beschrieben, unterliegen sowohl die Anwendung komple-
mentarmedizinischer Verfahren als auch die interprofessionelle Zusammenarbeit
starken regionalen und kontextabhangigen Unterschieden [87,114]. Da die im
Rahmen dieser Arbeit durchgefuhrte Studie nur an einem Universitatsklinikum
stattfand, ist der Transfer von Methodik oder Ergebnissen dieser Arbeit ohne Mo-
difizierung der Messinstrumente auf andere Lander oder Bundeslander nur limi-

tiert moglich.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

Ziel dieser Arbeit war es, Determinanten interprofessioneller Zusammenarbeit im
Bereich der Komplementarmedizin zu erheben und den Einfluss soziodemogra-
phischer Charakteristika auf diese zu untersuchen. Zusatzlich sollten Einstellun-
gen zu und Anwendung von komplementarmedizinischen Verfahren erhoben
werden. Die Resultate konnten zur Curriculumentwicklung eines interprofessio-
nell ausgerichteten Wahlfachs ,Komplementare und Integrative Medizin“ beitra-
gen. Die Diskussion der Ergebnisse erfolgte unter Zusammenfuhrung der quali-
tativen und quantitativen Resultate, geordnet nach den im Ergebnisteil entwickel-

ten Themenbereichen.
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4.3.1 Interprofessionalitat

4.3.1.1 Determinanten der Zusammenarbeit

Die in dieser Studie ermittelten Determinanten interprofessioneller Zusammenar-
beit sind professions- und fachgebietsabhangig, gesundheitssystemassoziiert
oder der Kommunikation zuzuordnen. Die Bedeutung einer funktionierenden in-
terprofessionellen Zusammenarbeit im Bereich der Komplementarmedizin
konnte sowohl qualitativ als auch quantitativ erhoben werden. Die Anwendung
komplementarmedizinischer Verfahren zeigte dabei keinen Einfluss auf die Be-

wertung der unterstitzenden Faktoren der Zusammenarbeit.

Fir eine erfolgreiche Zusammenarbeit sind Kommunikation, Teamarbeit und pa-
tientenzentrierte Betreuung sowie ein groReres Verstandnis der Rollen anderer
Berufe von erheblicher Bedeutung. Gleichzeitig existieren oftmals berufsorien-
tierte anstatt patienten- oder teamorientierte Ziele sowie negative Stereotype,
hierarchische Kommunikation und zeitliche Konkurrenz mit Patient*innen [162].
Dies entspricht den in der vorliegenden Arbeit analysierten Barrieren. Eine effizi-
entere Zusammenarbeit kann durch eine Fokussierung auf Teamziele, eine ge-
steigerte Wertschatzung der Professionen und reduzierte Rivalitaten erreicht
werden. Hierzu bedarf es der Identifikation von Arbeitsplatzidentitaten und der
Motivation fur differierende Ziele [162].

In der qualitativen Inhaltsanalyse wurden unter der Hauptkategorie Professions-
spezifische Aspekte die Unterkategorien Professionalitat und Arbeitim Team ent-
wickelt, jeweils in Anlehnung an die CanMEDS-Rolle des Professionals bzw. Col-
laborators. Trotz validiertem Kodierleitfaden mit eindeutigen Definitionen der Ka-
tegorien ergab sich in einigen Fallen eine unprazise Zuordnung der Zitate. Die
Zusammenarbeit als ein individuelles, auf Beziehungen basierendes Konzept
wird stark von professionellen Identitaten beeinflusst, was eine Trennung dieser
Kategorien generell kompliziert. In Analysen studentischer Reflektionen ihrer pro-
fessionellen Rollen sind fast immer Beschreibungen ihrer Emotionen sowie Iden-
titatsprobleme aufgrund von Hierarchien und einhergehender Angst vor Evalua-
tion enthalten [163]. In diesem Zusammenhang sind klare Definitionen von Rollen
und Verantwortlichkeiten fur eine effektive Patientenversorgung besonders wich-
tig [164]. Angesichts der komplexen und mehrdimensionalen Zusammensetzung



4 Diskussion 78

von Professionalitat ist die Existenz verschiedenartiger Definitionen nicht verwun-
derlich [165]. Wahrend eine Definition ,den gewohnheitsméBigen und verniinfti-
gen Umgang mit Kommunikation, Wissen, technischen Fé&higkeiten, klinischen
Uberlegungen, Emotionen, Werten und Reflexionen in der téglichen Praxis zum
Wohle des Einzelnen und der Gesellschaft” fokussiert [166], kann auch die vari-
able Komponente der Professionalitat durch den Bezug auf eine sich entwi-
ckelnde personliche Identitat betont werden [167,168].

Die CanMEDS-Rolle des Professionals legt Engagement fur die Patienten, die
Gesellschaft, den Beruf sowie fur die eigene Gesundheit und Wohlbefinden als
Schlusselkompetenzen fest [137]. Die Professionalitat kann von dem Wissen
uber die erwarteten Berufsnormen profitieren [165]. Um diese Informationen auf
IPL anzuwenden ist es essenziell, nicht nur die Zusammenarbeit, sondern auch
die Professionalitat des Einzelnen zu fordern, oder zumindest die einzelnen be-

ruflichen Phasen der Studierenden zu beobachten und zu berucksichtigen.

Die Kommunikation als wesentliche Determinante der Zusammenarbeit
[2,17,169] stellte sich auch im interprofessionellen Kontext als hochstrelevant
heraus. Teilnehmende waren der Meinung, dass Kommunikation eine erlernbare
Fahigkeit sei. Kommunikationstrainings mithilfe eines validierten Tools, wie dem
MAAS-Global D, kdnnen zu einer Verbesserung von Kommunikationsfahigkeiten
beitragen [170-173]. Eine Beeinflussung der klinischen Kommunikation wird zu-
dem durch die erwartete Empfanglichkeit des Gegenubers beschrieben. Damit
auch bei schwierigen Themen der Weg der Kommunikation gewahlt wird, werden
vertrauensvolle Beziehungen und Gelegenheiten fur ungezwungene Gesprache
bendtigt [174]. Auch die Mehrheit der Teilnehmenden dieser Studie erlebten
kurze, inoffizielle Kommunikation als konstruktiv fur die Zusammenarbeit. Dane-
ben zeigte sich die Relevanz fester Strukturen wie interprofessioneller Teambe-
sprechungen. Dies deckt sich mit Erkenntnissen aus der Literatur [60,175]. Die
Kombination von niederschwelliger und strukturierter Kommunikation scheint so-
mit vorteilhaft fur eine funktionierende Zusammenarbeit. Zudem ist hervorzuhe-
ben, dass Kommunikation durchweg und unabhangig jeglicher soziodemographi-
scher Faktoren als wichtig empfunden wurde.

Gesundheits- und Krankenpfleger‘innen schatzten die Kenntnis von Kompeten-

zen der anderen Berufe und eine gemeinsame Zielsetzung wichtiger ein als
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andere Berufsgruppen. In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass insbe-
sondere Mediziner*innen Uber unzureichendes Wissen zu Kompetenzen der an-
deren Gesundheitsberufe verfugen [20,21,176]. Diese Resultate bieten eine
mogliche Erklarung, weshalb Angehorige des Pflegeberufs dieses Wissen als be-

sonders forderlich fur die Zusammenarbeit hervorheben.

Die qualitativ genannte Relevanz der Unterschiede verschiedener Settings im
Krankenhaus konnte quantitativ in Regressionsanalysen bestatigt werden. Diffe-
renzen in Arbeitsprozessen, Zielsetzungen, Informationsaustausch und Ent-
scheidungsfindungen der unterschiedlichen Settings resultieren in divergenter
Zusammenarbeit [177]. Teilnehmende aus der Psychiatrie, die qualitativ als ,be-
sonderer Bereich“ mit funktionierender Zusammenarbeit hervorgehoben wurde,
empfanden flache Hierarchien forderlicher fur die Zusammenarbeit. Tatsachlich
existiert in der Psychiatrie eine lange Tradition der integrativen Patientenbetreu-
ung. Bereits 1989 wurde erkannt, dass ,die Aufgabe, Problembereiche zu diag-
nostizieren, zu untersuchen und anzugehen flir eine Disziplin zu grol3 [ist]“[178].
Auch jungere Publikationen beschreiben integrierte Versorgungsansatze in der
Psychiatrie zur Behandlung psychischer Erkrankungen mit hoher Lebenszeitpra-
valenz [179,180]. Basierend auf den qualitativen Interviews und ahnlichen Ergeb-
nissen aus der Literatur [181-183] lasst sich demnach vermuten, dass diese Fak-
toren Erfahrungswerte sind: der positive Effekt muss personlich erlebt worden

sein, um ihn als solchen wahrzunehmen.

Flachen Hierarchien wurde zudem von Arzt*innen haufiger als von anderen Pro-
fessionen eine unterstitzende Wirkung auf die Zusammenarbeit zugeschrieben.
Dies erscheint im ersten Moment Uberraschend, sind Arzt*innen hierarchisch
doch meist am hochsten gestellt. Eventuell leiden Mediziner*innen unter dem
Druck, der mit dieser Rangordnung einhergeht und wurden eine gleichrangige
Arbeitsteilung beflurworten. Eine Aufgabendelegation kann zu einer Rollenerwei-
terung, gesteigerten Motivation und Zufriedenheit der nicht-medizinischen Mitar-
beiter*innen beitragen, was wiederum die Arbeitsbelastung innerhalb der Teams
auszugleichen vermag [184,185].

Ferner wurden qualitativ gesundheitssystemassoziierte Determinanten der Zu-
sammenarbeit, wie Organisationsstrukturen, Zeit und wirtschaftliche Aspekte, be-

nannt. Diese relevanten Rahmenbedingungen sind Studierenden in
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interprofessionellen Lehrmodulen jedoch nicht oder nicht vollstandig bekannt
[186]. Die explizite Behandlung dieser Probleme in IPL-Seminaren konnte das
Verstandnis zukunftiger Arbeitsbedingungen verbessern und Enttduschungen
bei der Ubertragung kiinstlich erzeugter positiver Teamarbeitserfahrungen wah-
rend IPL auf die reale Zusammenarbeit verhindern.

4.3.1.2 Akademisierung und Interprofessionelle Lehrmodule

Eine interprofessionelle Ausbildung wurde in beiden Erhebungsmethoden als for-
derlicher Faktor der Zusammenarbeit erkannt. Oft benannte Hindernisse der Im-
plementierung interprofessioneller Lehrmodule sind die curriculare Einbettung
dieser Kurse in die verschiedenen Lehrplane sowie logistische und organisatori-
sche Schwierigkeiten, gemeinsame Zeitraume und raumliche Ressourcen zu ar-
rangieren [80,81,187]. Die klassischerweise schulische Ausbildung nicht-arztli-
cher Gesundheitsberufe gegenliber der universitaren Ausbildung der Arzt*innen
in Deutschland verkompliziert die Implementierung weiterhin. Vor diesem Hinter-
grund wurde in den Interviews repetitiv auf die Chancen der momentan voran-
schreitenden Akademisierung der Gesundheitsberufe fur die interprofessionelle
Lehre hingewiesen. Durch die Akademisierung konnten zudem die nicht-arztli-
chen Berufe ein hoheres Ansehen erlangen sowie ein gesteigertes Selbstbe-
wusstsein durch ihre berufliche ldentitat generieren und die Attraktivitat dieser
Berufe wurde steigen [188]. Das Gesundheitssystem konnte von einer Umvertei-
lung der Kompetenzen sowie einer Abflachung der Hierarchien profitieren und
Forschungsprozesse konnten gestarkt werden [11,188,189]. In den quantitativen
Befragungen empfanden lediglich ein Viertel der Teilnehmenden die Akademi-
sierung als unterstutzenden Faktor der Zusammenarbeit. Dies bietet Raum flr
Diskussion. Eine optimierte Zusammenarbeit ist nicht die urspringliche Intention
der Akademisierung, sondern eher ein glucklicher Nebeneffekt. Weiterhin konnen
Befragte moglicherweise den Einfluss auf die Zusammenarbeit nicht einschat-
zen, da sie die Akademisierung noch nicht im Berufsalltag erlebt haben. Oder —
wie an anderer Stelle in den qualitativen Interviews angemerkt und so auch in der
Literatur zu finden — haben Arzt*innen vermutlich sogar Angst, ihre momentane
privilegierte Stellung in Entscheidungs- und Handlungsgewalt zu verlieren und
Aufgaben nicht langer nur zu delegieren, sondern tatsachlich abzugeben [190].
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Unter Berucksichtigung der oben ausgefuhrten komplexen Durchfuhrung inter-
professioneller Lehre sowie ungentgender Evidenz bezuglich verbesserter Pati-
entenoutcomes durch IPL [191,192] Iasst sich die Sinnhaftigkeit derartiger Lehr-
module wahrend der Ausbildung diskutieren. Interprofessionelle Interaktionen
konnen erheblich durch die Studierendenrolle beeinflusst werden, da die Profes-
sionsrollen im Studium noch nicht vollstandig ausgebildet sind [193]. Anderer-
seits werden interprofessionelle Lehrmodule in vielen Studien sehr gut evaluiert
[74,84]. Studierende profitieren von erweiterten Kenntnissen bezuglich berufli-
cher Rollen und Teamkommunikation [78] sowie von einem Abbau von Vorurtei-
len [73—75]. Der direkte Einfluss interprofessioneller Teamschulungen auf Pati-
entenoutcomes ist aufgrund der geringeren Verzogerung der Interventionen auf
die Patientenversorgung leichter zu messen als der von IPL [2]. Die Implemen-
tierung solcher Interventionen ist jedoch im Arbeitsalltag nicht unbedingt einfa-
cher zu realisieren [60,175]. Um den Impact von interprofessionellen Lehrmodu-
len auf die Patientenversorgung zu erhohen, existieren Empfehlungen die Lehre
uber effektive Zusammenarbeit zunachst uniprofessionell zu gestalten, um dann
im praktischen Setting interprofessionell zusammen zu lernen und zu arbeiten
[186].

Welche Art der interprofessionellen Interventionen zielfuhrend sind, ist nicht ver-
allgemeinernd zu beurteilen, sondern stets individuell und kontextabhangig ab-

zuwagen.

4.3.2 Komplementarmedizin

4.3.2.1 Begriffsdefinitionen

Beide durchgefuhrte Erhebungen offenbarten Probleme mit den Begriffen der
Komplementar- und Schulmedizin. Wie eingangs beschrieben fehlen trenn-
scharfe und konsensfahige Definitionen dieser beiden medizinischen Richtungen
[61,52].

Der von mehreren Teilnehmenden favorisierte Terminus ,Integrative Medizin® be-
tont die gemeinsame, koordinierte Anwendung konventioneller und komplemen-
tarer Ansatze [53]. Aufgrund widerspriuchlicher paradigmatischer Auffassungen
hinsichtlich Krankheit und Heilung [194] ist dieser gemeinsame Ansatz jedoch
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oftmals nicht realisierbar. Nach Aussage der GMA konne die gemeinsame An-
wendung gar dem Grundsatz, dass jeder Bestandteil einer Therapie einen eigen-
standigen nachweislichen Beitrag leisten muss, widersprechen [195]. Die Be-
zeichnung nicht-konventioneller Methoden als Komplementarmedizin umfasst
zudem ein breiteres Spektrum an moglichen Verfahren als die integrative Medi-

zin.

War der Begriff der Schulmedizin in seinen Anfangen in der zweiten Halfte des
19. Jahrhunderts noch stark ideologisch belastet und als abwertender Kampfbe-
griff von Vertretern der Homoopathie und Naturheilkunde gepragt [196], so ist er
schon seit Beginn des 20. Jahrhunderts durch seine allgemeine Verbreitung und
Akzeptanz zu einer weitgehend wertneutralen Sammelbezeichnung fur die herr-
schende Richtung der Medizin geworden [197]. ,Schulmedizin® vermeidet be-
wusst eine Wertung gegenuber anderen Medizinrichtungen durch Begriffe wie
(natur-)wissenschaftlich, und wirdigt zudem den Umstand, dass die heutige uni-
versitare Medizin durch Entwicklungen in der Philosophie, Psychologie und So-
ziologie mafdgeblich mitbestimmt wurde und weiterhin wird [198]. Durch die cur-
riculare Verankerung der Komplementarmedizin im Querschnittsbereich 12 Re-
habilitation, physikalische Medizin, Naturheilverfahren der AAppO wird diese seit
2002 auch universitar gelehrt [39] und reduziert so die Trennscharfe des Termi-

nus , Schulmedizin®.

Es bleibt schwierig einen universell zufriedenstellenden Begriff fur die vorrangig
universitar gelehrte Medizin als Gegensatz zur komplementaren Medizin zu fin-
den. Zudem scheint fraglich, ob eine solche strikte Trennung notwendigerweise
begrifflich dargestellt werden muss, welche aufgrund flieRender Ubergéange und
steigender Evidenz innerhalb der KIM zunehmend schwieriger realisierbar ist.
Vielerorts werden integrativmedizinisch arbeitende Abteilungen in Kliniken der
Maximalversorgung eroffnet [199-201], sodass diese begriffliche Trennung in
Zukunft aufgehoben werden konnte. Eine Moglichkeit konnte sein, Therapiever-
fahren unabhangig der Ideologie in nachweisgestutzt und nicht-nachweisgestutzt
zu unterteilen. So kdnnten ideologisch vorbelastete Begriffe umgangen und eine

patientenzentrierte Versorgung fokussiert werden.
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4.3.2.2 Antizipierte und vorhandene Liicken der Evidenzbasierung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Problematik der vermeintlich fehlenden Evi-
denzbasierung und unbefriedigenden Datenlage zur Komplementarmedizin deut-
lich. Einen positiven Einfluss evidenzbasierten Handelns auf die Zusammenar-
beit bestatigten vor allem Arzt*innen sowie Gesundheits- und Krankenpfleger*in-
nen. Evidenzbasierte Medizin im ursprunglichen Sinn umfasst neben der Beruck-
sichtigung wissenschaftlicher Studien die Patientenwinsche sowie die klinische
Erfahrung als gleichwertige Saulen [202]. Fir Mediziner*innen wird in der Litera-
tur eine Fokussierung auf wissenschaftliche Nachweise wiederholt beschrieben
[95,203], wohingegen Pflegende komplementarmedizinischen Anwendungen un-
abhangig der Studienlage aufgeschlossen gegenuberstehen [43,101]. Moglich-
erweise gewichten die Berufsgruppen die Saulen der evidenzbasierten Medizin
unterschiedlich. Unter der Voraussetzung eines kongruenten Verstandnisses ist
es moglich, die Berufe Uber eine evidenzbasierte medizinische Betreuung zu-
sammenzufuhren. Dieses gleichberechtigte Verstandnis der evidenzbasierten
Versorgung sollte in interprofessionellen Lehrmodulen gelehrt und geférdert wer-
den.

Die Studienlage zu komplementaren Heilmethoden wurde bezuglich ihrer Sicher-
heit und ihren Risiken in der Literatur mitunter als ungenugend bewertet
[151,204], jedoch ist dies kein rein komplementarmedizinisches Problem. In der
gegenwartig praktizierten Medizin ist es oftmals notwendig trotz fehlender vali-
dierter oder wissenschaftlich erklarter Therapien zu agieren, wie beispielsweise
die hohe Pravalenz von Off-Label Therapien in der Padiatrie oder Onkologie auf-
zeigen [205,206]. Bereits seit einigen Jahren existieren Bestrebungen, die kom-
plementarmedizinische Forschung voranzutreiben. Im aktuellen Koalitionsver-
trag Baden-Wiurttembergs vom Bindnis 90/Die Grinen und der CDU ist dies als
Ziel formuliert, damit ,alternative Heilmethoden langfristig in die Normalversor-
gung integriert und in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgenommen werden“[207]. An mehreren deutschen Universitaten, darun-
ter Duisburg-Essen, Witten-Herdecke und Tubingen, bestehen Lehrstihle fur
Komplementare und Integrative Medizin, zudem existieren mehrere Stiftungspro-
fessuren und Kompetenzzentren [208]. Aus diesen Arbeitsgruppen entstandene

Originalarbeiten wurden in den letzten Jahren wiederholt in fihrenden Journals
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wie dem Lancet [209], dem Journal of the American Medical Association [210],
dem British Medical Journal [211], in den Annals of Internal Medicine [212] oder
in der Cochrane Data Base [213] publiziert. Schon 2011 befassten sich sechs der
zehn meistgelesenen Cochrane Reviews mit komplementarmedizinischen The-
men [52], aktuell finden sich fast 800 Cochrane Reviews zu komplementarmedi-
zinischen Themen [214].

Dessen ungeachtet sahen Teilnehmende dieser Studie Komplementarmedizin
oftmals als disparat zur wissenschaftlich-orientierten Medizin. Diese Gegenuber-
stellung findet sich vereinzelt auch in der Literatur [195], dabei kann durch die
oben dargelegten zunehmenden Forschungsbestrebungen Komplementarmedi-
zin mittlerweile als wissenschaftlich orientiert bezeichnet werden. Nichtsdestot-
rotz scheint der generelle Diskurs gepragt von Vorurteilen und der Antizipation
einer prinzipiell unwissenschaftlichen Medizin. Es lasst sich nicht bestreiten, dass
einige komplementarmedizinische Bereiche bisher nicht ausreichend erforscht
sind. In der medizinischen Wirksamkeitsforschung werden Komponenten von
komplexen Interventionen unabhangig voneinander entwickelt und untersucht,
und die wirksamen Komponenten dann gegebenenfalls kombiniert. Komplexen
Therapiesystemen innerhalb der Komplementarmedizin liegt jedoch ein Ubergrei-
fendes theoretisches Konstrukt zugrunde. Eine wesentliche Annahme davon ist,
dass sich die Wirkung eines Bestandteils der Intervention nur aufgrund eines an-
deren Bestandteils entfalten kann [215]. Dies fuhrt zu methodischen Problemen
innerhalb der Forschung. Zur Erforschung der spezifischen Wirksamkeit ist es
erforderlich die Behandlungsmethoden von der Ideologie zu trennen, uUberdies
bedarf es eines zu untersuchenden Substrats. Beispielsweise ist die strikte Tren-
nung von Verfahren und Ideologie bei der Akupunktur oder bei Phytotherapeutika
gut realisierbar. Einige komplementarmedizinische Bereiche entziehen sich je-
doch aufgrund fehlender Substrate génzlich der wissenschaftlichen Uberpriifbar-
keit. Ein solcher Bereich ist die Homoopathie, welche in beiden Erhebungen po-
larisierte und von den Teilnehmenden eine Sonderstellung erhielt. Homobopathie
besitzt in Deutschland einen international vergleichsweise hohen Stellenwert
[100]. Die Arztekammern streichen jedoch vermehrt die zugehdrige Zusatzbe-
zeichnung aus ihren Weiterbildungsordnungen [216], so auch die Arztekammer
Schleswig-Holstein [217]. Ferner haben sich die Bundesarztekammer und die
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Kassenarztliche Bundesvereinigung jungst fur ein Ende der Homoopathie als

Satzungsleistung der Krankenkassen ausgesprochen [218].

Therapeutische Erfolge resultieren aus spezifischen — also funktional nachweis-
baren — sowie unspezifischen Wirkfaktoren. Diese unspezifischen Effekte, zu de-
nen auch die Placeboeffekte zahlen, werden heute als reale psychobiologische
Phanomene mit therapeutischer Relevanz gewertet [219]. Die Bundesarztekam-
mer empfiehlt die Nutzung der unspezifischen Effekte zur Maximierung des Be-
handlungserfolgs [220]. Bisherige Forschungsergebnisse legen nahe, dass Pla-
cebos funktionelle, objektivierbare Besserungen hervorrufen konnen [219]. Dabei
ist die Wirksamkeit von Placebos nicht nur abhangig von der Darreichungsform,
sondern wird im starken Male durch die Arzt-Patienten-Interaktion beeinflusst
[221]. Qualitativ wurde eine empathische Sicht- und Behandlungsweise der Kom-
plementarmedizin zugeordnet. Wahrend der durchschnittliche Patientenkontakt
eines Hausarztes/einer Hausarztin neun Minuten betragt [222], verbringen Heil-
praktiker*innen eine Stunde mit jedem/jeder Patient*in [223]. Diese Zeit erlaubt
eine intensivierte Interaktion zwischen Behandler und Patient*in, sodass eine Be-
ziehung etabliert und eine Vertrauensbasis geschaffen werden kdnnen. Folglich
konnte argumentiert werden, dass die empathische Darreichung komplementar-
medizinischer Anwendungen trotz fehlender Nachweise eines spezifischen Ef-
fekts gerechtfertigt sein kann. Um unspezifische Effekte zu maximieren und so
eine patientenzentrierte Versorgung zu gewahrleisten, sollte auch innerhalb der
konventionellen Medizin eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung geschaf-

fen werden.

4.3.2.3 Differierender Stellenwert bei verschiedenen Gruppen

Ein hohes Interesse an komplementarmedizinischen Verfahren konnte bei allen
Professionen, aber insbesondere innerhalb der Gesundheits- und Krankenpflege
festgestellt werden. Angehorige dieser Profession empfanden komplementarme-
dizinische Verfahren als wichtiger und gaben eine positivere Einstellung als an-
dere Berufsgruppen an. Diese Beobachtungen decken sich mit den Ergebnissen
einer aktuellen deutschen Arbeit [224]. Auch konnte die Anwendung von komple-
mentarmedizinischen Verfahren in der Patientenversorgung durch die Pflege er-
hoben werden, wie international bereits haufig dokumentiert [99-101].
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Die Resultate dieser Studie beschreiben eine Favorisierung der Komplementar-
medizin und vermehrte Nutzung alternativer Therapien durch Frauen, welche
auch in der Literatur beschrieben werden [31,32,100]. Uber die Hintergriinde
lasst sich spekulieren. Eine mogliche Erklarung bietet das erhohte Gesundheits-
bewusstsein, welches Frauen in der Literatur zugeschrieben wird und welches
zugleich mit der Nutzung komplementarer Heilmethoden assoziiert ist [225-227].
Ferner bestand der Groliteil der Teilnehmenden in beiden durchgefuhrten Erhe-
bungen aus Frauen. Dies korreliert mit der Geschlechterverteilung innerhalb der
Gesundheitsberufe: 2017 waren 76% des Gesundheitspersonals weiblich [228].

In beiden durchgefuhrten Erhebungen wurden Bereiche hervorgehoben, in de-
nen komplementarmedizinische Anwendungen eine wesentliche Rolle spielen.
Dies waren vor allem Onkologie, Palliativmedizin, Psychiatrie und Allgemeinme-
dizin. Komplementare Methoden bieten in diesen Bereichen Therapieoptionen
fur zahlreiche funktionelle Storungen und zur Behandlung von Nebenwirkungen
der konventionellen Therapien. Anwender*innen komplementarmedizinischer
Methoden fanden sich quantitativ haufiger in der Inneren Medizin und Psychiat-
rie. In der Akutversorgung werden komplementare Verfahren hingegen nicht ge-

nutzt. Kongruente Ergebnisse sind in der Literatur zu finden [22,203].

Die Anwendung komplementarmedizinischer Verfahren zeigte quantitativ weder
einen signifikanten Einfluss auf die empfundene Wichtigkeit von und die gene-
relle Einstellung zu Komplementarmedizin noch auf die verschiedenen Grinde
fur das Interesse an derselben. Dies Iasst sich einerseits durch das generell hohe
Interesse aller Teilnehmenden an KIM erklaren. Zudem wurde die KIM-Anwen-
dung als binare Variable gewahlt, sodass auch Teilnehmende, die nur einzelne
Verfahren seltener als einmal jahrlich anwendeten, als KIM-Anwender*innen ge-
zahlt wurden. Dies resultierte in einer sehr heterogenen Gruppe der KIM-Anwen-

der*innen.

Insgesamt konnte in den Fragebdgen am haufigsten ein Interesse an Komple-
mentarmedizin aufgrund der ganzheitlichen Betrachtung des Menschen festge-
stellt werden. Fiir Arzt*innen galt dies weniger, zusatzlich wurde fiir sie eine ge-
ringere empfundene Wichtigkeit der KIM erhoben. In den Fokusgruppen wurde
darauf hingewiesen, dass Arzt*innen auch in der konventionellen Medizin eine

ganzheitliche Sicht auf Patient*innen anstreben. Es lasst sich spekulieren, dass
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die Mediziner*innen sich eventuell durch diese Aussage in ihrem Selbstverstand-
nis angegriffen fuhlen konnten.

Nur wenige Teilnehmende gaben finanzielle Grunde fur ihr Interesse an Komple-
mentarmedizin an. Selbst KIM-Anwender*innen stimmten dieser Aussage nicht
vermehrt zu. Hierbei muss die Moglichkeit bedacht werden, dass dies aus sozia-
ler Erwinschtheit resultierte. Teilnehmende aus der Psychiatrie gaben haufiger
positive eigene Erfahrungen an, welche moglicherweise den Wunsch konstituie-
ren, diese Verfahren auch in der Therapie anzuwenden. Qualitativ wurde hier von
psychiatrisch Beschaftigten auf Selbsterfahrungen verwiesen, welche auch in der
Literatur als forderlich fur die Integration komplementarer Anwendungen be-
schrieben werden [111].

Qualitativ wurde diskutiert, ob der gesamte Bereich der Physiotherapie als Kom-
plementarmedizin betrachtet werden kann. Die Meinungen der Teilnehmenden
differierten diesbezuglich stark. Die quantitativen Daten lassen aufgrund einer zu
geringen Anzahl teilnehmender Physiotherapeut*innen keine Aussagen zu. Viele
physiotherapeutische Anwendungen stutzen sich eher auf empirische Evidenz,
sprich Erfahrungswerte, als auf experimentelle Evidenz. Da es sich bei der Phy-
siotherapie um eine junge Wissenschaft handelt, ist die Studienlage oftmals ge-
ring [229], jedoch betont der Deutsche Verband fur Physiotherapie die Bedeut-
samkeit der Starkung wissenschaftlicher Nachweise in der Physiotherapie [230].
In der Ausbildungsordnung fir Physiotherapeut*innen in Deutschland ist Kom-
plementarmedizin als solche nicht verankert [45].

4.3.2.4 Informations- und Ausbildungsbedarf

Entsprechend den in der Literatur beschriebenen ungenligenden Kenntnissen
der Gesundheitsberufe Uber Komplementarmedizin [36—38], fuhlte sich auch der
GroRteil der Teilnehmenden dieser Studie nicht ausreichend informiert. Selbst
Teilnehmende, die selber KIM-Verfahren anwendeten, fuhlten sich nur wenig
besser informiert. Informationsbedarf besteht fir Arzt*innen und Pflegekrafte ins-
besondere zu Akupunktur, Entspannungsverfahren, Manueller Medizin und au-
Rerlichen Anwendungen inklusive Massagen [224]. Quantitativ aulRerte ein Grol3-
teil der Teilnehmenden den Wunsch nach einer zentralen Informationsstelle. In

der universitaren Ausbildung wird wissenschaftliches Arbeiten samt
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Recherchieren erlernt, was eine Chance der Akademisierung der nicht-medizini-

schen Gesundheitsberufe darstellt.

Neun von zehn Befragten gaben eine unzureichende Behandlung von Komple-
mentarmedizin in der Ausbildung an. Dies ist angesichts der fehlenden Veranke-
rung von Lehre zu komplementaren Heilmethoden in Rahmenplanen der Ausbil-
dung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe [45,46] sowie der haufig rudimentaren
Behandlung von KIM im Medizinstudium [39,41] nicht Uberraschend. Aufgrund
der haufigen Anwendung von komplementarmedizinischen Verfahren sowie der
Patientenerwartungen ist eine fundierte Vermittlung von Kompetenzen zu kom-
plementaren Heilmethoden flur alle Gesundheitsberufe mit direktem Patienten-
kontakt notwendig [43,44].

Ein weiteres Diskussionsthema war die unzureichende Qualitatssicherung von
komplementarmedizinischen Ausbildungen und Anwendungen. Fir Patient*in-
nen ist es oftmals unbedeutend, ob ihr Behandler ein*e Arzt*in ist [96]. Arzt*innen
dieser und weiterer Studien sehen jedoch eine Problematik mit Heilpraktiker*in-
nen und wollen nicht mit diesen gleichgestellt werden [203]. Die Ausbildung von
Heilpraktiker*innen ist staatlicherseits nicht so Uberwacht wie die der Medizi-
ner*innen, Heilpraktiker*innen sind nicht durch ein Werbeverbot beschrankt, nicht
an eine Gebuhrenordnung gebunden und zudem nicht in demselben Male haft-
bar wie Arzt*innen [231,232]. Dies kann Patient*innen gefahrden: einerseits
durch Behandlungsfehler, noch viel mehr allerdings durch die Verkennung
schwerwiegender Erkrankungen [233]. Dies erscheint insbesondere vor dem Hin-
tergrund bedenklich, als dass einer der haufigsten Beratungsanlasse bei Heil-
praktiker*innen in der Behandlung von Schmerzen besteht [234].

4.3.2.5 Angebot und Nachfrage

Das quantitativ erhobene Angebot komplementarmedizinischer Behandlungen
am UKSH Libeck zeigte eine hohe Ubereinstimmung mit der ermittelten Nach-
frage durch Patient*innen. Wahrend dies einerseits auf ein patientenzentriertes
Angebot hindeutet, bezeichneten andererseits nur 7 % der Befragten das gegen-

wartige Angebot als ausreichend.

Im ambulanten Sektor sind Akupunktur, Manuelle Medizin und Homdoopathie die
am haufigsten angebotenen Methoden [34,35,235]. Es existieren nur wenige
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vergleichbare Arbeiten bezuglich der Nutzung an Universitatskliniken [224,236].
Dort werden Manuelle Medizin, Ernahrungstherapie sowie Nahrungsergan-
zungsmittel und Pflanzenheilkunde als am haufigsten von Patienten genutzt, an-
gegeben [236]. Da eine optimale Vorbereitung der Studierenden auf die Anfor-
derungen ihrer kunftigen Tatigkeiten anzustreben ist, erscheint es folgerichtig,

insbesondere die dort relevanten Verfahren in das Curriculum mit aufzunehmen.

Teilnehmende der Fokusgruppen diskutierten Probleme mit der Finanzierung
und Umsetzung komplementarmedizinischer Anwendungen am UKSH Lubeck.
Die duale Finanzierung der Kliniken sowohl durch Investitionen der Lander als
auch durch gesetzlich vorstrukturierte Fallkostenpauschalen sieht keine zusatzli-
chen Kosten flur Komplementarmedizin vor und fungiert durch ihre ohnehin gering
bemessene Vergutung als erhebliches Hindernis, zusatzliche Verfahren ohne
Wirknachweis anzubieten [237]. Es Uberrascht daher, dass im Qualitatsbericht
des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lubeck, zahlreiche kom-
plementarmedizinische Verfahren in den medizinisch-pflegerischen Leistungsan-
geboten aufgefuhrt sind, darunter Verfahren wie Akupunktur oder Homdopathie
[238].

Ferner wurden qualitativ Probleme durch das Verschweigen der Anwendung
komplementarer Verfahren durch Patient*innen benannt. Diese Verschwiegen-
heit ist auch in der Literatur ersichtlich und wird dort durch Antizipation von Des-
interesse oder Missbilligung des Behandlers begrindet [89,93]. Teilnehmende
der vorliegenden Studie attestierten Patient*innen Schwierigkeiten mit der In-
tegration der verschiedenen Ansatze. Eine routinemalige Anamnese komple-
mentarmedizinischer Verfahren konnte hier eine mdgliche Losung darstellen.
Diese findet meistens aufgrund von Unwissen und Unsicherheit auf Seiten der
Arzt*innen nicht statt [94,95], was den Ausbildungsbedarf auf diesem Gebiet be-
kraftigt.
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4.4 Schlussfolgerung

Die Ubersicht der qualitativen und quantitativen Daten fiihrt diskussionsbasiert
zu folgender Konklusion:

Determinanten der interprofessionellen Zusammenarbeit sind individuell und
kontextabhangig. Unterschiedliche Erfahrungen, verschiedene Settings sowie
starke personliche Unterschiede resultieren in einer Unmoglichkeit, den einen all-
gemeingultigen Weg zu erfolgreicher interprofessioneller Zusammenarbeit zu fin-
den.

In dieser Arbeit wurde ein Einfluss der untersuchten soziodemographischen Fak-
toren (Alter, Berufserfahrung, Geschlecht, Beruf, Fachbereich, KIM-Anwendung)
auf die Zusammenarbeit, sowohl generell als auch im komplementarmedizini-
schen Kontext, sichtbar. Diese Unterschiede sind bei der Entwicklung interpro-
fessioneller Lehrmodule und Interventionen zu bedenken, um die Inklusion aller
Gruppen gleichermalden sicherzustellen. Aufgrund der meist nur mittelstarken Ef-
fekten der Modelle nach Cohen ist dennoch davon auszugehen, dass andere
Aspekte, wie z.B. personliche Erfahrungen mit interprofessioneller Zusammenar-
beit, die Wahrnehmung generell im hoheren Mal3e beeinflussen als die unter-
suchten soziodemographischen Faktoren. Die Ergrindung dieser Aspekte bietet
eine mogliche Grundlage fur weitere Studien.

Das Einbringen der erhobenen Determinanten, wie der gegenseitigen Wertschat-
zung, Kenntnis uber Kompetenzen der anderen Professionen und dem Bewusst-
sein eines gemeinsamen Ziels in interprofessionelle Lehrmodule kann helfen,
das Gesundheitspersonal auf die spatere Zusammenarbeit vorzubereiten. An-
dere der analysierten Determinanten, wie interprofessionelle Teambesprechun-
gen oder flache Hierarchiestrukturen eignen sich zur Integration in interprofessi-
onelle Interventionen. Die beschriebenen gesundheitssystemassoziierten Deter-
minanten, wie Ressourcenknappheit oder Zeitmangel, zeigen Schwachen und
Probleme innerhalb des Systems auf, welche es in der Implementierung von

Lehrmodulen bzw. Interventionen zu bedenken gilt.

Die Auswirkungen der Komplementarmedizin auf interprofessionelle Dynamiken
ergeben sich aus seiner umstrittenen Position im medizinischen Bereich. Insbe-

sondere der wahrgenommene Mangel an Evidenzbasierung innerhalb der KIM
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fungiert als Barriere flr die Zusammenarbeit. Begriffsdefinitionen sowie Prinzi-
pien der evidenzbasierten Medizin sollten in interprofessionelle Lehrmodule zu
KIM integriert werden, um dargelegte Unterschiede zwischen den Berufen zu

uberwinden und die IPZ im Bereich der Komplementarmedizin zu férdern.

Teilnehmende dieser Studie waren aufgrund eines moglichen Selbst-Selektions-
Bias der Komplementarmedizin gegenuber aufgeschlossen. Mit einem Wahlfach
,2Komplementare und Integrative Medizin“ werden vor allem diejenigen erreicht,
die ohnehin Interesse an und eine positive Einstellung gegenuber der Komple-
mentarmedizin besitzen. Es stellt sich die Frage, wie auch Studierende mit wenig
Interesse oder negativer Einstellung erreicht werden konnen. Hierzu konnte ein
verpflichtendes Lehrmodul hilfreich sein, den Wissensstand Uber KIM zu verbes-

sern und subsequent fundierte Meinungen zu ermoglichen [112].
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5 Zusammenfassung

Fragestellung: Interprofessionelle Zusammenarbeit zeigt einen positiven Ein-
fluss auf Patientensicherheit und Behandlungsqualitat. Die Komplementare und
Integrative Medizin bietet die Chance, verschiedene Gesundheitsberufe gemein-
sam auf die Anforderungen des Gesundheitssystems vorzubereiten. Ziel dieser
Arbeit war es, Determinanten interprofessioneller Zusammenarbeit im Bereich
der Komplementarmedizin zu erheben und den Einfluss soziodemographischer
Charakteristika auf diese zu untersuchen. Methodik: Einem Mixed-Methods-An-
satz folgend wurden leitfadenbasierte Fokusgruppen und Einzelinterviews mit
Vertreter*innen verschiedener Gesundheitsberufe am Universitatsklinikum
Labeck durchgefuhrt. Die qualitative Inhaltsanalyse erfolgte strukturierend nach
Mayring. Basierend auf den Ergebnissen der qualitativen Daten wurde ein On-
line-Fragebogen entwickelt und an Mitarbeiter*innen desselben Universitatsklini-
kums verschickt. Die Analyse der quantitativen Daten erfolgte deskriptiv, mit Sub-
gruppenanalysen sowie multiplen linearen und binar-logistischen Regressions-
modellen. Ergebnisse: Qualitativ wurden 20 Teilnehmende interviewt. Determi-
nanten der Zusammenarbeit konnten unter den Kategorien Kommunikation, pro-
fessionsspezifische Aspekte, gesundheitssystemassoziierte Faktoren und Beein-
flussung der Zusammenarbeit durch Komplementarmedizin zusammengefasst

werden. Quantitativ wurden 157 Fragebdgen in die Analysen eingeschlossen (3

%). Am wichtigsten fir die Zusammenarbeit waren Teambesprechungen (n

124, 79 %), gemeinsame Zielsetzung (n = 121, 77 %) und Wertschatzung (n
119, 76 %). Innerhalb der Regressionsanalysen zeigten sich Unterschiede. Ein
heterogenes Verstandnis von Komplementarmedizin und ein diesbezuglicher
Ausbildungsbedarf wurden deutlich. Die Einstellungen unterlagen einer grof3en
Varianz. Interesse wurde am haufigsten durch die ganzheitliche Betrachtung des
Menschen begriindet (n = 101, 64 %). Diskussion: Determinanten der interpro-
fessionellen Zusammenarbeit sind von individuellen Merkmalen und Kontext
mehr beeinflusst als von soziodemographischen Faktoren. Allen Gesundheitsbe-
rufen ein kongruentes Verstandnis der evidenzbasierten Medizin zu vermitteln,
kann dazu beitragen Unterschiede zu Uuberwinden und eine patientenzentrierte
Versorgung zu fokussieren. Das Einbringen der erhobenen Determinanten in in-

terprofessionelle Lehrmodule kann auf die spatere Zusammenarbeit vorbereiten.
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Anhang 1: Leitfaden fur die qualitative Erhebung

UK

S UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Leitfragen:

Welche Rolle spielen komplementarmedizinische Verfahren in
Ihrem Beruf?

Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit Vertretern anderer

Professionen in Bezug auf komplementarmedizinische Verfahren?

Was sind fiir Sie fordernde und was hinderliche Faktoren fir

interprofessionelle Zusammenarbeit?

Welche Strategien haben Sie fur sich selbst entwickelt, um besser

mit anderen Professionen zusammenzuarbeiten?

Welche Aspekte sind Ihnen noch wichtig, die wir bisher nicht

thematisiert haben?
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Anhang 2: Aufklarung, Einwilligungserklarung und Kurzfragebogen fur die quali-

tative Erhebung

SH UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Teilnehmerinformationen und Einwilligungserklarung

Entwicklung und Implementierung eines Lehrmoduls Naturheilver-
fahren und Komplementarmedizin in der Interprofessionellen Lehre
(CAMIPRO)

Phase 1: Analyse des Ausbildungsbedarfs und Herausstellen von professionso-
rientiertem Wissen mit Erarbeitung von Kompetenzprofilen der Berufsgruppen
Medizin, Pflege und Physiotherapie in der Komplementarmedizin

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Institut fur Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein,
Campus Lubeck, fuhrt in Kooperation mit der Sektion fur Forschung und Lehre in
der Pflege und dem Bereich fur experimentelle Orthopadie und Unfallchirurgie,
eine qualitative Studie zu den Themen Naturheilverfahren und Komplementar-
medizin durch im Rahmen eines Projektes zur Entwicklung und Implementierung
eines Lehrmoduls Naturheilverfahren und Komplementarmedizin in der interpro-
fessionellen Lehre durch. Ziel soll es sein, das Wahlfach Naturheilverfahren, wel-
ches aktuell fur Studentinnen und Studenten der Medizin angeboten wird, auch
auf die Studentinnen und Studenten der Pflege und Physiotherapie auszurichten.
Das Projekt wird gefordert durch die Karl und Veronica Carstens-Stiftung.

Wir méchten innerhalb dieser Studie als Teil des Projekts die Rolle von Komple-
mentarmedizin in |hrer Profession erfragen. Des Weiteren mochten wir heraus-

finden, wie sich die interprofessionelle Zusammenarbeit in Bezug auf

Version 1: 15.06.2017
Teilnehmerinformation und Einwilligungserklarung
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
Institut fir Allgemeinmedizin - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck
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komplementarmedizinische Verfahren gestaltet und inwieweit Sie Chancen fur
eine interprofessionelle Ausbildung im Bereich der Komplementarmedizin sehen.
Sie konnen uns durch lhre Teilnahme helfen, das Wahlfach Komplementarmedi-
zin fur die medizinische, pflegerische und physiotherapeutische universitare Aus-

bildung bestmoglich zu gestalten.

Die Teilnahme an der Studie beinhaltet ein ca. 60-minatiges Interview, welches
in einer Gruppe mit weiteren Studienteilnehmern durchgefihrt wird. Das Grup-
peninterview wird moderiert, digital mit einem Tonbandgerat aufgezeichnet, ver-

schriftlicht und anschliel3end ausgewertet.

Datenschutzrechtliche Informationen

Ihre Daten werden in pseudonymisierter' Form, d.h. ohne direkten Bezug zu
Ilhrem Namen, elektronisch gespeichert und ausgewertet. Die Datenerhe-
bung erfolgt zum Zweck des oben genannten Studienvorhabens. Die Best-
immungen des Datenschutzgesetzes werden eingehalten.

Zugriff auf lhre Daten haben nur Mitarbeiter der Studie, die zur Verschwie-
genheit verpflichtet sind. Dritte erhalten keinen Einblick in die Originalun-
terlagen. Die Daten sind vor fremdem Zugriff geschiitzt. Bei Veroffentli-
chung von Ergebnissen der Studie wird lhr Name nicht genannt.

Die Ethikkommission der Universitat zu Lubeck hat im Rahmen des Ethikvotums
vom

13.07.2017 keine Bedenken an der Durchfuhrung der Studie geaufert. Die Teil-
nahme an der Studie erfolgt freiwillig und Sie konnen lhre Einwilligung jederzeit
ohne Angabe von Grunden zuruckziehen, ohne dass daraus Nachteile fur Sie
entstehen. Sollten Sie weitere Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich
gerne an Kristina Flagel (Tel.: 0451 3101-8012; E-Mail: kristina.flaegel@uni-lu-
ebeck.de).

1 Pseudonymisieren (nach BDSG §3 Abs.6a) ist das Ersetzen des Namens und anderer Identifi-
kationsmerkmale durch ein Kennzeichen zum Zweck, die Bestimmung des Betroffenen auszu-
schlief’en oder wesentlich zu erschweren.
Version 1: 15.06.2017
Teilnehmerinformation und Einwilligungserklarung
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
Institut fir Allgemeinmedizin - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck
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SH UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein
Einwilligungserklarung

Entwicklung und Implementierung eines Lehrmoduls Naturheilver-
fahren und Komplementarmedizin in der Interprofessionellen Lehre

NamMeE, VOrNamMe: ... o e

Geburtsjahr: ...

Berufsbezeichnung: ...
Berufserfahrung: ...

Geschlecht: o weiblich O mannlich

Ich habe die schriftliche Information zur oben genannten Studie erhalten, gelesen
und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit alle meine Fragen zu stellen. Diese
wurden zufriedenstellend und vollstandig beantwortet. Ich wurde darauf hinge-
wiesen, dass meine Teilnahme freiwillig ist und dass ich das Recht habe, diese
jederzeit ohne Angabe von Grunden sowie ohne daraus resultierende Nachteile

zu beenden.

Version 1: 15.06.2017
Teilnehmerinformation und Einwilligungserklarung
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
Institut fir Allgemeinmedizin - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck
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Ich bin damit einverstanden, dass das Interview digital mit einem Tonbandgerat
aufgezeichnet und in pseudonymisierter Form vom Institut fur Allgemeinmedizin
des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein ausgewertet und veroffentlicht

wird.

Bei Rucktritt von der Studie kann auf Wunsch bereits gewonnenes Datenmaterial
geldscht werden. Ich kann mich beim Ausscheiden aus der Studie entscheiden,
ob ich mit der Auswertung des Materials bzw. der Studiendaten einverstanden
bin oder nicht. Sollte ich zu einem spateren Zeitpunkt meine Entscheidung an-

dern wollen, setze ich mich mit dem Studienleiter in Verbindung.

Ich erhalte eine Kopie dieser Einwilligungserklarung und das Original verbleibt

bei der Studienleitung.

Ich wurde liber meine Datenschutzrechte informiert. Mit der Erhebung,
Verarbeitung und Speicherung meiner Daten sowie der Ubermittiung im
Rahmen der Studie bin ich einverstanden.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Studienteilnehmers)

Name des aufklarenden Forschers:

(Ort, Datum) (Unterschrift des aufklarenden Forschers)

Version 1: 15.06.2017
Teilnehmerinformation und Einwilligungserklarung
Ansprechpartner: Prof. Dr. med. Jost Steinhauser
Institut fir Allgemeinmedizin - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck
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Anhang 3: Transkriptionsregeln aus dem Institut fur Allgemeinmedizin

Die Interviews werden wortlich transkribiert. Es erfolgt keine sinngemafle Satzumstel-

lung.
Standard-Formatierungen

Arial

Schriftgrofie 11

1,5-zeilig

Blocksatz

Seitenzahlen und durchlaufende Zeilennummerierung (jedes Transkript beginnt mit
Zeile 1)

neuer Absatz bei Sprecherwechsel

Kopfzeile soll Projekttitel und Fokusgruppennummer bzw. Teilnehmernummer bein-

halten
Zeitmarken

nach jedem Absatz (d.h. bei jedem Sprecherwechsel) und nach unverstandlichen/un-

sicher transkribierten AuRerungen (im F4 Programm mit der Taste F8)
Sprecherbezeichnung bei Fokusgruppen und Interviews

Interviewer = |

Befragter = TN mit Kennnummer bei mehreren Befragten (z.B. TN1, TN5)
Sprechpausen

- Pause jeder Lange

Intonation

nein  Unterstreichung bei sehr auffalliger Betonung

Satzzeichen zur Verdeutlichung der Intonation werden bei allen rhythmischen und

syntaktischen Einschnitten des Redeverlaufs gesetzt, d.h. unabhangig von grammati-

kalischen Zeichensetzungsregeln:

? stark steigende Intonation (Fragen und steigend endende Stimmfihrung)
stark sinkende Intonation (Abgeschlossener Gedanke)

,  schwach steigende Intonation (kurzes Zégern, Gedanke wird aber fortgesetzt)
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. schwach sinkende Intonation (abgebrochener Gedanke, gefolgt von einem ande-

ren)
stark sinkende Intonation (Ankindigung einer ausfuhrlichen Darstellung)

(doch) Vermuteter Wortlaut: Schlecht verstandliche AuRerungen und/oder bei

Unsicherheit

(5) Unverstandliche AuRerungen (Die Nummer entspricht der Dauer der

unverstandlichen AuRerung in Sekunden.)

> Von anderen Teilnehmern unterbrochene Séatze, die nach der Unterbre-

chung beendet werden

[stohnt] Kommentare oder Anmerkungen zu parasprachlichen, nicht-verbalen

oder gesprachsexternen Ereignissen

<Name > Statt dem Namen verwenden des Pseudonyms (falls der TN durch
Nennung eines Ortes oder einer Institutionen identifizierbar wird, sollte

dieses ebenfalls nicht mit transkribiert werden: < Ort >, < Bank >, etc.)
Statt ,,Mhm*“ [zustimmendes Gerausch] wenn sie Teil der Antwort des Teilneh-

Statt ,Mhmh*[ablehnendes Gerausch] ~ ™Me's Sind
Zustimmende oder bestatigende LautaulRerungen der Interviewer (mhm, aha) werden

nicht transkribiert, sofern sie den Redefluss der befragten Person nicht unterbrechen.
Verzdgerungssignale (ah, &hm, 6h, ah, etc.) werden nicht transkribiert.

Ist zu merken, dass der Interviewte/die Interviewte tberlegt und unterlegt dies mit Ge-
rauschaulRerungen (hmm, &h, ahm, etc.) dann wird dies als [Uberlegendes Gerausch]

transkribiert.

Kennzeichnung von besonders deutlichen Uberschneidungen bei gleichzeiti-

gem Sprechen
Befragter1: Text Text [Textliberschneidung.
Befragter2: Textiberschneidung] Text Text.

Wird in der Aufnahme wortliche Rede zitiert, wird das Zitat in Anfihrungszeichen (,“)
gesetzt ohne weitere Formatierung und Hervorhebung. Bitte dabei an die Regeln des
Duden halten: https://www.duden.de/sprachwissen/rechtschreibregeln/anfuehrungs-

zeichen. Wortliche Rede in wortlicher Rede wird mit halben Anfihrungszeichen (,

[Strg + Rautetaste]) gekennzeichnet.
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AuRerungen wie: In Anfiihrungszeichen oder Punkt, werden mittranskribiert.

Einwirfe einer anderen Person, die den Redefluss nicht unterbrechen, werden unter

Angabe seiner Kennung im laufenden Text in Klammern gesetzt.

Die Satzstellung der Sprecher wird in der Regel wie gesprochen transkribiert, auf die
Transkription von Stottern etc. wird jedoch verzichtet. Grammatikalisch nicht korrekt
gesprochene Satze bleiben auch in der Transkription grammatikalisch inkorrekt. Hier
ist es besonders wichtig mit Satzzeichen zu arbeiten, um dennoch das richtige Ver-

standnis des Textes beim Lesen zu ermdglichen.

Die Transkription orientiert sich am hochdeutschen Wort. Mundart wird dann Uber-
nommen, wenn es keinen hochdeutschen Ausdruck dafir gibt, oder wenn es im Kon-
text sinnvoll erscheint. Sprache und Interpunktion werden leicht geglattet, d.h. dem

Schriftdeutsch angenahert.
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Anhang 4: COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research)
Checklist [139]

study?

i . L Reported on
No. Iltem Guide questions/description
Page
Domain 1: Research team and reflexivity
1. Interviewer/ Which author/s conducted the 19
facilitator interview or focus group?
What were the researcher’s
2. Credentials 19
credentials?
What was their occupation at the time
3. Occupation P 19
of the study?
4. Gender Was the researcher male or female? 19
5. Experience and What experience or training did the 19
training researcher have?
6. Relationship Was a relationship established prior to 20
established
study commencement?
7. Participant knowledge What did the participants know about 23
of the interviewer
the researcher?
8. Interviewer -
o What characteristics were reported 23
characteristics about the interviewer/facilitator?
Domain 2: Study design
S Mfathodf)loglcal What methodological orientation was 15-17
orientation and Theory stated to underpin the study?
10. Sampling How were participants selected? 18
11. Method of
How were participants approached? 18
approach
How many participants were in the
12. Sample size yp P 29, Tabelle 3
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How many people refused to
13. Non-participation y peop 29
participate or dropped out? Reasons?
14. Setti f dat
Setting of data Where was the data collected? 20
collection
Was anyone else present
15. P f
S resence. ? besides the participants and No
non- participants researchers?
16. D ipti f What are the important
6. Description o o p 29, Tabelle 3
sample characteristics of the sample?
Were questions, prompts, 17 Anh 1
. . , Anhan
17. Interview guide guides provided by the authors? g
18. Repeat inter- Were repeat interviews carried No
views out?
o Did the research use audio or
19. Audlo/?nsual visual recording to collect the 20
recording data?
20. Field notes Were field notes made during and/or 19
after the interview?
21 Duration What was the duration of the 29
interviews?
22. Data Saturation Was data saturation discussed? 19
23. Transcripts Were transcripts returned to partici- No
returned pants for comment and/or correction?
Domain 3: Analysis and findings
24. Number of data coders | How many data coders coded the 21
data?
25. Description of the Did authors provide a 31, Tabelle 4,
coding tree description of the coding tree? 47, Tabelle 5
26. Derivation of Were themes identified in advance or 21

themes

derived from the data?
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What software, if applicable,

21
27. Software was used to manage the data?
28. Participant Did participants provide No
checking feedback on the findings?
Were participant quotations presented
29. Quotations presented to illustrate the themes/findings? Was 32 ff
each quotation identified?
_ Was there consistency between
30. Pata and _fmd- the data presented and the 77 ff
ings consistent findings?
31. Clarity of major Were major themes clearly 30 ff
themes presented in the findings?
32. Clarity of minor Is there a description of diverse cases 30 ff

themes

or discussion of minor themes?
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Anhang 5: Fragebogen und Anschreiben fur die quantitative Erhebung

Sehr geehrte Mitarbeiterin, sehr geehrter Mitarbeiter,

das Institut fiir Allgemeinmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein (UKSH), Campus
Liibeck fiihrt in Kooperation mit der Sektion fiir Forschung und Lehre in der Pflege und dem
Bereich fiir experimentelle Orthopéadie und Unfallchirurgie eine Studie zu den Themen
Naturheilverfahren und Komplementarmedizin unter den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
UKSH, Campus Libeck durch.

Mit Ihrer Teilnahme helfen Sie uns, das Angebot und Interesse an komplementarmedizinischen
Verfahren am UKSH, Campus Liibeck besser zu verstehen, um folglich die Lehre in diesem Bereich
fiir angehende Gesundheitsberufe an der Universitit zu Libeck auszubauen und genauer an die
kiinftigen Anforderungen abzustimmen.

Die Bearbeitung des Fragebogens dauert etwa 10 Minuten. Die Daten werden anonym erfasst und
nur fiir wissenschaftliche Forschungszwecke vom Institut fiir Allgemeinmedizin am Campus Liibeck
ausgewertet.

Sollten Sie Fragen haben oder Hilfe beim Ausfiillen des Fragebogens benétigen, wenden Sie sich
gerne an:

Ansprechpartner: Kristina Flagel
Telefonnummer: 0451 3101 8012
Email-Adresse: kristina.flaegel@uni-luebeck.de

Wir danken Ihnen vielmals fiir lhre Unterstiitzung!

Begriffserklarung
Im Folgenden werden lhnen kurz zentrale Begriffe dieses Fragebogens erklart. Bitte lesen Sie diese
aufmerksam durch, um die Fragen bestmdglich beantworten zu kénnen.

Komplementiarmedizinische Verfahren sind Verfahren, die die schulmedizinischen MaBnahmen zur
Behandlung einer Erkrankung oder von Beschwerden unterstiitzen und so ein ganzheitliches
Therapieprogramm ermdaglichen. Sie dienen nicht als Ersatz fiir eine klassische schulmedizinische
Therapie.

Phytotherapie bezeichnet die Therapie mit ausschlieBlich aus Pflanzenteilen hergestellten Mitteln.
Dazu zidhlen z.B. Tees, die aus rein pflanzlichen Stoffen bestehen.

Erndhrungstherapie beinhaltet die optimale Versorgung mit gesundheitsrelevanten Nahrstoffen
sowie therapeutisches Fasten, um erndhrungsabhingige Erkrankungen oder krankheitsbedingte
Ernahrungsprobleme zu therapieren.

Aromatherapie bezeichnet die Behandlung von Erkrankungen oder Linderung von Beschwerden
mittels Anwendung &therischer Ole.
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1. Wie ist das Angebot an komplementarmedizinischen Verfahren in lhrem Fachbereich?

Ich fiihre dies Ich fiihre dies
Ich fihre dies Ich filhre dies  selbst bei selbst bei

selbst bei selbst bei Patienten Patienten
Patienten Patienten mindestens  seltener als
mindestens  mindestens einmal in einmal in Wird von
einmal inder einmal in zwolf zwolf jemand
Woche drei Monaten  Monaten Monaten anderem
durch. durch. durch. durch. angeboten.
Pflanzenheilkunde / \ y y
Phytotherapie N N N et 4
Ernahrungstherapie / , ( y |
Diatetik ~ et - ~
Heilbehandlungen mit
Wasseranwendung / ) :
Hydro-/Balneotherapie @, ) C Q) D)
(z.B. Bader,
Wassertreten, Wickel)
Homéopathie ) ) C @ )
Akupunktur O O C O
Aromatherapie O C
Ausleitende Verfahren ‘
(z.B. Schropfen, ) O ( ( )
Blutegeltherapie)
Manuelle Medizin / ‘ ‘
Manuelle Therapie (z.B. Q) O ( ( )
Osteopathie, Massagen)
Entspannungstechniken ‘
(2.B. Meditation, O O ( ( )
autogenes Training)
Andere ( (

Bitte benennen Sie "Andere™:

Wird nicht
angeboten.

Kann ich nicht
beurteilen.
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Pflanzenheilkunde /
Phytotherapie

Ernéhrungstherapie /
Diatetik
Heilbehandlungen mit
Wasseranwendung /
Hydro-/Balneotherapie
(z.B. Bader,
Wassertreten, Wickel)

Homdoopathie
Akupunktur
Aromatherapie

Ausleitende Verfahren
(z.B. Schropfen,
Blutegeltherapie)

Manuelle Medizin /
Manuelle Therapie (z.B.
Osteopathie, Massagen)

Entspannungstechniken
(z.B. Mediation,
autogenes Training)

Andere

Bitte benennen Sie "Andere":

Mindestens
einmal in der
Woche.

)

Mindestens
einmal in drei
Monaten.

Mindestens
einmal in zwolf
Monaten.

A

Seltener als
einmal in zwolf
Monaten.

2. Wie oft werden in Ihrem Berufsalltag komplementarmedizinische Verfahrennachgefragt?

Nie.

N

Kann ich nicht
beurteilen.

a
./

N\

~
U/
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3. Auf einer Skala von 0 bis 10: Fur wie wichtig empfinden Sie komplementarmedizinische Verfahren fiir
Ihren Beruf?

Gar nicht wichtig Absolut wichtig

4. Auf einer Skala von 0 bis 10: Wie ist Ihr generelles Interesse an Komplementérmedizin?

Gar kein Interesse Sehr groRRes Interesse

~~

5. Falls Sie sich fiir komplementarmedizinische Verfahren interessieren, warum interessieren Sie sich dafiir?
Mehrfachauswahl ist méglich.

Konventionelle Medizin ist nicht ausreichend fiir die ganzheitliche Betrachtung des Menschen
Positive Erfahrungen im Umfeld

Positive, eigene Erfahrungen

Familiare Pragung

Komplementarmedizin als Trend

Waunsch, Verfahren selbst am eigenen Kérper anzuwenden

Waunsch, Verfahren in der Therapie von Patientinnen und Patienten anzuwenden

Waunsch, Patientinnen und Patienten zu Komplementarmedizin beraten zu kdnnen
Komplementarmedizinische Verfahren als finanzielle Einnahmequelle

Anderes, und zwar:

ODo0o00doooooo
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6. Wie ist lhre generelle Einstellung zu Komplementarmedizin?

Sehr negativ Neutral Sehr positiv

( )
\_/

7. Wie ist lhre Einstellung zu den verschiedenen komplementérmedizinischen Verfahren?

Halte ich fur Halte ich eher fir ~ Halte ich eher fir ~ Halte ich fiir nicht
sinnvoll. sinnvoll. nicht sinnvoll. sinnvoll.

Pflanzenheilkunde / ~ N\
Phytotherapie 4

Ernahrungstherapie / ~ \ —~ ~
Diatetik ' )

Heilbehandlungen mit

Wasseranwendung / )

Hydro-/Balneotherapie () i (

(z.B. Béader,

Wassertreten, Wickel)

Homdoopathie
Akupunktur
Aromatherapie

Ausleitende Verfahren
(z.B. Schropfen, () ) {
Blutegeltherapie)

Manuelle Medizin /
Manuelle Therapie (z.B. W, )
Osteopathie, Massagen)

Entspannungstechniken
(z.B. Meditation,
autogenes Training)

Kann ich nicht
beurteilen.

N
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8. Bitte bewerten Sie folgende Aussagen.

Stimme voll und Stimme eher nicht ~ Stimme gar nicht Kann ich nicht
ganz zu. Stimme eher zu. zu. zu. beurteilen.

Das Thema

Komplementarmedizin e 2 . ’
kommt in der Ausbildung zu and N /

kurz.

Ich fiihle mich ausreichend
informiert tber
komplementarmedizinische
Verfahren.

Ich wiinsche mir eine
zentrale Anlaufstelle, um
mich tiber
komplementarmedizinische
Verfahren informieren zu
kénnen.

Das UKSH bietet

ausreichend

komplementarmedizinische ( 9, ) ) C
Verfahren in der

Patientenversorgung an.

Innerhalb der

Komplementéarmedizin ist

eine interprofessionelle \ () () ) C
Zusammenarbeit

wiinschenswert.

Teamarbeit verbessert die
Qualitat der @ ) ) ) (
Patientenversorgung.
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9. Welche Faktoren fordern aus lhrer Sicht eine interprofessionelle Zusammenarbeit? Mehrfachauswabhl ist
maglich.

Interprofessionelle Teambesprechungen

Kurze, inoffizielle Kommunikation mit anderen Berufsgruppen
Flache Hierachiestrukturen

Interprofessionelle Ausbildung der Studentinnen und Studenten
Akademisierung der Gesundheitsberufe

Vorbildfunktion von Kolleginnen und Kollegen

Vorbildfunktion von Vorgesetzten

Kenntnis Gber die Kompetenzen der anderen Professionen
Wertschétzung der anderen Professionen

Gemeinsame Zielsetzungen in der Patientenversorgung
Evidenzbasiertes (auf wissenschaftlichen Studien begriindetes) Handeln der verschiedenen Professionen

Anderes, und zwar:

gooooooogooof
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Angaben zu |hrer Person

10. In welchem Jahr sind Sie geboren?

11. lhr Geschlecht?
Weiblich

Mannlich

12. In welchem Fachbereich sind Sie tatig?

13. Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie? Bitte geben Sie eine ganze Anzahl an Jahren an und

runden Sie wenn nétig.

|

14. In welcher Berufsgruppe sind Sie aktuell téatig?

Arztin/Arzt

Gesundheits- und Krankenpflegerin/-pfleger
Physiotherapeutin/-therapeut
Medizinische(r) Fachangestellte(r)
Hebamme/Entbindungshelfer

Andere, und zwar:

15. An welchem Campus des UKSH sind Sie tatig?
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16. Sollten Sie noch Anmerkungen zu der Befragung haben, dann kénnen Sie diese gerne hier notieren:
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Anhang 6: Ethikvotum

UNIVERSITAT ZU LUBECK Ethik-Kommission

Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Universitat zu Libeck

Universitat zu Libeck - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Lilbeck i
Stellv. Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler
Herrn Ratzeburger Allee 160
Prof. Dr. med. J. Steinhduser 23538 Liibeck

Direktor des Institutes fiir Allgemeinmedizin
Sachbearbeitung: Frau Janine Erdmann

) Tel.: +49 451 3101 1008
im Hause Fax: +49 451 3101 1024

ethikkommission@uni-luebeck.de

Aktenzeichen: 17-200
Datum: 13.Juli 2017

Sitzung der Ethik-Kommission am 06. Juli 2017

Antragsteller: Herr Prof. Dr. Steinhauser

Titel: Analyse des Ausbildungsbedarfs und Herausstellen von professionsorientiertem Wissen mit Erarbeitung von
Kompetenzprofilen der Berufsgruppen Medizin, Pflege und Physiotherapie in der Komplementirmedizin

Sehr geehrter Herr Prof. Steinhauser,
der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten gepriift.

Das folgende Votum bezieht sich nur auf die im Studienprotokoll genannte Befragung von Arzten, Pflegefachpersonal,
medizinische Fachangestellte und MTA.

Die Kommission hat nach der Beriicksichtigung folgender Hinweise keine Bedenken: Das Studienprotokoll ist um eine
Begriindung der Anzahl von N=25 Studienteilnehmer sowie um genauere Ausfithrungen zur Analyse der qualitativen Studiendaten
zu ergdnzen. Die Einwilligungserklérung sollte keine Studiendaten erfragen, um eine Pseudonymisierung/Anonymisierung zu
ermdoglichen.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag erneut vorgelegt werden.

Uberalle schwerwiegenden oder unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auftreten, ist die Kommission umgehend zu benachrichtigen.
Die Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung fordert in § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu registrieren. Daher empfiehlt
die Kommission grundsatzlich die Studienregistrierung in einem &ffentlichen Register (z.B. unter www.drks.de).

Die arztliche und juristische Verantwortung des Studienleiters und der an der Studie teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der
Ethikkommission dugch unsere Stellungnahme unberiihrt.

Vorsitzender
B Herr Prof. Dr. Katalinic (Soz.med. u. Epidemiologie, Vorsitzender) B Frau Martini (Caritas)
[ Hr. Prof. Dr. Gieseler (Medizinische Klinik |, Stellv. Vorsitzender) B Hr. Prof. Dr. Moser (Neurologie)
Hr. Prof. Habermann (Chirurgie, Biobank & Herr Prof. Obleser (Psychologie)
Hr. PD Dr. Bausch (Chirurgie) Hr. Prof. Dr. Raasch (Pharmakologie)
& Hr. Prof. Dr. Borck (Medizingeschichte u. Wissenschaftsforschung) Hr. Prof. Dr. Rehmann-Sutter (MGWF) |
Fr. Farries (Amtsgericht Eutin) B Hr. Schneider (Landgericht Liibeck) |
Fr. PD Dr. Jauch-Chara (Psychiatrie) & Fr. Prof. em. Dr. Schrader (Plastische Chirurgie)

& Hr. PD Dr. Lauten (Kinder- u. Jugendmedizin) & Hr. Dr. Vonthein (Med. Biometrie u. Statistik)
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Anhang 7: Soziodemographie nach Fachbereichen, quantitative Stichprobe (n =

154)

Fachbereich

Angabe, % (n)

Fachbereich

Angabe, % (n)

Jugendmedizin

Allgemeinchirurgie 2,5(4) Kinderchirurgie 2,5(4)

Allgemeinmedizin 1,9 (3) Nephrologie 0,6 (1)

Anasthesie und 11,5 (18) Neurochirurgie 1,3 (2)

Intensivmedizin

Apotheke 1,9 (3) Neurologie 1,9 (3)

Augenheilkunde 1,3 (2) Onkologie und 3,8 (6)
Hamatologie

Dermatologie, 1,9 (3) Orthopadie und 3,8 (6)

Allergologie und Unfallchirurgie

Venerologie

Endokrinologie 1,3 (2) Palliativmedizin 2,5(4)

Gastroenterologie 0,6 (1) Psychiatrie, 14,0 (22)
Psychotherapie und
Psychosomatik

Gynakologie und 2,5 (4) Pulmologie 1,3 (2)

Geburtshilfe

Hals-, Nasen-, 2,5(4) Rheumatologie und 1,3 (2)

Ohrenheilkunde klin. Immunologie

Herz- und thorakale 0,6 (1) Radiologie und 1,9 (3)

Gefalchirurgie Nuklearmedizin

Infektiologie und 0,6 (1) Strahlentherapie 1,9 (3)

Mikrobiologie

Kardiologie und 3,2 (5) Ubergreifend 6,7 (10)

Angiologie

Kiefer- und 0,6 (1) Andere 10,8 (17)

Gesichtschirurgie

Kinder- und 10,8 (17)
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Anhang 8: Binar logistische Regression zum Einfluss von Variablen, um verschie-

dene Faktoren forderlich fur die Zusammenarbeit zu finden

Flache Hierarchien

Kenntnis liber

Kompetenzen der

anderen Professionen

Chi? (p) 21,01 (0,033) 25,28 (0,008)
Nagelkerkes R? (f2) | 0,189 (0,233) 0,235 (0,307)
Hosmer-Lemeshow | 0,583 0,843
OR (95% ClI) p OR (95% ClI) p

Konstante 1,32 0,822 | 0,02 0,014
Geschlecht 0,80 (0,30; 2,10) 0,644 | 1,10 (0,40; 2,99) | 0,860
Berufserfahrung 1,07 (0,98; 1,16) 0,154 | 0,87 (0,76; 0,98) | 0,022
Alter 0,97 (0,89; 1,05) 0,428 | 1,18 (1,04; 1,35) | 0,010
Chirurgie 2,17 (0,63; 7,43) 0,219 | 0,43 (0,12; 1,56) | 0,197
Anasthesie 1,94 (0,54; 6,99) 0,314 | 0,50 (0,13; 1,88) | 0,303
Psychiatrie 12,10 (2,67; 54,86) | 0,001 | 1,62 (0,41; 6,43) | 0,496
Padiatrie 1,77 (0,50, 6,26) 0,374 | 6,87 (0,76; 62,08) | 0,086
Innere Medizin 1,62 (0,48; 5,45) 0,433 | 1,52 (0,40; 5,80) | 0,538
Arztin/Arzt 3,20 (1,11; 9,22) 0,031 | 2,23 (0,71; 7,03) | 0,171
Pflege 0,97 (0,36; 2,62) 0,953 | 3,92 (1,23; 12,52) | 0,021
KIM-Anwendung | 0,62 (0,28; 1,37) 0,237 | 0,62 (0,26; 1,47) | 0,278
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Evidenzbasiertes
Teambesprechungen
Handeln
Chi? (p) 21,52 (0,028) 31,21 (0,001)
Nagelkerkes R? (f?) | 0,224 (0,289) 0,274 (0,377)
Hosmer-Lemeshow | 0,101 0,658
OR (95% CI) p OR (95% CI) p
Konstante 0,20 0,361 | 0,04 0,046
Geschlecht 1,55 (0,56; 4,30) | 0,402 | 0,51 (0,18; 1,42) | 0,198
Berufserfahrung 0,93 (0,81; 1,06) | 0,247 | 0,91 (0,82; 1,02) | 0,094
Alter 1,09 (0,95; 1,24) | 0,219 | 1,11 (1,00; 1,23) | 0,061
Chirurgie 0,66 (0,18; 2,44) | 0,534 | 1,54 (0,41;5,84) | 0,525
Anasthesie 2,62 (0,46; 14,95) | 0,279 | 0,66 (0,18; 2,45) | 0,538
Psychiatrie 6,42 (0,72; 57,55) | 0,097 | 3,38 (0,84; 13,62) | 0,087
Padiatrie 1,71 (0,37;7,82) | 0,492 | 2,06 (0,49; 8,74) | 0,328
Innere Medizin 2,27 (0,40;12,84) | 0,353 | 0,97 (0,27; 3,48) | 0,965
Arztin/Arzt 0,45 (0,13;1,48) | 0,186 | 3,77 (1,27; 11,18) | 0,017
Pflege 3,66 (0,88; 15,22) | 0,075 | 6,17 (2,02; 18,84) | 0,001
KIM-Anwendung 1,29 (0,50; 3,36) | 0,602 | 1,32 (0,58; 2,98) | 0,509
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Gemeinsame
Zielsetzung
Chi? (p) 24,46 (0,011)
Nagelkerkes R? (f2) | 0,249 (0,332)

Hosmer-Lemeshow | 0,721

OR (95% ClI) p
Konstante 0,50 0,347
Geschlecht 3,41 (1,24; 9,41) | 0,018
Berufserfahrung 1,00 (0,90; 1,13) | 0,949
Alter 1,03 (0,92; 1,15) | 0,668
Chirurgie 1,02 (0,24; 4,28) | 0,983
Anasthesie 3,39 (0,35; 33,13) | 0,294
Psychiatrie 1,70 (0,39; 7,38) | 0,486
Padiatrie 0,74 (0,16; 3,37) | 0,692
Innere Medizin 0,59 (0,13; 2,72) | 0,502
Arztin/Arzt 1,28 (0,42; 3,91) | 0,667
Pflege 8,83 (1,62; 48,03) | 0,012

KIM-Anwendung 0,83 (0,32; 2,16) | 0,699
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Anhang 9: Angebot komplementarmedizinischer Verfahren*
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Anhang 10: Nachfrage nach komplementarmedizinischen Verfahren*
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Anhang 11: Binar logistische Regression zum Einfluss von Faktoren auf das In-

teresse an Komplementarmedizin

Interesse an Komple-
mentdrmedizin wegen
ganzheitlicher Betrach-

tung des Menschen.

Interesse an

Komplementarmedizin

aus anderen Griinden.

Chi? (p) 31,13 (0,001) 21,68 (0,027)
Nagelkerkes R? (f) | 0,275 (0,379) 0,325 (0,481)
Hosmer-Lemeshow | 0,460 0,422
OR (95% ClI) p OR (95% ClI) p

Konstante 1,43 0,781 | 0,002 0,016
Geschlecht 0,81(0,31;2,13) 0,673 | 0,34 (0,70;1,63) | 0,175
Berufserfahrung 1,00 (0,92; 1,10) | 0,939 | 0,85 (0,72; 1,02) | 0,074
Alter 1,00 (0,92; 1,09) | 0,983 | 1,22 (1,01; 1,47) | 0,038
Chirurgie 0,88 (0,24; 3,20) | 0,843 | 0,15(0,01;2,09) | 0,157
Anasthesie 2,41 (0,57;10,15) | 0,230 |0 0,998
Psychiatrie 2,53 (0,66; 9,67) 0,174 | 0 0,998
Padiatrie 0,83 (0,21;3,19) |0,782 |0 0,998
Innere Medizin 2,07 (0,49; 8,78) 0,323 | 1,70 (0,27;10,65) | 0,574
Arztin/Arzt 0,24 (0,09; 0,67) | 0,006 | 0,65 (0,13; 3,24) | 0,600
Pflege 3,03 (0,92;9,96) |0,068 | 0,82 (0,11;6,32) | 0,848
KIM-Anwendung 1,49 (0,64; 3,45) | 0,354 | 0,91 (0,21; 4,00) | 0,895
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Interesse an Interesse an
Komplementdarmedizin | Komplementarmedizin
aufgrund positiver aufgrund positiver
eigener Erfahrungen. | Erfahrungen im Umfeld.
Chi? (p) 40,20 (< 0,000) 20,60 (0,038)
Nagelkerkes R? (f) 0,335 (0,504) 0,184 (0,225)
Hosmer-Lemeshow | 0,540 0,744
OR (95% ClI) p OR (95% ClI) p
Konstante 0,04 0,019 | 0,07 0,040
Geschlecht 3,0 (1,08; 8,36) 0,035 | 1,14 (0,46; 2,85) | 0,774
Berufserfahrung 1,04 (0,95; 1,14) | 0,417 | 0,98 (0,90; 1,07) | 0,609
Alter 1,04 (0,95; 1,14) | 0,445 | 1,06 (0,97; 1,15) | 0,224
Chirurgie 1,89 (0,51; 7,06) |0,342 (1,12 (0,33; 3,83) | 0,858
Anasthesie 1,41 (0,36; 5,49) |0,623 | 2,83 (0,78; 10,22) | 0,113
Psychiatrie 7,03 (1,80; 27,50) | 0,005 | 4,26 (1,26; 14,45) | 0,020
Padiatrie 0,59 (0,14; 2,55) | 0,482 | 1,17 (0,33; 4,20) | 0,810
Innere Medizin 0,97 (0,26; 3,62) | 0,965 | 2,46 (0,72; 8,35) | 0,150
Arztin/Arzt 0,68 (0,24; 1,94) | 0,469 | 0,93 (0,35; 2,49) |0,887
Pflege 2,23 (0,76; 6,54) | 0,143 | 2,64 (0,96; 7,29) | 0,061
KIM-Anwendung 0,80 (0,35; 1,83) | 0,597 | 0,61 (0,28;1,33) |0,214
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Interesse an

Komplementarmedizin,

um Verfahren in

Therapie anzuwenden.

Interesse an

Komplementarmedizin,
um Verfahren an sich

selbst anzuwenden.

ChiZ (p)

28,32 (0,003)

19,82 (0,048)

Nagelkerkes R? (f)

0,247 (0,328)

0,196 (0,244)

Hosmer-Lemeshow | 0,297 0,124

OR (95% CI) p OR (95% CI) p
Konstante 0,06 0,030 | 0,16 0,179
Geschlecht 1,68 (0,63, 4,48) | 0,298 | 1,61 (0,49; 5,24) | 0,432
Berufserfahrung 1,01 (0,93; 1,10) | 0,843 | 0,99 (0,90, 1,09) | 0,831
Alter 1,03 (0,94; 1,12) | 0,565 | 1,02 (0,93; 1,12) | 0,677
Chirurgie 2,72 (0,78;9,43) |0,115|1,45(0,37; 5,65) | 0,596
Anasthesie 1,49 (0,42; 5,31) | 0,540 | 1,61 (0,38;6,91) | 0,522
Psychiatrie 7,45 (2,08; 26,73) | 0,002 | 1,00 (0,25; 3,96) | 0,994
Padiatrie 0,84 (0,21; 3,31) |0,799 | 0,45 (0,08; 2,57) | 0,367
Innere Medizin 2,24 (0,65; 7,80) | 0,204 | 1,25 (0,33; 4,74) | 0,741
Arztin/Arzt 1,07 (0,38; 3,01) | 0,893 | 0,12 (0,02; 0,63) | 0,012
Pflege 2,98 (1,07; 8,28) | 0,037 | 1,41(0,51;3,91) |0,514
KIM-Anwendung 1,11 (0,51; 2,44) | 0,787 | 0,77 (0,32; 1,87) | 0,179




V Danksagung XXXV

V. Danksagung

Ich danke meinem Doktorvater Herrn Prof. Dr. med. Jost Steinhauser fur die
Uberlassung des Themas und das mir damit geschenkte Vertrauen. Ich bin ihm
dankbar fur die zuverlassige fachliche Betreuung wahrend der Dissertation sowie

seine stets konstruktiven und aufschlussreichen Anregungen.

Die erfolgreiche Planung, Durchfihrung und Auswertung des Forschungsprojek-
tes waren ohne Dr. med. Kristina Flagel undenkbar gewesen. Ich danke ihr fur
ihre Unterstutzung wahrend der gesamten Promotionszeit. Sie war fur mich eine
unschatzbar wertvolle Zuhorerin und Ratgeberin bei Fragen jeglicher Art und
stand mir stets verlasslich mit Rat und Tat zur Seite. Ohne ihre motivierenden
Worte ware diese Arbeit nicht entstanden.

Ein herzlicher Dank geht auch an Frau PD Dr. phil. Katja Goétz, die bei Fragen
zur Methodik mit gro3er fachlicher Kompetenz geholfen hat.

Mein besonderer Dank gilt meiner Familie und engsten Freunden, die mir liebe-
voll unterstutzend wahrend des gesamten Studiums und bei der Anfertigung die-
ser Arbeit beiseite standen. Ich danke meinen Eltern Sylke und Volkmar Prill, die
mir ermoglichten Medizin zu studieren und zu promovieren. Ein grof3es Danke-
schon geht zudem an meinen Partner Paul Herzog, der mich immer wieder darin
bestarkt hat, diese Arbeit fertig zu stellen und mich ganz wunderbar und sehr
engagiert bei der Korrektur unterstutzt hat.

Schliel3lich bedanke ich mich ganz herzlich bei allen Mitarbeiter*innen, die an
den Erhebungen teilgenommen haben, fur die Bereitschaft, sich auf das Thema

der vorliegenden Arbeit einzulassen und ihre Offenheit in den Gesprachen.



VI Lebenslauf XXXVIII

VI. Lebenslauf

Personliche Daten
Name Paula Prill

Geboren 01.11.1994 in Gottingen

Universitare Ausbildung

Okt. 2014 — Juni 2021 Studium der Humanmedizin, Universitat zu Libeck

Sept. 2016 Erster Abschnitt der Arztlichen Prifung
April 2020 Zweiter Abschnitt der Arztlichen Priifung
Mai 2021 Dritter Abschnitt der Arztlichen Priifung

Praktisches Jahr
Mai 2020 — April 2021 Chirurgie: Sana Kliniken, Lubeck
Psychiatrie: Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Innere Medizin: Klinikum Bremen-Mitte

Beruflicher Werdegang

Seit Okt. 2021 Assistenzarztin in der Inneren Medizin am Klinikum
ltzehoe

Zeitraum der Dissertation

Juni 2017 — Juni 2021 Doktorandin am Institut fur Allgemeinmedizin
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Libeck

Okt. 2017 — Mai 2018 Qualitative und quantitative Datenerhebung

Juni 2018 — Juni 2021 Datenauswertung und Erstellung der Promotions-
schrift



VIl Publikationen XXXIX

VIl. Publikationen

Originalarbeiten

Prill P, Steinhauser J, Herrchenroder M, Flagel K. Determinants of interprofes-
sional collaboration in complementary medicine to develop an educational
module “complementary and integrative medicine” for undergraduate stu-

dents. A mixed-methods study. J Interprof Care. 2021

Kongressbeitrage

Prill P, Flagel K, Steinhauser J. Determinanten interprofessioneller Zusammen-
arbeit — ein Mixed-Methods-Ansatz.
Vortrag auf der Jahrestagung der Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung,
25.-28. September 2019 in Frankfurt am Main

Flagel K, Prill P, Gotz K, Weber CL, Steinhauser J. Entwicklung eines interpro-
fessionellen Lehrmoduls ,Komplementare und Integrative Medizin® — Impli-
kationen fur die Hausarztpraxis.

Vortrag auf dem 53. Kongress fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin,
12.-14. September 2019 in Erlangen



