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Integrative medicine offers the promise of restoring values
that were prominent in medicine of the recent past, cutting health-care costs,
improving health, renewing consumer confidence and satisfaction,
and reducing the unhappiness of physicians.
It can develop in a planned, thoughtful way, consistent with good science and
ethics or it can develop haphazardly and recklessly.

One can already see in the profusion of holistic and integrative clinics the lack
of substance and planning that one would expect, given the fact that medical
schools are not preparing physicians to navigate in this new world.
Designing a new kind of medical education for a new millennium
is an urgent priority.

(Weil 2000, S. 443)
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Einleitung: Curriculumsentwicklung

1 Einleitung

1.1 Curriculumsentwicklung

Die Entwicklung eines Curriculums wird in der Regel angestofSen durch verdnderte
Bedingungen der Arbeitswelt, verdnderte Lebenswelten der Lernenden oder neue
wissenschaftliche Erkenntnisse (Grossman et al. 2009). Ein Curriculum per se beinhaltet
Lernziele oder auch Lernergebnisse, welche durch das Bildungsangebot intendiert werden
und an denen sich der Ablauf des Lehr-Lern-Prozesses ausrichtet, und es beinhaltet Inhalte
und Methoden, mit Hilfe derer die Lernziele erreicht werden kénnen (Muths 2009, S. 9).
Darliber hinaus beriicksichtigt es in der Regel auch Rahmenbedingungen, wie
Lernvoraussetzungen, und ist eingebettet in den kulturellen Kontext. Lehren und Lernen wird
hierbei als komplexes Wirkgefiige verstanden (Fichtmiiller und Walter 2007). Zunéachst gilt es,
dieses Gefilige zu entwirren, zu ordnen und in einzelne Elemente zu zerlegen, welche
handhabbar sind. Die lerntheoretische Didaktik bietet einen Bezugsrahmen, welcher je nach
zugrunde liegendem theoretischem Modell Strukturelemente wie Lernvoraussetzungen,
Intentionen, Inhalte, Medien und Methoden benennt (PeterfSen 2001, S. 48). Hierbei wird der
Prozesscharakter betont, das heift, die Strukturelemente bleiben konstant, die inhaltliche
Ausgestaltung ist aber variabel und abhédngig von den dufSeren Gegebenheiten. Die Elemente
werden zundchst isoliert betrachtet und dann wieder zueinander in Beziehung gesetzt und
modifiziert, bis sich eine Stimmigkeit ergibt. In der lerntheoretischen Didaktik fehlen jedoch
iibergeordnete gesellschaftliche Beziige. Klafki erweitert deshalb dieses Konzept um den
Bildungsbegriff und erhebt mit seiner kritisch konstruktiven Didaktik den Anspruch,
didaktisches Handeln zu legitimieren. Mafigebend sind hierbei die Forderung der
Selbstbestimmungs-, Mitbestimmungs- und Solidarititsfahigkeit der Lernenden und die
Orientierung an zentralen gesellschaftlichen Schliisselproblemen (Klafki 2007; PeterfSen
2001, S. 79f). Bildung zielt auf die Eroffnung von Moglichkeiten zur individuellen Entfaltung.
Entscheidungen in Bezug auf die Berufsausbildungen sind auch auf der Grundlage des
Bildungsanspruchs zu treffen. Deshalb sind eine bildungstheoretische Fundierung und die
Formulierung tibergeordneter Ziele fiir die Konstruktionsschritte bei der Entwicklung eines

Curriculums fiir Gesundheitsberufe unumgénglich.
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Um den Entwicklungsprozess entsprechend zu fundieren, benennen Reetz und Seyd drei
Gestaltungsprinzipien: das Wissenschaftsprinzip, welches vor dem Hintergrund der dem
Bildungsgegenstand zugrunde liegenden Bezugswissenschaften und ihrer Strukturen die
Sachlogik bestimmt; das Situationsprinzip, welches ausgehend von konkreten beruflichen
Situationen und Anforderungen Handlungsfelder bestimmt, fiir welche qualifiziert werden
soll; und das Personlichkeitsprinzip, welches kldart, in welcher Weise die Lernenden
Individualitdt und Autonomie gegeniiber den gesellschaftlichen Anforderungen und
Erwartungen zur Entfaltung bringen konnen. Diese drei Prinzipien sollten in ein

ausgewogenes Verhaltnis zueinander gebracht werden (Reetz und Seyd 2003).

Im Bereich der medizinischen Lehre hat sich der six-step approach nach Kern (Kern 2016)
etabliert, der mit dem ersten Schritt Problem identification and general needs assessment an das
Situationsprinzip ankniipft. Die weiteren Schritte dieses Ansatzes sind: 2. Target needs
assessment, 3. Goals and objectives, 4. Educational strategies, 5. Implementation und 6.
Evaluation and feedback. Auch hier werden in den einzelnen Schritten Strukturelemente
benannt, welche in wechselseitiger = Abhangigkeit zueinander stehen. Der
Entwicklungsprozess nimmt Ausgang an einer Problem- und Fragestellung, die darauf
ausgerichtet ist, einem spezifischen health care problem mit einem ideal approach zu
begegnen. Damit wird sowohl der Prozesscharakter der lerntheoretischen Didaktik als auch
die ideologiekritische Position der bildungstheoretischen Didaktik aufgegriffen. Bei der
Entwicklung eines Curriculums fiir Medizin und Gesundheitsberufe besteht nach Kern nicht
nur eine Verpflichtung gegeniiber den jeweiligen Professionen, sondern auch der ethische
Anspruch, den Bediirfnissen der Lernenden, der Patientinnen und Patienten und der
Gesellschaft gerecht zu werden. Kritisch sei an dieser Stelle angemerkt, dass in diesem Ansatz
das Wissenschaftsprinzip vernachldssigt wird. Moglicherweise ist dies dem Umstand
geschuldet, dass in der Tradition klassischer (Medizin-) Studiengidnge bislang das
wissenschaftliche Gestaltungsprinzip eher dominierte und mit dem six-step approach ein
pragmatischer, an der Kompetenzentwicklung und an dem kiinftigen Bedarf ausgerichteter

Gegenentwurf vorgelegt wurde.

Im Folgenden wird, analog zu Kerns six-step approach, zunachst die Problemstellung in der
Patientenversorgung und der gegenwdrtige Stand der Ausbildung der Medizin- und
Gesundheitsberufe im Hinblick auf die Komplementidre und Integrative Medizin erarbeitet.
Anschliefend werden beide Perspektiven zueinander in Beziehung gesetzt, die aktuelle

Literaturlage dargelegt und die Zielsetzung fiir diese Studie abgeleitet und begriindet.

-2-
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1.2 Entwicklungen in der Patientenversorgung

1.2.1 Komplementarmedizin, Integrative Medizin und Naturheilkunde

Zundchst werden die Begriffe Komplementdre und Integrative Medizin (KIM) definiert und in
den aktuellen Diskurs eingeordnet. Die Inanspruchnahme nicht-konventioneller
Behandlungsmethoden ist durch kulturelle, historische und gesundheitspolitische
Regelungen stark beeinflusst. Von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und im Public
Health Bereich wird in der Regel der Begriff Traditionelle und Komplementdre Medizin (T & CM)
verwendet. Der Begriff Traditionelle Medizin bezieht sich laut WHO auf Verfahren, die eine
lange  Geschichte haben und im  Gegensatz zu den konventionellen
Gesundheitsdienstleistungen nicht institutionell verankert sind und nicht von
professionellen Fachkréften erbracht werden. Die Traditionelle Medizin wird beschrieben als
ein Abbild der Summe des gesamten Wissens, der Fahigkeiten und Praktiken auf der
Grundlage von Theorien, Uberzeugungen und Erfahrungen, die in den jeweiligen Kulturen
beheimatet sind, unabhdngig davon, ob diese erklarbar sind oder nicht. Die entsprechenden
traditionellen Verfahren dienen der Erhaltung der Gesundheit, der Pravention, Diagnose,
Verbesserung oder Behandlung korperlicher und geistiger Krankheiten (World Health
Organization 2013, S. 15).

Der Begriff Komplementdrmedizin (KM) bezieht sich auf eine breite Palette von
Gesundheitspraktiken, die nicht in die konventionelle Medizin integriert sind und ergidnzend,
unterstiitzend oder vorbeugend angewandt werden (National Center for Complementary and
Integrative Health 2016). KM ist nicht zwangsldufig traditionell in dem jeweiligen Kulturraum
verankert. Welcher Begriff in den Vordergrund tritt, ist abhdngig von dem Muster der
Inanspruchnahme in Bezug auf konventionelle Verfahren. Hierbei lassen sich drei generelle

Muster erkennen:

1. In manchen Lindern ist die Traditionelle Medizin fiir die Mehrheit der Bevolkerung
die wichtigste Quelle der Gesundheitsversorgung, da sie, im Gegensatz zur
konventionellen Medizin, vor Ort prasent und erschwinglich ist. So sind beispielsweise
in Afrika und einigen Entwicklungslindern einheimische Heiler hdufig die einzigen
zuginglichen Gesundheitsdienstleister.

2. In anderen Landern spielt die Inanspruchnahme traditioneller Verfahren kulturell
bedingt eine sehr grofse Rolle, obwohl das konventionelle System sehr gut etabliert

ist. Dies ist beispielsweise in Singapur, Australien, Neuseeland und Korea der Fall.
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3. Im europdischen und nordamerikanischen Raum sind konventionelle Verfahren und
Dienstleistungen  flichendeckend etabliert und weitgehend fiir alle
Bevolkerungsgruppen zuganglich. Zuséatzliche Verfahren werden eher komplementar
angewandt, beispielsweise um selbst etwas zur Heilung beizutragen, um
Nebenwirkungen der konventionellen Medizin zu verringern oder um einen gesunden

Lebensstil zu unterstiitzen (World Health Organization 2013, S. 27).

Da im europaischen und nordamerikanischen Raum die historisch bedingten, traditionellen
Behandlungen weitgehend zuriickgedrangt wurden, spielt hier der Begriff der Traditionellen
Medizin eine untergeordnete Rolle. Der Begriff KM wurde zunichst hdufig in Verbindung mit
dem Begriff Alternativmedizin unter der Abkiirzung CAM (Complementary and Alternative
Medicine) verwendet (Jonas et al. 2013). Da der Begriff alternativ jedoch eine Entweder-oder-
Entscheidung impliziert (Bibliographisches Institut GmbH 2020), distanzierte sich die US-
amerikanische Gesundheitsadministration (National Institutes of Health) von der
entsprechenden Bezeichnung. Dies wurde durch die 2014 vollzogene Umbenennung der
Abteilung National Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) in National
Center for Complementary and Integrative Health (NCCIH) deutlich. Die zusatzlich
angewandten Verfahren sollen die konventionellen nicht ersetzen, sondern in erster Linie

ergdnzend und/oder unterstiitzend eingesetzt werden.

Bei der Integrativen Medizin (IM) handelt es sich um ein relativ neues Fachgebiet und
begleitendes Paradigma, das an das bestehende westlich-tradierte Medizinsystem ankniipft
und versucht komplementdre und konventionelle Behandlungsmoglichkeiten unter
Beriicksichtigung der externen und internen Evidenz bestmoglich aufeinander abzustimmen.
Die IM umfasst somit alle Behandlungsmoglichkeiten innerhalb der Gesundheitsversorgung
(Esch und Brinkhaus 2020). In den United States of America (USA) haben sich mehr als 70

Universitdten zu einem Konsortium zusammengeschlossen und die IM wie folgt definiert:

Integrative medicine and health reaffirms the importance of the relationship
between practitioner and patient, focuses on the whole person, is informed by
evidence, and makes use of all appropriate therapeutic and lifestyle
approaches, healthcare professionals and disciplines to achieve optimal health

and healing (Academic Consortium for Integrative Medicine & Health 2018).

Der Schwerpunkt liegt auf Gesundheit und Heilung und nicht auf Krankheit und Behandlung
und Dbezieht die besten wissenschaftlichen Erkenntnisse in Beratungs- und

Entscheidungsprozesse ein (Gonzalez et al. 2000; Rees und Weil 2001).

4.
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Somit geht die IM {iber die blofse Kombination von komplementarer und konventioneller
Medizin hinaus. Sie schafft vielmehr ein neues Verstidndnis von Gesundheit und Krankheit

bzw. eine neue, erweiterte Kultur der Gesundheitsversorgung (sieche Abbildung 1).

“Historische” Medizin Alternative Medizin Komplementére Medizin Integrative Medizin Enhanced care
Perservation Linking Best from both worlds Transformation

Behandlungskonzept

- l Zunahme von wissenschaftlichen Erkenntnissen
. traditionell
. nicht-konventionell
. Entwicklung einer integrativen Kultur
. konventionell

Abbildung 1. Entwicklung und Weiterentwicklung der Komplementaren Medizin

Modifiziert nach Claudia Witt, UZH Medizinische Fakultat Zirich, erstellt auf Grundlage der Mergetheorie (Witt et
al. 2015).

In Deutschland haben sich neben diesen international verwendeten Begrifflichkeiten die
Begriffe Naturheilverfahren und Naturheilkunde etabliert. Der Begriff Naturheilkunde wurde
nach dem zweiten Weltkrieg wiederbelebt und prégte schliefilich die Bezeichnung des ersten
Lehrstuhls fiir Naturheilkunde an der Freien Universitat Berlin, welcher 1989 eingerichtet
wurde (Jiitte 1996, S. 62,63). In den letzten zehn Jahren entstanden in Deutschland weitere
Lehrstiihle, an deren Bezeichnungen sich die Vielfalt der verwendeten Begriffe fiir den
Bereich der nicht-konventionellen Medizin widerspiegelt. So sind Lehrstuhlbezeichnungen
wie Naturheilkunde, Komplementdre Medizin, Integrative Medizin und Integrative
Gesundheitsforderung zu finden (Esch und Brinkhaus 2020). Der Begriff Naturheilverfahren
(NHV) wurde bereits bei der Ernennung des 1951 gegriindeten Zentralverbands der Arzte fiir
Naturheilverfahren verwendet und auch fiir die entsprechende Zusatzbezeichnung der
arztlichen Weiterbildung aufgegriffen (Jiitte 1996). Der Begriff fand ebenfalls Einzug in die
Novellierung der Approbationsordnung fiir Arzte (AApprO 2002). Im deutschsprachigen Raum
wird dieser Begriff weiter ausdifferenziert und es wird zwischen den klassischen und nicht-

klassischen NHV unterschieden.
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Unter den klassischen NHV werden die sogenannten fiinf Sdulen nach Sebastian Kneipp
verstanden. Diese sind Ordnungstherapie, Erndhrungstherapie, Hydrotherapie, Bewegungs-
therapie und Phytotherapie. Zu den nicht-klassischen NHV werden Verfahren wie
beispielsweise Akupunktur und Homoopathie gezdhlt, wobei, entgegen der klassischen NHV,
hier nicht klar definiert ist, welche Verfahren jeweils eingeschlossen werden. (Joos et al.
2008a; Ko 2016; Vogler und Brinkhaus 2017). Als paramedizinische Verfahren werden solche
bezeichnet, fiir welche weder eine Evidenz noch eine historisch-kulturell verankerte Tradition
vorliegt (Vogler und Brinkhaus 2017). Zwischen den klassischen NHV und den

paramedizinischen Verfahren besteht somit ein flieRender Ubergang.

Um an die internationalen Entwicklungen anzukniipfen, wird in dieser Arbeit der Begriff
Komplementdre und Integrative Medizin (KIM) verwendet. Die klassischen und nicht-

klassischen NHV sind hierbei aus Griinden der Vollstdndigkeit eingeschlossen.

1.2.2 Patientenversorgung im Kontext von KIM

Gegenwartig ist das Bild in der medizinischen Versorgung durch eine Zunahme an
Komplexitdt gekennzeichnet. Durch den Anstieg lebensstilbedingter und chronischer
Erkrankungen (World Health Organization 2018) sowie multimorbider Erkrankungsmuster,
vor allem bei dlteren Patientinnen und Patienten, ist das Gesundheitssystem zunehmenden
Herausforderungen und Belastungen ausgesetzt (Rommel et al. 2018). Themen, wie
Gesundheitsverhalten, assoziierte Risikofaktoren, Pravention und Gesundheitsforderung, die
starkere aktive Einbindung von Patientinnen und Patienten in Behandlungsprozesse und die
Ubernahme von Eigenverantwortung fiir Gesundheit und den Verlauf von Erkrankungen,
werden durch diese Veranderungen hervorgerufen (Prognos AG Europaisches Zentrum fur
Wirtschaftsforschung und Strategieberatung 2016). Fortschreitende medizinische
Erkenntnisse und technische Entwicklungen fiihren zusatzlich zu einer Ausweitung von
Behandlungs- und Therapiemoglichkeiten, welche die Entscheidungsoptionen wihrend
einzelner Krankheitsverldufe vervielfaltigen. Patientinnen und Patienten modchten
zunehmend mitentscheiden und selbst etwas zu ihrer Gesunderhaltung beitragen,
Krankheitsverldufe selbst positiv beeinflussen und unerwiinschte Nebenwirkungen
konventioneller Therapien reduzieren. Diese Entwicklungen fiihren auch zu einer weltweiten
Zunahme von komplementidrmedizinischen, nicht-pharmakologischen und selbstinitiierten

Anwendungen seitens der Patientinnen und Patienten (Clarke et al. 2015; Frass et al. 2012).
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Derzeit liegt die entsprechende Inanspruchnahme in Europa zwischen 9,5 % und 39,5 %,
wobei die hochsten Raten in Deutschland und der Schweiz zu verzeichnen sind (Kemppainen
et al. 2018). Bei onkologisch Erkrankten liegen die Raten deutlich hoher. Keene et al.
ermittelte bei dieser Patientengruppe eine Inanspruchnahme von iiber 50 % (Keene et al.
2019). Patientinnen und Patienten profitieren von komplementdren Behandlungen,
insbesondere wenn sie mit konventionellen Behandlungen abgestimmt sind (Singer und
Adams 2014). Vielerorts haben komplementiarmedizinische Verfahren Einzug in Leitlinien
gefunden. So wird beispielsweise zur Behandlung von Schmerzen bei Krebs-Uberlebenden
Akupunktur empfohlen (Sanft et al. 2019). Fiir an Brustkrebs Erkrankte steht zusatzlich zur
konventionellen Behandlung eine breite Palette an komplementirmedizinischen
Moglichkeiten zur Unterstiitzung der Begleitsymptomatik zur Verfiigung, beispielsweise
Akupunktur, Entspannungsverfahren, Akupressur, Hypnose, Massage, Meditation und
Musiktherapie bei Schmerzen, Stress oder Fatigue, oder Phytotherapeutika, wie

beispielsweise Ingwer, bei Ubelkeit und Erbrechen (Greenlee et al. 2017).

Patientinnen und Patienten, die KIM anwenden mochten, wiinschen sich entsprechend
informiert und beraten zu werden (Adam et al. 2019). Thnen werden aber oft die
entsprechenden Moglichkeiten und Beratungen nicht angeboten und sie leiten KIM-
Interventionen stattdessen selbstinitiiert in die Wege. Sie werden dann haufig mit Skepsis
seitens der Arztinnen und Arzte, Therapeutinnen und Therapeuten und Pflegenden
konfrontiert, so dass dann selbstinitiierte Anwendungen und komplementidre Therapien
gegeniiber den Gesundheitsfachkriften in der konventionellen Versorgung nicht
angesprochen und mit ihnen abgestimmt werden (Fischer et al. 2014; Foley et al. 2019). Nicht
mit konventionellen Behandlungen koordinierte komplementdrmedizinische Anwendungen
bergen Risiken fiir die Patientinnen und Patienten, da erhebliche Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen mit Medikamenten und anderen Therapien auftreten konnen (White et al.
2014). Arztinnen und Arzte und andere medizinische Gesundheitsfachkrifte sollten in der
Lage sein, Patientinnen und Patienten sowie deren Angehorige entsprechend ihrem Interesse
an einer Ergdnzung der konventionellen Behandlung zu informieren, zu beraten und zu
begleiten. Die Mehrheit dieser Fachkréfte schatzt ihre Kenntnisse iiber komplementire
Verfahren fiir gering ein (Corbin Winslow und Shapiro 2002; Hall et al. 2018; Kligler et al.
2000; Mwaka et al. 2018; Prajapati et al. 2007; Wong et al. 2010) und &uflert die
Notwendigkeit, mehr iiber die Rollen der anderen Fachkrifte im Gesundheitswesen in Bezug

auf die entsprechende Versorgung zu erfahren (Rivera et al. 2018; Templeman et al. 2016).
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Die Integration von komplementdaren Methoden in die Behandlung ist in der Regel durch
gemeinsame Versorgungsleistungen gekennzeichnet. Die Bestrebungen, fiir alle Personen
und Bevolkerungsgruppen eine optimale Gesundheitsversorgung zu ermoglichen, erfordern
eine Neudefinition der Rollen und Funktionen innerhalb eines Gesundheitsteams und der
Versorgungssysteme (Viranim 2012). Einzelne Gesundheitskrdafte konnen weder alle
Antworten parat haben, die fiir die jeweiligen Patientinnen und Patienten gewinnbringend
sind, noch deren umfassende zeitnahe Versorgung iiber einen ldngeren Zeitraum
bewerkstelligen (Esch und Brinkhaus 2020). Bedingt durch die starkere Einbindung von
Patientenwiinschen, die Ausweitung von Behandlungs- und Therapiemoglichkeiten und die
vernetzte Versorgung vervielfdltigen sich auch die Handlungsspielraume der
Gesundheitsfachkridfte und damit auch die Anforderungen an deren Ausbildung. Um die an
der KIM-Versorgung beteiligten Fachkrifte friihzeitig fiir ein gelingendes Zusammenspiel zu
qualifizieren, erscheint es notwendig, fiir die komplementdrmedizinische Lehre einen
teamorientierten und interprofessionellen Ansatz in Betracht zu ziehen (Bilodeau et al. 2015;

Brett et al. 2013; Jung et al. 2017).

1.2.3 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Fiir grofSe Bereiche der Gesundheitsversorgung besteht die Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Versorgung, bei der verschiedene Berufsgruppen eng zusammenarbeiten
(Barr et al. 2017b). Interprofessionelle Ausbildung und interprofessionelle Zusammenarbeit
sind daher seit den friihen 1970er Jahren von wachsendem globalem Interesse (World Health
Organization 1988). Professionen als solche strebten in der Vergangenheit
Zustandigkeitsmonopole an, die ihre Arbeitsinhalte selbst bestimmten und damit auch die
Bediirfnisse ihrer Klientinnen und Klienten (Johnson 1972). Die Versorgung durch
Praktizierende aus verschiedenen beruflichen und kulturellen Traditionen setzt Verstandnis,
Bewusstsein und Engagement fiir die jeweils anderen Bereiche voraus (World Health
Organization 1988). Dariiber hinaus ist bei nicht gelingender Interaktion von medizinischen
Fachkriften die Patientensicherheit durch das hdufigere Auftreten von Behandlungsfehlern
gefahrdet (Reeves et al. 2010). Ein Gesundheitsteam wird als eine Gruppe von Personen
verstanden, die ein gemeinsames Gesundheitsziel teilen und gemeinsame Versorgungsziele
verfolgen, die durch die Bediirfnisse der Gesellschaft bestimmt sind. Hierzu tragt die Leistung
jedes Teammitglieds in koordinierter Weise im Einklang mit seinen Kompetenzen und

Fahigkeiten und unter Achtung der Aufgabenbereiche der Anderen bei (Sangaleti et al. 2017).
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GemaifS der WHO ist eine interprofessionelle Zusammenarbeit dann gegeben, wenn mehrere
Gesundheitsfachkrdfte mit unterschiedlichen beruflichen Hintergriinden aufeinander
einwirken, um zu einem gemeinsam geteilten Verstdndnis zu kommen, das sie vorher noch

nicht hatten und zu dem sie ohne einander nicht hatten kommen konnen:

Collaborative practice in health-care occurs when multiple health workers

from different professional backgrounds provide comprehensive services by

working with patients, their families, carers and communities to deliver the
highest quality of care across settings

(World Health Organization 2010, S. 13).

Interprofessionalitit geht somit {iber die Interaktionen der Teammitglieder auf der
Mikroebene hinaus. Sie entsteht aus der gemeinsamen Verantwortung der
Gesundheitsfachkrifte, ihre Unterschiede und ihre manchmal gegensitzlichen Ansichten
aufeinander abzustimmen und ihre Ziele zum Wohle der Patientinnen und Patienten in
Einklang zu bringen (D’Amour und Oandasan 2005). Sie beinhaltet eine kontinuierliche
Interaktion und den Wissensaustausch zwischen den Fachkriften, die organisiert sind, um
eine Vielzahl von Ausbildungs- und Versorgungsfragen zu l6sen oder zu erforschen und
gleichzeitig die Beteiligung der Patientinnen und Patienten zu optimieren (D’Amour und
Oandasan 2005). Interprofessionalitdt beinhaltet damit einen bevolkerungs- und
bedarfsgerechten Ansatz, der das jeweilige Gesundheitssystem und die nationalen
Gegebenheiten beriicksichtigt. Die Patientenorientierung und die Teilnahmebereitschaft des
Patientinnen und der Patienten sind hierbei Schliisselfaktoren. Interprofessionalitit
kennzeichnet einen Paradigmenwechsel, eine Neuorientierung in Bezug auf Werte,

Verhaltenskodizes und Arbeitsweisen (D’Amour und Oandasan 2005).

Zusammenfassend lassen sich die Zielsetzungen der interprofessionellen Ausbildung und

Zusammenarbeit als sogenanntes Quatriple-aim beschreiben, durch welche:

1. die Verbesserung der Qualitit der Gesundheitsversorgung von Patientinnen und
Patienten,

2. die Verbesserung der Gesundheit von Gemeinden und Bevolkerungen,

3. die Senkung der Kosten der Gesundheitsversorgung und

4. die Verbesserung der Arbeitszufriedenheit der Leistungserbringer erreicht werden

(Berwick et al. 2008; Brandt et al. 2014; Khalili et al. 2019).
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Der Mangel an Primédrversorgern und die Herausforderungen bei der Bewdltigung
chronischer, komplexer Krankheiten bieten fiir die Gesundheitsfachkrifte die Moglichkeit,
ihre berufsspezifischen Fahigkeiten in kooperativen Umgebungen einzubringen (Green und
Johnson 2015). Ein koordiniertes, am Patientenwohl orientiertes Zusammenspiel der
Professionen bedarf jedoch Strategien, um die Arbeitsinteraktionen und -prozesse zwischen
zwei oder mehreren Berufsgruppen zu verbessern (Zwarenstein et al. 2009). Hierzu werden
beispielsweise folgende unterschiedliche praxisbasierte Interventionen eingesetzt: 1.
Fallbesprechungen, bei denen einzelne Patientenfdlle im interprofessionellen Team
diskutiert werden, um fiir die einzelne Patientin oder den einzelnen Patienten eine optimale
Versorgung zu finden, 2. interprofessionelle Meetings, bei denen tiiber inhaltliche Fragen,
Ablaufe und Prozeduren ein Konsens angestrebt wird, um fiir Patientengruppen optimale
Versorgungsstrukturen zu etablieren, 3. interprofessionelle Audits bzw. Checklisten, die der
Qualitatssicherung und Fehlervermeidung dienen, 4. fachgruppeniibergreifende S-3
Leitlinien, die richtungsweisend bei der Auswahl geeigneter Therapieoptionen sind (Reeves

et al. 2015; Schot et al. 2019; Zwarenstein et al. 2009).

Entsprechende Strukturen in der beruflichen Praxis helfen zwar, die Interprofessionalitit
umzusetzen, es bedarf jedoch zusatzlich grundlegender Fahigkeiten seitens der Gesundheits-
fachkrifte in Bezug auf ihr Rollenverstindnis und ihr professionelles Handeln. Der
Grundstein hierfiir muss bereits in der Ausbildung gelegt werden, um die spatere
Zusammenarbeit dahingehend zu verbessern, dass indirekt eine bessere Patientenversorgung

erzielt wird (Barnsteiner et al. 2007).

1.3 Entwicklungen in der Ausbildung der Gesundheitsberufe

1.3.1 Interprofessionelle Ausbildung

Die WHO erkennt die Bedeutung der interprofessionellen Ausbildung an und sieht darin einen
innovativen Ansatz, der zur Bewiltigung der globalen Herausforderung der
Gesundheitspersonalproblematik beitragen kann. Sie berief eine Studiengruppe fiir
interprofessionelle Ausbildung und Zusammenarbeit ein, um ein besseres Verstdandnis dieses
Themas im globalen Kontext zu erreichen und Orientierungshilfen zu geben (Yan et al. 2007).
Die Studiengruppe engagierte verschiedene Partner und fiihrte ein Arbeitsprogramm durch,
das in der Veroffentlichung des WHO-Aktionsrahmens fiir interprofessionelle Ausbildung

und Zusammenarbeit miindete (World Health Organization 2010).
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Der Aktionsrahmen beleuchtet den aktuellen Stand der interprofessionellen Zusammenarbeit
weltweit und benennt Mechanismen fiir eine erfolgreiche kooperative Teamarbeit. Die WHO
bezieht sich hierbei auf das Centre for the Advancement of Interprofessional Education (CAIPE),
das im Vereinten Konigreich (United Kingdom, UK) 1987 als unabhingige
Wohltatigkeitsorganisation gegriindet wurde und interprofessionelles Lernen wie folgt

definiert:

... occasions when two or more professions learn with, from and about each
other to improve collaboration and the quality of care (Centre for the

Advancement of Interprofessional Education 2002).

Gegenwirtig  gibt es international viele Bemiihungen, interprofessionelle
Ausbildungskonzepte zu etablieren (O'Carroll et al. 2016; Reeves et al. 2012). In Deutschland
erlebte die interprofessionelle Ausbildung insbesondere durch die Forderung seitens der
Robert-Bosch-Stiftung (Klapper und Schirlo 2016) und des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung (Hochschulrektorenkonferenz Juni 2017) einen Aufschwung. Trotz allem mangelt
es derzeit vielerorts noch an einer strukturierten Umsetzung (Nock 2016), welche sich
optimalerweise longitudinal {iber alle Ausbildungsphasen erstreckt (Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung e.V. 2019, Anhang 7). Ebenso fehlt es an adaquater Forschung iiber
die langfristigen Effekte des interprofessionellen Lernens auf die Gesundheitsversorgung
(Reeves et al. 2016). Ein weitgehender Konsens herrscht {iber die MafSgabe, dass kiinftig
Studierende der Gesundheitsberufe nicht nur theoretisches Wissen vermittelt bekommen,
sondern ergebnisorientiert auf praxisrelevante Situationen vorbereitet werden sollen (Barr et

al. 2017a).

1.3.2 Kompetenzbasierte Ausbildung und Rahmenwerke

Die Aus- und Weiterbildung von Fachkriften im Gesundheitswesen entwickelt sich seit
einigen Jahren in Richtung einer kompetenz- und outputorientierten Ausgestaltung
(Carraccio et al. 2002; Frank et al. 2010). Piddagogische Rahmenwerke oder
Kompetenzmodelle werden eingesetzt, um die Verbesserung der Patientenversorgung durch

die Ausbildung zu unterstiitzen.
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Im Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog der Medizin (NKLM) (Medizinischer
Fakultdtentag der Bundesrepublik Deutschland e. V. 2015) werden Kompetenzen

zusammenfassend bezeichnet als

... die bei Individuen verfiigbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven
Fdhigkeiten und Fertigkeiten [verstanden], um bestimmte Probleme zu losen,
sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen
Bereitschaften und Fdhigkeiten, um die Problemlosungen in variablen
Situationen erfolgreich und verantwortungsvoll nutzen zu konnen

(Weinert 2001, S. 27).

Demnach konnen Kompetenzen in den drei Dimensionen Wissen (knowledge), Féhigkeiten und
Fertigkeiten (skills) und Haltungen und Einstellungen (behaviours, attitudes) beschrieben
werden (Gnahs 2010). Auch fiir die interprofessionelle Ausbildung wurden einige Modelle
bzw. Rahmenwerke entwickelt, die notwendige Kompetenzen fiir eine gelungene
Zusammenarbeit und Optimierung der Patientenversorgung beschreiben. Diese
Rahmenwerke konnen dabei helfen, die Charakteristik und Beschaffenheit der
interprofessionellen Ausbildung besser zu verstehen und theoretisch zu fundieren (Hean et
al. 2018; Reeves und Hean 2013). Im Folgenden wird exemplarisch ein etablierter
interprofessioneller Kompetenzrahmen vorgestellt sowie ein Rollenkompetenzmodell, das
weltweit in der Ausbildung der Gesundheitsberufe gut etabliert ist und auch fiir

interprofessionelle Settings Anwendung findet.

Die Core Competencies for Interprofessional Collaborative Practice wurden 2011 mit
Unterstiitzung der Interprofessional Education Collaborative (IPEC) erarbeitet. Vertreter aus
sechs Berufsverbanden (Medizin, Krankenpflege, Osteopathie, Pharmazie, Zahnmedizin,
Public Health) erstellten ein Framework, das zwischen berufsiibergreifenden,
berufsspezifischen und interprofessionellen Kompetenzen unterscheidet. Zu den
berufsiibergreifenden Kompetenzen gehoren Grundlagen der beruflichen
Handlungsfihigkeit, wie wertschatzende Kommunikation, Zuverldssigkeit etc., die
berufsunabhéngig von jeder Gesundheitsfachkraft fiir das professionelle Handeln benotigt
werden (Interprofessional Education Collaborative Expert Panel 2011). Die berufsspezifischen
Kompetenzen werden innerhalb der Berufsausbildungen vermittelt und kennzeichnen die fiir
das jeweilige Berufsprofil typischen Fahigkeiten, Fertigkeiten und Wissensbestdnde. Die
interprofessionellen Kompetenzen bauen auf den berufsspezifischen auf und legen den

Grundstein fiir die gelungene Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Professionen.
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Dieser Kompetenzbereich beschreibt die Fahigkeiten, bereits wiahrend der Ausbildung effektiv
in klinischen Teams zu arbeiten und Auszubildende verschiedener Berufe miteinander in

interaktives Lernen einzubeziehen.

Die interprofessionellen Kompetenzen werden von der IPEC durch vier Bereiche

charakterisiert:

1. Werte und Ethik fiir die interprofessionelle Praxis: Zusammenarbeit mit Personen
anderer Gesundheitsberufe auf der Grundlage gegenseitigen Respekts und

gemeinsamer Werte.

2. Rollen und Verantwortung: Das Wissen iiber die eigene und die Rolle anderer
Gesundheitsberufe nutzen, um die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten im
Gesundheitswesen angemessen zu erkennen und zu beriicksichtigen und die

Gesundheit der Bevolkerung zu fordern.

3. Interprofessionelle Kommunikation: Kommunikation mit Patientinnen und
Patienten, Familien, Bevolkerungsgruppen und Fachkraften im Gesundheitswesen
und anderen Bereichen auf eine offene und verantwortungsvolle Weise, die einen
Teamansatz zur Forderung und Aufrechterhaltung der Gesundheit sowie zur

Vorbeugung und Behandlung von Krankheiten unterstiitzt.

4. Team und Teamarbeit: Anwendung von beziehungsbildenden Werten und den
Prinzipien der Teamdynamik, um in verschiedenen Teamrollen effektiv zu arbeiten,
mit dem Ziel, zeitnah sichere, effiziente, effektive und sozial gerechte patienten-
und bevolkerungszentrierte Versorgungs- und Gesundheitsprogramme sowie
entsprechende Richtlinien zu entwickeln, bereitzustellen und zu evaluieren

(Interprofessional Education Collaborative Expert Panel 2016).

Die interprofessionellen Kompetenzen der IPEC wurden in Deutschland unter anderem durch
das Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen aufgegriffen und den Emp-
fehlungen zur Gestaltung der interprofessionellen Lehre an den Medizinischen Fakultiten

zugrunde gelegt (Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen 2019).

Ein weiteres international anerkanntes Kompetenzmodell ist das CanMEDS Physician
Competency Framework, das vom Royal College of Physicians and Surgeons of Canada als

Grundgeriist entwickelt wurde (Frank et al. 2015).
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Das CanMEDS-Rollenmodell wurde zunéchst fiir die Aus- und Weiterbildung von Arztinnen
und Arzten auf Grundlage einer systematischen Bedarfsanalyse entwickelt, bei welcher die
Sicht der Gesellschaft auf die Erwartungen an Arztinnen und Arzte miteinbezogen wurde
(Frank et al. 1996). Der Kompetenzrahmen beschreibt eine Reihe von wesentlichen
Kompetenzen, die Angehorige der Gesundheitsberufe bendtigen, um eine optimale
Patientenversorgung zu erzielen. Diese Kompetenzen sind thematisch in sieben Rollen

gruppiert (siehe Abbildung 2).

Professional Communicator

Medical
Expert

Health
Advocate

Scholar Collaborator

Abbildung 2. CanMEDS-Rollenmodell
(Frank et al. 2015).

Seit der Einfiihrung im Jahr 1996 hat sich der CanMEDS-Kompetenzrahmen weltweit etabliert
(Frank 2005). Die Verbreitung und explizite Anwendung des Modells in der Medizin wird auf
den pddagogischen Nutzen zuriickgefiihrt (Whitehead et al. 2011). Inzwischen wird das
Kompetenzmodell zunehmend fiir die Aus- und Weiterbildung in der Humanmedizin, aber
auch bei anderen Gesundheitsberufen, wie beispielsweise Krankenpflege, Physiotherapie und
Logopédie, Sozialarbeit, Psychologie und Pharmazie, eingesetzt (Flaiz et al. 2016; Verma et
al. 2009). In der Schweiz wurde das Modell 2009 fiir den Erwerb der fachspezifischen
Kompetenzen in den akademischen Ausbildungen fiir Ergotherapie, Erndhrungsberatung,
Hebammen, Pflege und Physiotherapie herangezogen (Panfil und Sottas 2009) und 2017 in
den Lernzielkatalog fiir die Humanmedizin integriert (Michaud et al. 2017). In Deutschland
leitete das CanMEDS-Modell die Entwicklung des 2015 erstmals veroffentlichten NKLM
(Medizinischer Fakultitentag der Bundesrepublik Deutschland e. V. 2015). Hier wurde das
Kompetenzmodell auf die medizinische Grundausbildung iibertragen und im Rahmen der
gesetzlichen Berufsordnung weiterentwickelt und angepasst. Im NKLM werden die sieben
Rollen und die daraus abgeleiteten Lernziele longitudinal {iber alle Ausbildungsabschnitte des

medizinischen Studiums beschrieben.
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1.3.3 Ausbildung zu KIM in der Humanmedizin

Unabhingig von den interprofessionellen Bestrebungen entwickelte sich seit den 90er Jahren
im US-amerikanischen Raum ein Diskurs {iiber die Implementierung komplementar-
medizinischer Inhalte in die Studiengange der Humanmedizin. Die am NCCIH angesiedelte
Arbeitsgruppe Bildung erarbeitete fiir den Bereich der universitdren Lehre im Medizinstudium
umfangreiche Empfehlungen, um die Medizinischen Fakultidten bei der Umsetzung der KIM-
Lehre zu unterstiitzen. In einem iterativen Konsensprozess wurden die in den einzelnen
Universititen bestehenden Curricula zusammengefasst, diskutiert und evaluiert und
schliefSlich als Kernkompetenzen der KIM fiir medizinische Studiengédnge verabschiedet. Da
aus Sicht der Arbeitsgruppe philosophische Perspektiven, menschliche Erfahrungen und
insbesondere die Zusammenarbeit zwischen Arztin/Arzt und Patientin/Patient in KIM zentral
sind, wurde in dem erarbeiteten Curriculum neben den klassischen drei Kompetenzdoménen
Wissen (knowledge), Fdhigkeiten und Fertigkeiten (skills) und Haltungen und Einstellungen
(attitudes) zusatzlich die Domédne Werte (values) eingefiihrt. Dariiber hinaus wurde in dem
vorgelegten Entwurf der Stellenwert des erfahrungsorientierten Lernens betont, das heifSt,
dass Studierende in den jeweiligen Seminaren auch einzelne Therapieverfahren selbst
ausprobieren sollten (Kligler et al. 2004). Diese Veroffentlichung entfachte eine lebhafte
Diskussion unter den Lehrenden im Bereich der KIM, die in einem Delphi-Prozess miindete,
durch den aufgeworfene Fragen gekldrt werden sollten. Diskutiert wurden neben der von
Kligler et al. vorgestellten Definition fiir KIM unter anderem auch die mangelnde Klarheit
iber die Ziele des Curriculums, die fehlenden Kompetenzen in Bezug auf die Zusammenarbeit
mit anderen Leistungserbringern und die fehlende Beriicksichtigung von fachiibergreifenden
Potentialen in der Ausbildung (Benjamin et al. 2007). Trotz der Férderung von KIM durch das
NCCIH konnten entsprechende Lehrangebote nicht flaichendeckend an den US-
amerikanischen Medizinischen Fakultdten eingefiihrt werden. Wihrend in einigen Studien
von einem starken Anstieg von KIM-Lehrangeboten in den zuriickliegenden Jahren die Rede
ist (Brokaw et al. 2002; Wetzel et al. 1998), zeigt eine umfangreiche webbasierte Erhebung
bestehender Curricula an 130 Medizinischen Fakultdten in den USA aus dem Jahr 2014, dass
zu diesem Zeitpunkt nur etwa die Halfte der Medizinischen Fakultidten Kurse oder Praktika im
Bereich KIM anboten. Die Erhebung zeigt eine sehr breite Ficherung der angebotenen Inhalte

und der eingesetzten Methoden (Cowen und Cyr 2015).
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Neuere Entwicklungen in den USA zeigen im Bereich von KIM einen Trend hin zur
interprofessionellen Ausbildung, die auf Grundlage sozialer Lerntheorien informelle
Erfahrungen, Diskussionen und den Austausch von Ideen und Ressourcen einschliefst

(Academic Collaborative for Integrative Health 2018; Cutshall et al. 2019).

In Kanada initiierte die Health Canada 2001 das Projekt Complementary and Alternative
Medicine in Undergraduate Medical Education (CAM in UME), um Medizinstudierende auf die
Integration komplementdrer Behandlungsansdtze in die Berufspraxis vorzubereiten
(Brundin-Mather et al. 2003; Verhoef et al. 2004). Im Rahmen dieses Projekts wurde unter
anderem ein nationaler Workshop abgehalten, an dem 14 von 16 der kanadischen
Medizinischen Fakultdten Vertreter entsandten. Zu den Leitprinzipien dieses Projekts gehort
es, dafiir zu sorgen, dass die Studierenden iiber das Wissen, die Fahigkeiten und die
Einstellung verfiigen, KIM mit Patientinnen und Patienten in einer nicht wertenden Art und
Weise zu diskutieren und sicherzustellen, dass die Studierenden {iber relevante Fragen der
KIM informiert sind. Dariiber hinaus sollen die Lehrenden darauf achten, dass keine einseitige
Befilirwortung der Alternativmedizin propagiert wird. Dies soll dadurch erreicht werden, dass
Studierende mit den Motiven fiir den Einsatz von KIM, der aktuellen Evidenzbasis und der
Rolle von Gesundheitsfachkriaften in Bezug auf KIM in Kanada vertraut gemacht werden

(Candian Integrative Medicine Association 2016).

Im Vergleich zu Nordamerika hat sich der Bereich der KIM in Mitteleuropa in den letzten 30
Jahren weniger stark entwickelt, unter anderem auch aufgrund einer kaum ausgeprégten
staatlichen Forschungsforderung. Dariiber hinaus féllt es den verschiedenen Therapie- und
Theorierichtungen schwer, eine gemeinsame Basis mit der KIM und der Naturheilkunde bzw.
der Mind-Body-Medizin zu finden (Esch und Brinkhaus 2020). Erste Konzepte fiir die
Implementierung von KIM in das Medizinstudium haben sich in den 90er Jahren im UK
entwickelt. So konstatiert beispielsweise Hansen, dass Medizinstudierende aufgrund der
hohen Inanspruchnahme komplementéarer Verfahren seitens der Patientinnen und Patienten
entsprechend qualifiziert werden sollten. Er formuliert Lernziele zu drei Bereichen 1. Wissen:
KIM und Placeboeffekte verstehen (wissenschaftliche und soziale Perspektive), 2. Fihigkeiten:
Probleme gemeinschaftlich kritisch 160sen (Hypothesenbildung und -iiberpriifung, Recherche
und kritische Beurteilung von Information, Artikulation von Ideen und Argumenten), 3.
Haltung: Aufgeschlossenheit in Bezug auf die Autonomie der Patientinnen und Patienten, den

Umgang mit Unsicherheit und die ethische Entscheidungsfindung (Hansen 1991).
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Im Anschluss an diese Publikation wurde kontrovers diskutiert, inwieweit auch Verfahren
ohne nachgewiesene klinische Evidenz Einzug in die medizinische Lehre halten sollten, ob
nicht messbare Effekte und Placeboeffekte zu benennen seien und ob die entsprechende Lehre
das kritische Denken iiberhaupt fordern konne (Bullock 1997; Colquhoun und Foreman 1997,
Rampes et al. 1997) oder mit einer blinden Befiirwortung der entsprechenden Methoden
einherginge (Carlston 1998). Einer der ersten Kurse fiir Medizinstudierende wurde schliefSlich
in Southampton implementiert und evaluiert. Hierbei waren auch Studierende der
Krankenpflege und Chiropraktik eingeschlossen. In der Beschreibung der Themenbereiche
findet sich der vorausgegangene Diskurs wieder. Es werden beispielsweise folgende Aspekte
aufgegriffen: Hinterfragung des Evidenzbegriffs, Leistungserbringung durch Arztinnen, Arzte
und nicht-drztliche Praktizierende, Zusammenarbeit zwischen den einzelnen
Leistungserbringern, = Ausbildungswege fiir =~ KIM, Placebo-Effekt, individuelle
Problemldsestrategien im Bereich von KIM. Die Evaluation des Moduls zeigt, dass die
Studierenden von einem umfangreicheren Kompetenzerwerb berichten, als von den
Lehrenden zunachst erwartet wurde. Die Studierenden gaben unter anderem an, dass sie sich
starker als zuvor mit grundlegenden Fragestellungen auseinandersetzten, wie beispielsweise
mit der eigenen Gesundheit, ihrer Motivation fiir die Ausiibung eines medizinischen Berufes
und mit der Beschaffenheit von Gesundheit und Krankheit iiberhaupt. Die Studierenden
begriifSten dariiber hinaus die interprofessionelle Zusammensetzung der Veranstaltung, da
sie dadurch die Moglichkeit hatten, vielfdltige Ansdtze in der Gesundheitsversorgung
kennenzulernen (Owen und Lewith 2001). Eine 2011 durchgefiihrte Erhebung im Auftrag des
General Medical Council zeigt, dass zu diesem Zeitpunkt etwa die Hélfte der Medizinischen
Fakultiten im Vereinigten Konigreich KIM-Inhalte anboten. Das vordringlichste Ziel der
Lehrangebote sei, kiinftige Arztinnen und Arzte fiir Verfahren, die von Patientinnen und

Patienten nachgefragt werden konnten, zu qualifizieren (Smith 2011).

Obwohl im deutschsprachigen Raum die Inanspruchnahme von KIM seitens der Patientinnen
und Patienten vergleichsweise hoch ist (Kemppainen et al. 2018), kam die Entwicklung
komplementdrmedizinischer Lehrangebote nur miihsam voran. Eine 2005 durchgefiihrte
Befragung unter Klinikdirektoren in Deutschland zeigte, dass nur 21 % der Hochschulen
entsprechende Lehrangebote etabliert hatten, obwohl sich 39 % der Befragten positiv
gegeniiber KIM positionierten (Brinkhaus et al. 2005). Sechs Jahre spater wurde eine
vergleichbare Studie durchgefiihrt, in welcher auch Daten in Osterreich und der Schweiz

erhoben wurden. Hier berichteten 18 % der Klinikdirektoren, die Lehre bereits in die
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Hochschule integriert zu haben und 40 % waren positiv gegeniiber KIM eingestellt (Brinkhaus
et al. 2011). Nicolao et al. beschreibt in Bezug auf die fiinf Medizinischen Fakultédten in der
Schweiz eine unkoordinierte und heterogene Umsetzung der Lehre im Bereich KIM (Nicolao
et al. 2010b). In einer weiteren Studie wurde ermittelt, dass sich 73 % der Studierenden, 100 %
der komplementdrmedizinisch ausgerichteten und 49 % der nicht-komplementidrmedizinisch
ausgerichteten Arztinnen und Arzte eine Implementierung von KIM-Angeboten an

schweizerischen Universitdten wiinschen (Nicolao et al. 2010a).

In Deutschland wurden NHV mit Inkrafttreten der neuen AApprO 2002 als Pflicht- und
Priifungsfach im  Querschnittsbereich  Rehabilitation,  Physikalische =~ Therapie und
Naturheilverfahren (QB12) im Curriculum des Medizinstudiums verankert. Die Art und Weise
der Vermittlung blieb den einzelnen Universitaten iiberlassen und wird in den jeweiligen
Studienordnungen der Fakultdten festgelegt. Im Jahr 2008 wurde an der Medizinischen
Fakultdt Heidelberg ein Lehrkonzept fiir den QB12 durch eine Gruppe von NHV-interessierten
Dozierenden entwickelt. Es wurden sowohl {ibergreifende Lernziele fiir den Bereich der NHV
als auch spezifische Lernziele fiir den Bereich Traditionelle Chinesische Medizin
(TCM)/Akupunktur formuliert. Im Curriculum integriert sind sogenannte Lernparcours, in
welchen Studierende in Gruppen von 15 bis 20 Personen einzelne Verfahren wie Wickel,
Schropfen und Akupunktur gegenseitig anwenden konnen. Die Evaluationsergebnisse flossen
in den Entwicklungsprozess ein. Studierende zeigten hier grofies Interesse an folgenden
Verfahren: Akupunktur, Entspannungsverfahren, TCM, Physikalische Therapie,
Phytotherapie und Neuraltherapie (Joos et al. 2008a). Deutschlandweit zeigt sich jedoch im
QB12 eine sehr heterogene Umsetzung und moglicherweise entfallen an manchen Fakultdten
KIM-Inhalte durch eine Fokussierung auf den Themenbereich Rehabilitation. (Stock-Schréer
et al. 2017). Dariiber hinaus ist der QB12 nur fiir die Regelstudiengidnge in Deutschland
verpflichtend.

In den aktuellen Lernzielkatalogen Deutschlands und der Schweiz wird KIM nur punktuell

erwahnt. Im NKLM, Kapitel 16, Therapeutische Prinzipien, wird unter Punkt 16.9 aufgefiihrt:

Die Absolventin und der Absolvent beschreiben und erkldren die
therapeutischen Prinzipien der physikalischen Medizin, Naturheilverfahren,
komplementdr- und alternativmedizinischer Verfahren, bewerten diese kritisch
und verordnen sie gegebenenfalls addquat (Medizinischer Fakultdatentag der

Bundesrepublik Deutschland e. V. 2015).
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Im schweizerischen Lernzielkatalog Principal Relevant Objectives and Framework for Integrative
Learning and Education in Switzerland (PROFILES) wird gefordert, Studierende {iiber die
Inanspruchnahme von KIM zu informieren und sie dazu zu befahigen, Moglichkeiten und
Risiken sowie Neben- und Wechselwirkungen zu beriicksichtigen (Michaud et al. 2017, S.

17,34).

In Deutschland fokussiert sich die KIM-Ausbildung auf den Bereich der Weiterbildung.
Arztinnen und Arzte haben die Moglichkeit, entsprechende Zusatzqualifikationen zu
erwerben, beispielsweise fiir die Bereiche Akupunktur, Chirotherapie, Naturheilverfahren,
Physikalische Therapie, Balneologie und medizinische Klimatotherapie, Manuelle Medizin und
Homdopathie. Die Nachfrage ist steigend (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2019).
Die Zusatzqualifikation Balneologie und medizinische Klimatotherapie spiegelt die relativ starke
Rolle und den spezifischen Behandlungsansatz der Rehabilitation und der eher praventiven

Kurtherapien wieder, die sich in lindlichen Kurorten entwickelt haben (Dixon et al. 2003).

1.3.4 Ausbildung zu KIM in den anderen Gesundheitsberufen

In Deutschland konnen neben Arztinnen und Arzte auch Physiotherapeutinnen
und -therapeuten physikalische Therapien durchfiilhren. In der grundstindigen
Physiotherapieausbildung  sind  traditionell =~ KIM-Inhalte integriert, da die
Tatigkeitsschwerpunkte in den Bereichen Pravention, Rehabilitation und im Kur- und
Wellnessbereich liegen. So sind beispielsweise Entspannungstechniken, Elektro-, Licht-,
Strahlentherapie, Manuelle Therapie, Bewegungstraining, Hydro-, Balneo-, Thermo- und
Inhalationstherapie in der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Physiotherapeuten
(PhysTh-AprV 1994) vorgesehen. In den USA haben viele Ausbildungsginge zur
Physiotherapie auch Themen wie Akupressur, TCM, Ayurveda, Meditation oder Yoga
integriert (Geigle und Galantino 2009).

Im Gegensatz zu der korperbasierten Ausrichtung der Physiotherapie werden international
die Krankenpflege und das Hebammenwesen aus historischer Perspektive als ganzheitliche
Praxis betrachtet, in welcher Patientinnen und Patienten in einem breiten Kontext
wahrgenommen werden. Lebensstil, familidre, soziale und seelische Faktoren werden in der
Versorgung beriicksichtigt und in den Prozess der Verantwortungsiibernahme von
Patientinnen und Patienten fiir ihren Heilungsprozess bzw. ihre Gesunderhaltung einbezogen

(Gaydos 2001; Gold und Anastasi 1995).
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Mit der steigenden Nachfrage nach KIM in der Bevolkerung haben sich in den USA sogenannte
Nurse-Practioniers und Nurse-Midwives als eigenstindig handelnde Leistungserbringer
etabliert, welche komplementdrmedizinische Therapien eigenverantwortlich in ihrem
Berufsalltag anwenden (Gold und Anastasi 1995). Aus diesen Handlungsfeldern ergibt sich der
Bedarf nach entsprechender Qualifizierung bereits in frithen Phasen der Ausbildung (Melland
und Clayburgh 2000; Tiran 1995). Fiir die Etablierung der KIM in den Ausbildungen der
Krankenpflege und Hebammen in den USA war die NCCIH mafigeblich beteiligt. Bereits im
Jahr 1995 empfahl sie, KIM in die Ausbildung von Krankenpflege und Medizin zu integrieren
(Berman 2001). Die NCCIH forderte ab 2000 ein Programm namens Complementary and
Alternative Medicine Education Projekt, in welches 15 Studiengidnge aus dem Bereich Medizin
und Pflege eingeschlossen wurden. Es wird betont, dass die Krankenpflegenden auch in der
Regelversorgung eine leitende Rolle bei der Thematisierung der Inanspruchnahme von KIM
durch die Patientinnen und Patienten innehaben und deshalb entsprechende Lehrangebote
longitudinal in die Curricula zu integrieren sind (Kreitzer et al. 2008; Wyatt und Post-White
2005). Das Hauptziel des Forderprogramms bestand darin, die Absolventinnen und
Absolventen zu befdhigen, Patientinnen und Patienten zu KIM zu beraten. Hierfiir sollten sie
wissen, wie diese nach KIM-Anwendungen fragen konnen, sie sollten mit den
gebrauchlichsten Anwendungen vertraut sein und mit Patientinnen und Patienten dariiber
sprechen konnen. Dariiber hinaus sollten sie in der Lage sein, weitere Therapieoptionen zu
recherchieren und diese im Hinblick auf Patientensicherheit und Wirkung zu beurteilen

(Pearson und Chesney 2007).

Die eingeschlossenen Ausbildungsstitten erarbeiteten sechs Hauptthemen, welche sie fiir die

erfolgreiche Integration von KIM in die Lehrplédne als entscheidend einschitzen:

1. soziopolitische, historische und kulturelle Kontexte von KIM,

Forschungslage und klinische Evidenz in Bezug auf die wichtigsten KIM-Verfahren,
Forschungsmethodik in Bezug auf Wirksamkeit und Sicherheit von KIM ,
Identifizierung von Selbstfiirsorge- und Wohlbefinden-Strategien,

Anerkennung des Wertes der patientenzentrierten Versorgung,

AN A S

Rollen, Ausbildung und Registrierung von KIM-Anbietern (Lee et al. 2007).

Die auf dieser Grundlage entwickelten Lehrangebote wurden von Studierenden mit grofSem
Interesse wahrgenommen (Stuttard und Walker 2000). Die entsprechenden Evaluationen
zeigten, dass bei ca. 70 % der Studierenden das Wissen zu KIM signifikant zunahm und bei

50 % der Studierenden das Interesse an KIM stieg.
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Die Ergebnisse unterstiitzen die Strategie, das Krankenpflege-Curriculum iiber die
Fakultatsentwicklung longitudinal mit KIM-Inhalten zu durchdringen (Booth-Laforce et al.
2010). Gayados betont, dass die Integration von KIM in das Curriculum der Pflegeberufe
notwendig, gegenwartig jedoch innerhalb der Bildungstrager ein Tabuthema sei und deshalb
entsprechende Hiirden zu iiberwinden seien (Gaydos 2001). Fenton und Morris befragten 2003
Bildungstrdger von 585 US-amerikanischen Krankenpflegeschulen, von welchen 85 %
angaben, entsprechende Seminare anzubieten. Damit liegt die Zahl deutlich hoher als bei
vergleichbaren Studien im Bereich der Studiengidnge in der Humanmedizin (siehe Kapitel
1.2.3). Inhaltlich wurden hierbei komplementdrmedizinische Praktiken, wie beispielsweise
Gebet und Meditation, Entspannung, heilpflanzliche Anwendungen, Akupunktur, Akupressur
und Aromatherapie, angegeben (Fenton und Morris 2003). In dieser Studie wurde auch
dargestellt, dass den Ausbildungsgidngen in der Regel ein ganzheitliches Pflegekonzept
zugrunde liegt. In den 80er Jahren hat sich der Begriff Holistic nursing aus einer
Gegenbewegung zu einer auf Effizienz ausgerichteten Pflege herausgebildet. In USA, Kanada
und Australien wurden entsprechende Gesellschaften gegriindet (Dossey et al. 1996). Die
American Holistic Nurses Association betont, dass unter Holism die Wechselwirkungen der bio-
psycho-sozial-geistigen Dimensionen einer Person sowie die Wechselwirkungen zwischen
einem Individuum in seiner Ganzheitlichkeit und dessen Umwelt zu verstehen sind (American
Holistic Nurses Association 2006). Die Bewegung war bei der Etablierung entsprechender
Lehrangebote mafigeblich beteiligt (Fenton und Morris 2003). Durch diese Bewegung wurde
auch die Zusammenarbeit der Krankenpflege mit Chiropraktikern und osteopathisch
ausgebildeten Arztinnen und Arzten in den USA vorangetrieben (Riley et al. 2016).
Moglicherweise ebnete die in der traditionellen Ausbildung angelegte ganzheitliche Sicht auf
Patientinnen und Patienten den Weg fiir die Integration von KIM-Inhalten in die

grundstdndige Ausbildung.

Ahnliche Entwicklungen zeigen sich auch im UK, wo im Jahr 1995 das erste internationale
Journal Complementary Therapies in Nursing and Midwifery aufgelegt wurde, welches
komplementire Therapiemethoden fiir die Krankenpflege und die Geburtshilfe aufgreift, um
einen Erfahrungs- und Wissensaustausch unter diesen Berufsgruppen anzuregen (Rankin-
Box 1995). Im UK empfahl das Department of Health im Jahr 2001, dass in jeder grundstdndigen
Pflegeausbildung KIM als Pflichtfach zu unterrichten sei, um Pflegende fiir die Beratung von

Patientinnen und Patienten, welche KIM nutzen oder nutzen wollen, vorzubereiten (Smith
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2009). Smith beméngelt jedoch, dass weder die zu lehrenden Inhalte noch das Level, welches

die Absolventinnen und Absolventen erreichen sollten, geklart seien.

Die Deutsch-Britische Stiftung forderte ein Projekt, in welchem die komplementarmedizinische
Versorgung in Deutschland und im UK auf Grundlage von Literatur und Berichterstattungen
verglichen wurde (Dixon et al. 2003). Das Thema Ausbildung wurde hierbei nicht untersucht,
dennoch werden wertvolle Einblicke gegeben, welche Besonderheiten in Deutschland
vorliegen. Deutschland und UK werden zu den sogenannten toleranten Staaten gezahlt, in
welchen es grundsatzlich moglich ist, KIM durch nicht-drztliche Berufsgruppen auszuiiben.
In Landern wie Frankreich, Spanien und Belgien sind KIM-Anwendungen grundsitzlich der
Arzteschaft vorbehalten (Dixon et al. 2003, S. 79f). Dennoch existieren in Deutschland viele
Sonderregelungen, die festlegen, unter welchen Bedingungen die Anwendung von KIM-
Verfahren in der Patientenversorgung fiir nicht-drztliche Berufsgruppen erlaubt ist. Der
Berufsstand Heilpraktiker stellt eine weitere Besonderheit dar, da diese Berufsbezeichnung
zwar registriert ist und die Anwérter vor der ortlichen Behorde eine festgelegte Priifung
ablegen miissen, um die Berufsbezeichnung zu erwerben, jedoch keine spezielle oder
geregelte Ausbildung vorausgesetzt wird. Grundsétzlich ist in Deutschland zur Ausiibung der
Heilkunst nach dem Gesetz iiber die berufsmdjfSige Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung
(HeilprG 1939) eine Approbation oder eine Erlaubnis zur Ausiibung der Heilkunst nach
§ 1 HeilprG notwendig. In Bezug auf staatlich anerkannte Gesundheitsberufe wird unter
Verweis auf den Deutschen Hebammenverband bzw. auf den Deutschen Verband fiir
Physiotherapie angefiihrt, dass bei Hebammen Anwendungen wie Akupunktur, Homo6opathie
und Bachbliiten in die tagliche Arbeit integriert sind und bei Physiotherapeuten Chiropraktik,
Osteopathie und in geringerem MafSe auch Yoga, Tai Chi und Qi Gong praktiziert werden. Die
Anwendungen sind jedoch bei Hebammen auf Schwangere und Woéchnerinnen begrenzt,
Physiotherapeutinnen und -therapeuten sind auf eine drztliche Anordnung angewiesen

(Dixon et al. 2003).

Eine weitere Besonderheit in Deutschland besteht darin, dass die Gesundheitsberufe in der
Vergangenheit nicht auf akademischem Niveau ausgebildet und eher als Heilhilfsberufe
verstanden wurden (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung 2014). Ein Meilenstein
fiir die Entwicklung zu mehr Eigenstandigkeit bildete eine Modellklausel, durch welche die
Moglichkeit zur akademischen Grundausbildung eroffnet wurde. Diese wurde 2003 fiir den
Pflegeberuf, 2009 fiir die Berufe Ergotherapie, Massage- und Physiotherapie, Logopéddie und

Hebammenwesen zur Erprobung einer akademischen Erstausbildung eingefiihrt (Friedrichs
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und Schaub 2011). Aktuell konnen sich durch das Gesetz zur Reform der Pflegeberufe (PfIBRefG
2017) neben den beruflichen Pflegeausbildungen auch grundstandige Pflegestudiengidnge

etablieren.

Die Hebammenausbildung wurde vollstidndig auf ein akademisches Niveau iiberfiihrt. Fiir die
weiteren Gesundheitsberufe ist iiber die jeweiligen Berufsgesetze eine Voll- oder
Teilakademisierung vorgesehen (Bundesgesundheitsministerium Bund-Lidnder-Arbeits-
gruppe 2020). Durch den Akademisierungsprozess werden folgende Effekte erwartet:
Gewdhrleistung der Zukunfts- und Bedarfsorientierung, Moglichkeiten zur Spezialisierung
und damit einhergehend die Notwendigkeit der interprofessionellen Zusammenarbeit,
ErschliefSung weiterer Forschungsgebiete (Deutsche Hochschulmedizine.V. 2017, S. 6,7). Hier
eroffnen sich neue Moglichkeiten fiir die Lehre in Bezug auf die KIM, zumal sich durch die
bisherige, nicht-wissenschaftliche Ausrichtung der grundstindigen Ausbildungsginge
etliche erfahrungsbasierte, komplementdre Heilmethoden erhalten haben (Zentrum fiir

Qualitét in der Pflege 2018).

1.4 KIM und Interprofessionalitat

1.4.1 Das Verhaltnis von KIM und Interprofessionalitat

Die Darstellung der Entwicklungen im Bereich der interprofessionellen und
komplementdrmedizinischen Lehre im zuriickliegenden Kapitel lassen erkennen, dass durch
KIM und durch die interprofessionelle Ausbildung und Zusammenarbeit die gleichen Ziele
verfolgt werden und beide Bereiche in den letzten Jahren deutlich vorangetrieben wurden.
Dennoch sind beide Bereiche ganz unterschiedliche Forschungsgebiete geblieben und es
bestehen bislang wenig konzeptionelle Uberschneidungspunkte (Haramati et al. 2013). Diese
Trennung konnte darauf zurlickzufiihren sein, dass sich die interprofessionelle
Zusammenarbeit mit der Integration innerhalb des allgemeinen Paradigmas der Biomedizin
befasst, wahrend sich KIM mit der Integration zwischen Paradigmen befasst (Hollenberg und
Bourgeault 2011). Auf wissenschaftlicher Ebene wurden die Diskurse bislang durch
unterschiedliche Fachgremien und -gesellschaften gefiihrt. Wahrend die Interprofessionalitit
eher in Bezug auf die berufliche Qualifikation mit Vertretern aus Erziehungs-,
Gesundheitswissenschaften und Public Health diskutiert wird (Khalili et al. 2019), fokussiert
sich der Diskurs um die KIM auf die evidenzbasierte Versorgung innerhalb der

Humanmedizin, hier insbesondere innerhalb der Allgemein- und Familienmedizin.
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In diesem Bereich haben sich in den letzten Jahren international etliche
Weiterbildungsangebote etabliert (Chiaramonte et al. 2015; Kligler et al. 2000; Lebensohn et
al. 2012).

Auf der Versorgungsebene geht es bei der Interprofessionalitdt um die Zuschreibung der
jeweiligen Rollenidentitit und der daraus resultierenden Geltungsanspriiche. Die
Interprofessionalitdit wurde in der medizinischen Ausbildung und in den
Gesundheitswissenschaften vor allem unter den Aspekten der Lehre und der Kompetenz-
entwicklung sowie der Auswirkungen auf die erfolgreiche Zusammenarbeit in professionellen
Teams diskutiert (Reeves 2016). In einem kommunikativen Aushandlungsprozess wird eine
Verstindigung tiber bestehende Situationen und die sich daraus ergebenden
Handlungsmoglichkeiten hergestellt. Dabei nimmt die Interprofessionalitdt die Interaktion
gleichberechtigter Akteure in den Blick und stellt Fragen hinsichtlich der jeweiligen
Fachkompetenzen, Einstellungen und Haltungen. Interprofessionalitdt wird insgesamt als ein
kontinuierlicher, dynamischer, interaktiver, transformierender und zwischenmenschlicher
Prozess angesehen, der durch kollektive Intervention gekennzeichnet ist (D’Amour und

Oandasan 2005).

Auch der Bereich KIM gewinnt zunehmend an Bedeutung, wird aber eher im Bereich der
drztlichen Grundversorgung und im Bereich der Weiterbildung unter den Aspekten der
evidenzbasierten und gemeinsamen Entscheidungsfindung diskutiert (Academic Consortium
for Integrative Medicine & Health 2018; World Health Organization 2013). Es werden eher
inhaltliche Fragen nach Therapie- und Behandlungsoptionen gestellt. Die Beziehung zur
Patientin oder zum Patienten ist hinsichtlich der medizinischen Fachexpertise durch ein
hierarchisches Gefille gekennzeichnet. Hier wird, mehr als bei der Interprofessionalitat, ein
bestimmtes Fachwissen vorausgesetzt. Durch den Heilungsauftrag in der Medizin entsteht ein
Handlungsdruck (Lanzerath 2000, S.76), dem sich auch die KIM nicht entziehen darf und
kann. Aus handlungstheoretischer Perspektive ist die Kommunikation strategisch
instrumentell auf das Erreichen dieses Handlungsziels ausgerichtet. Es stellen sich Fragen der
Wissenschaftlichkeit, nach Entscheidungen, die getroffen und begriindet werden miissen,

und Konsequenzen, die im Blick behalten werden sollen.

Interprofessionalitit und KIM sind somit zwei Konzepte, die in unterschiedlichen
wissenschaftlichen Doméanen diskutiert werden und auf unterschiedlichen Handlungsebenen
zu verorten sind. Dennoch konnen diese beiden Konzepte gewinnbringend miteinander

verkniipft werden (Homberg und Witt 2021).
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Strategien zum Aufbau der KIM-Versorgung legen eine interprofessionelle Umsetzung nahe,
da sowohl in der komplementdren als auch konventionellen Medizin ein Mosaik aus
verschiedenen Perspektiven besteht (Witt et al. 2015) bzw. Gesundheitsdienstleister
synergistisch, interdependent und wertschitzend mit gegenseitigem Vertrauen

zusammenarbeiten, um die Patientenversorgung zu steuern (Boon et al. 2004).

1.4.2 Interprofessionelle Ausbildungskonzepte fiir KIM

Obwohl sich in den Gesundheitsberufen komplementiarmedizinische Inhalte gut etabliert
haben, sind kaum Literaturquellen zu finden, die sich konzeptionell mit der Verkniipfung von
KIM und Interprofessionalitdt beschéftigen. Eine der wenigen Studien stammt aus Kanada
(Willison 2008). Willison legt im ersten Teil seines Manuskripts die Vorteile der
interprofessionellen Ausbildung dar, welche von Verbesserung des Patientenoutcomes iiber
effektivere Zusammenarbeit bis hin zur Zunahme an Moglichkeiten fiir Leistungserbringer
und Kosteneinsparungen gehen. Er fasst die Vorteile unter dem Begriff Enhanced Care
zusammen. Im Jahr 2012 fiihrte das US-amerikanische National Institute of Health den ersten
internationalen Kongress fiir Lehrende im Bereich KIM in Washington DC durch. Die
Benennung von interprofessioneller Ausbildung als eines der zentralen Themen des
Kongresses wird damit begriindet, dass hier, genau wie bei KIM, konzeptionelle Aspekte wie
effiziente Kommunikation, Integration unterschiedlicher Wissensstrukturen in einen
gemeinsamen Aktionsplan und generell die patientenzentrierte und beziehungsorientierte

Versorgung eine zentrale Rolle spielen (Haramati et al. 2013).

Erste Empfehlungen fiir die interprofessionelle Ausbildung im Bereich KIM wurden zunachst
durch das NCCIH fiir den Bereich der Priméarversorgung erarbeitet (Cowen et al. 2015; Kligler
et al. 2015). Die Academic Collaborative for Integrative Health (ACIH) entwickelte in
Zusammenarbeit mit Forschenden und Praktizierenden aus fiinf Bereichen (Chiropraktik,
NHV, Massagetherapie, Akupunktur und Orientalische Medizin, Geburtshilfe) einen
tibergreifenden Kompetenzrahmen. Hierbei wurden die vier IPEC-Kompetenzen fiir
interprofessionelles Lernen (siehe Seite 13) aufgegriffen und weitgehend unverandert fiir die

KIM-Lehre tibernommen (Academic Collaborative for Integrative Health 2018).
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Zwei weitere spezifische Kompetenzbereiche wurden hinzugefiigt:

5. Evidenzbasierte Praxis: Erkliaren, Bewerten und Anwenden wissenschaftlicher
Erkenntnisse = unter Beriicksichtigung der beruflichen Erfahrung wund der

Patientenpriferenzen bei Entscheidungen in der integrierten Gesundheitsversorgung.

6. Institutionelle Gesundheitsversorgungskultur und -praxis: Praktiker, die nicht in erster
Linie in akademischen, klinischen und ambulanten Kontexten ausgebildet wurden, sind fiir
die Arbeit in diesen Versorgungstrukturen auszuriisten (Academic Collaborative for

Integrative Health 2018).

Die evidenzbasierte Praxis in diesem Kompetenzrahmen greift auf Sackett zuriick (Sackett et
al. 1996), welcher die berufliche Erfahrung und die Patientenpraferenzen in den
Evidenzbegriff integriert. Dadurch werden Verfahren der komplementiren Medizin sowie
professionsspezifische Behandlungsprozesse der Pflege- und Therapieberufe legitimiert, die
sich aufgrund langbestehender positiver Erfahrungen in der Gesundheitsversorgung etabliert
haben, auch wenn dazu die rein wissenschaftliche Evidenz (noch) nicht vorliegt. Eine grofSere
Herausforderung diirfte die sechste Kompetenzdoméne darstellen, die dazu auffordert,
Leistungserbringer ohne geregelte Ausbildung, wie Heilpraktiker oder traditionelle Heiler, in
den Versorgungsprozess einzubinden. Hier stellen neben den unterschiedlichen
Bildungstrdgern auch die teilweise unterschiedlichen Finanzierungssysteme eine Barriere
dar. Das Phanomen, dass Patientinnen und Patienten haufig die Konsultation von solchen
alternativen Anbietern nicht gegeniiber den professionellen thematisieren, fiihrt zu
unkoordinierten Anwendungen, die sowohl die Patientensicherheit als auch den
Behandlungserfolg gefdhrden konnen (Foley et al. 2019). Hier braucht es langfristig Konzepte,
um alle Leistungserbringer entsprechend zu qualifizieren und in das Versorgungsteam
und -system einzubinden. In Australien gibt es Bestrebungen, sogenannte Praktizierende der
Traditionellen Medizin stirker in die geregelten Ausbildungs- und Versorgungsprozesse
einzubinden (Steel et al. 2014). In den USA existieren neben den klassischen Medical Doctors
auch Ausbildungsgidnge zu Chiropractic Doctors, Naturopathic Doctors und Osteopathic
Doctors, welche teilweise auch in interprofessionelle KIM-Ausbildungsprogramme integriert
werden (Riley et al. 2016). Diese Konzepte lassen sich jedoch nicht auf den deutschsprachigen
Raum iibertragen, da sich sowohl das Inanspruchnahmeverhalten in Bezug auf T & CM als
auch die Ausbildungsginge und Regularien fiir Heilpraktiker, Heiler, Chiropraktiker und

weitere paramedizinische Berufsgruppen wesentlich unterscheiden.
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In Deutschland wurden bisher in interprofessionelle Konzepte ausschliefilich Berufe
eingebunden, die regular ausgebildet werden und sich innerhalb des biomedizinischen
Paradigmas bewegen. Die Zusammenarbeit {iber bestehende Gesundheitsparadigmen hinweg
stellt hohe Anforderungen an die Kommunikation der beteiligten Akteure (Coulter 2004). Bei
einer frithzeitigen Sensibilisierung und Ausbildung aller an der Versorgung Beteiligten auf
Basis der sechs IPEC/ACIH-Kompetenzdomdnen konnten sich hier neue Perspektiven
eroffnen. Dariiber hinaus gibt es KIM-Lehre, die zwar fiir Gesundheitsberufe und
Medizinstudierende gemeinsam angeboten wird, die Interprofessionalitit als solche aber
nicht explizit thematisiert oder adressiert. Dies war sowohl bei den 15 durch die NCCIH
geforderten Ausbildungsprogrammen der Fall als auch bei den in Southampton
durchgefiihrten Kursen fiir Studierende der Medizin, Pflege und Chiropraktik (Owen und
Lewith 2001). Hervorzuheben ist, dass Owen und Lewith dennoch positive
Evaluationsergebnisse in Bezug auf die Akzeptanz und die Auswirkungen des gemeinsamen

Lernens erzielten.

Ein an der Medizinischen Fakultdt Heidelberg durchgefiihrter Kurs im Bachelorstudiengang
Interprofessionelle Gesundheitsversorgung mit Schwerpunktsetzung in der onkologischen
Versorgung zeigt die grofSe Akzeptanz der Integration von KIM-Lehrinhalten in die
grundstandige Ausbildung (Klafke et al. 2016). Aktuell wird dieses Modul adaptiert und
teilweise als eigenstdndiges Modul unter dem Akronym InterKIM (Interprofessionelles
Wahlfach zur Komplementdren und Integrativen Medizin) gemeinsam mit
Medizinstudierenden als Wahlpflichtmodul angeboten und evaluiert. Auch hier zeigen sich
erste Evaluationsergebnisse vielversprechend (Homberg et al. 2019a). Zeitgleich entwickelten
sich in Kanada vergleichbare interprofessionelle Angebote fiir Studierende im Grundstudium
der Pflege-, Therapieberufe und der Human- und Zahnmedizin. Die Begleitevaluation zeigt in

qualitativen und quantitativen Evaluationsergebnissen positive Effekte (Kutt et al. 2019).

Weitere aktuelle Studien zum Thema Interprofessionalitit und KIM nehmen stirker die
didaktische Methodik und Umsetzung in den Blick. So wurden beispielsweise
simulationsbasiertes Lernen (Cunningham et al. 2018), Lernen anhand von konkreten
Patientenfillen (Rivera et al. 2018) oder die Implementierung von Online-Kursen (McCabe et
al. 2020) thematisiert. Ein breit angelegter Diskurs iiber die Integration von KIM in der
grundstdndigen interprofessionellen Ausbildung existiert fiir den deutschsprachigen Raum

bislang nicht.
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1.4.3 Ziel dieser Studie

Anhand der dargestellten Versorgungssituation und der gegenwdrtigen Qualifikations-
moglichkeiten in den Gesundheitsberufen ldsst sich ein Bedarf an kiinftigen
interprofessionellen Lehrangeboten im Grundstudium der Humanmedizin und der anderen
Gesundheitsberufe ableiten. Herausfordernd sind hierbei 1. die unterschiedliche Verwendung
von Begrifflichkeiten, 2. der (noch) nicht klar abgrenzbare Gegenstandsbereich der KIM, 3. die
heterogene Zielgruppe in der interprofessionellen Ausbildung, 4. die unterschiedlichen

grundsatzlichen Einstellungen von Expertinnen und Experten gegeniiber KIM.

Fiir den deutschsprachigen Raum fehlen gegenwirtig konkrete Empfehlungen fiir die
interprofessionelle grundstindige Ausbildung zu KIM. Bereits existierende Curricula konnen
nicht uneingeschrinkt auf den deutschen Kontext iibertragen werden, da sich das
Inanspruchnahmeverhalten von Patientinnen und Patienten, die Versorgungsstrukturen im
Gesundheitssystem und die Ausbildungsgidnge der Gesundheitsprofessionen und weiteren

Leitungserbringern, wie Heilpraktiker, in Bezug auf KIM kulturell grundlegend unterscheiden.

Das Ziel dieser Dissertation ist die prozesshafte Erhebung dessen, was Expertinnen und
Experten als wichtig fiir die Ausgestaltung eines im Grundstudium angebotenen inter-

professionellen Curriculums fiir KIM erachten. Folgenden Fragen wird nachgegangen:

1. Welche Kompetenzen sind aus Sicht von Expertinnen und Experten fiir ein
interprofessionelles KIM-Curriculum relevant und wie sind diese zu gewichten?

2. Fiir welche kiinftigen beruflichen Rollen soll ein interprofessionelles KIM-
Curriculum qualifizieren und wie sind diese jeweils zu gewichten?

3. Welche curricularen Inhalte sind aus Sicht von Expertinnen und Experten fiir ein
interprofessionelles KIM-Curriculum relevant und wie sind diese zu gewichten?

4. Welche Implikationen fiir die didaktische Umsetzung leiten sich aus den
Antworten zu den obigen Fragestellungen ab?

5. Welche Gefahren und Chancen sehen die Expertinnen und Experten bei der

Implementierung und Umsetzung eines entsprechenden Lehrangebots?

In dieser Studie wird erforscht, inwieweit eine Ubereinkunft zu oben genannten Frage-
stellungen innerhalb der Expertinnen und Experten gefunden werden kann. Die Ergebnisse
eignen sich als Ausgangspunkt und konnen Orientierung bei der Entwicklung und
Implementierung entsprechender Seminarangebote an Universitdten und Hochschulen im

deutschsprachigen Raum bieten.
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2 Methodik

2.1 Delphi-Methode als Forschungsdesign

2.1.1 Die Wahl der Delphi-Technik

Aufgrund der Komplexitit der Lehrplangestaltung ist der Prozess der
Curriculumsentwicklung in der Regel wenig rational und systematisch. Haufig bestehen
betrdchtliche = Meinungsverschiedenheiten = dariiber, ~wer zum  Prozess der
Lehrplanentwicklung beitragen soll, welche Relevanz die jeweiligen Beitrdge haben und
welches Gewicht den einzelnen Themen beigemessen werden soll (Reeves und Jauch 1978).
Ein Curriculum sollte dabei so beschaffen sein, dass es die Studierenden auf spitere berufliche
Herausforderungen vorbereitet. Die Beurteilungen und Einschdtzungen von Einzelpersonen
sind bestenfalls ausgewogen und auf kiinftige Entwicklungen ausgerichtet, konnen aber auch
unzuverldssig sein. Dariiber hinaus ist das Feld der KIM unscharf begrenzt und es existieren
hierfiir bislang wenige Konzepte, auf die zuriickgegriffen werden kann. Erschwerend kommt
hinzu, dass sich die Entwicklungen in den einzelnen Gesundheitsberufen in der
Vergangenheit unabhidngig voneinander vollzogen haben. Teilweise unterminieren
bestehende Hierarchiestrukturen die konstruktive Zusammenarbeit oder das Einbringen

eigener Impulse (Samuriwo et al. 2019; Weber und Hoffmann 2016).

Um die Fragestellungen dieser Studie unter den gegebenen Bedingungen angemessen zu
explorieren, muss das Forschungsinstrument folgende Merkmale aufweisen: Es sollte einen
gruppendynamischen Prozess erlauben, um unterschiedliche Perspektiven und Meinungen
von Expertinnen und Experten unabhingig gegebener Hierarchiestrukturen austauschen,
gegeneinander abwédgen und gewichten zu konnen. Durch Abduktion sollten bestehende
(unvollstandige) Erkenntnisse erweitert und neue Aussagen generiert werden konnen. Dabei
sollte der Befragungsprozess so strukturiert und an festen Kriterien ausgerichtet werden
konnen, dass die Abhédngigkeit der Ergebnisse von Einzelpersonen minimiert, wenn nicht gar

beseitigt wird (Chalmers 2013, S. 18).

Die Delphi-Technik wurde als Erhebungsinstrument ausgewdhlt, da sie diesen Anforderungen
adaquat begegnen kann und als ein flexibel einsetzbares Instrument fiir wissenschaftliche

Erhebungen etabliert ist.
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MafSgebend bei der Delphi-Technik sind folgende Eigenschaften:

Delphi may be characterized as a method for structuring a group
communication process so that the process is effective in allowing a group of
individuals, as a whole, to deal with a complex problem (Linstone und Turoff

1975, S. 3).

Breiner et al. beschreibt die Methodik als iteratives, schriftliches Verfahren, bei welchem

Personen anonym befragt werden, die als Expertinnen oder Experten des Fachgebiets gelten,

in dem der Forschungsgegenstand angesiedelt ist (Breiner et al. 1993).

Der Einsatz der Delphi-Technik bietet folgende Vorteile:

1.

Durch die anonyme Befragung haben die Befragten keine Hinweise auf die
Personlichkeitsmerkmale der anderen Teilnehmenden und konnen sich deshalb
starker an den eigenen Bediirfnissen orientieren. Die {iblicherweise in
Gruppendiskussionen vorherrschenden Konformitdtszwdnge und Beeinflussungen
durch Hierarchiestrukturen entfallen.

Es wird eine Orientierung an den Normen der Monitoringgruppe erwartet, welche sich
ebenfalls positiv auf den Verlauf auswirken kann, da sich die Teilnehmenden zu
besonderen Anstrengungen verpflichtet fiithlen (Hader 2014, S. 55).

Die Delphi-Befragung wird unter Expertinnen und Experten gefiihrt, welche sich unter
anderem durch eine besondere theoretisch und praktisch fundierte Sachkenntnis
auszeichnen. Dies ermoglicht ihnen, aktiv fehlende oder unvollstindige
Informationen zu rekonstruieren (Hader 2014, S. 56).

Durch die Riickmeldungen nach jeder Befragungsrunde entstehen dynamische
kognitive Prozesse, durch welche sich die Qualitdt der Expertenurteile tendenziell
verbessert (ebd, S. 65) .

Die Kommunikation verlduft bei Delphi-Befragungen strukturierter als beispielsweise
bei Gruppendiskussionen. Der Verlauf kann gezielter gesteuert und kontrolliert
werden (ebd, S. 61).

Expertinnen und Experten, die sich sowohl in der interprofessionellen Lehre als auch
mit KIM auskennen, sind rar und es ist daher fiir die Zusammenstellung des Panels
sinnvoll, Teilnehmende aus einem grofsen Einzugsgebiet rekrutieren und befragen zu
konnen. Bei einer Online-Befragung ldsst sich die Teilnahme einfacher und

kostengiinstiger umsetzen als bei einer vor Ort stattfindenden Gruppendiskussion.
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2.1.2 Modifikation der Delphi-Technik und Konsensfindung

Unter der Delphi-Technik werden viele unterschiedliche Auspragungen und Modifikationen
subsumiert (Niederberger und Renn 2019). Die Anzahl der Befragungsrunden und der
Teilnehmenden kann sich dabei erheblich unterscheiden. Daher muss die eingesetzte Technik
naher spezifiziert und konkret auf die Fragestellung ausgerichtet werden. Wenn die Delphi-
Technik, wie in dieser Studie, zur Entwicklung eines Curriculums eingesetzt wird, dient sie in
erster Linie zur Verbesserung und Strukturierung des Prozesses der Lehrplangestaltung. Aus
diesem Grund wird hier eine methodische Ausprigung zur Qualifikation von
Expertenmeinungen eingesetzt, bei der sowohl offene als auch geschlossene Fragen zum
Einsatz kommen. Um den Prozess zu steuern, ist es wichtig, einen entsprechenden Rahmen
vorzugeben und den zu bearbeitenden Sachverhalt im Voraus moglichst genau zu definieren.
Aus diesem Grund wurde ein konkretes Lernszenario festgelegt, auf welches sich die
Befragten bei ihren Einschdtzungen beziehen sollten. Die verschiedenen Expertenmeinungen
werden quantifiziert, um ihre Mehrheitsfahigkeit darzustellen und zu priifen. Das heifst, dass
auch ein Konsens ermittelt und dargestellt werden kann (Diamond et al. 2014). Die
Teilnehmenden haben die Mdoglichkeit, eigene Meinungen und Vorschldge einzubringen.
Qualitative Fragen konnen zusitzlich zur weiteren Operationalisierung genutzt werden

(Hider 2014, S. 37).

Grundsatzlich gibt es bei Delphi-Befragungen die Moglichkeit, in der ersten Befragungsrunde
durch offene Fragestellungen Vorschldge und Meinungen von den Befragten einzuholen,
welche dann in den Folgerunden kommentiert und gewichtet werden. Bei dieser Studie wurde
aus den folgenden Griinden entschieden, neben den offenen Fragestellungen bereits in der
ersten Befragungsrunde Items (Kompetenzen und curriculare Inhalte) zur Bewertung auf
einer Ratingskala vorzulegen: Durch die Vorgaben konnen die Befragten besser einschitzen,
welche Antwortformulierungen von ihnen erwartet werden. Der Aufwand fiir die Analyse der
Antworten verringert sich. Zudem sind Ratingfragen in der Regel niederschwelliger als offene
Fragestellungen, so dass die Befragten den Prozess nicht so schnell abbrechen. Es ist auch
davon auszugehen, dass durch die vorgegebenen Items weitere Nennungen angeregt werden

und dadurch insgesamt mehr Items ermittelt werden konnen.

Fiir die Darstellung eines Konsenses bei Delphi-Befragungen gibt es sehr unterschiedliche
Vorgehensweisen. Deskriptiv kann sowohl der Median als auch der Mittelwert oder der
Interquartilsabstand herangezogen oder ein bestimmtes Level der Ubereinkunft festgelegt

werden. Ebenso konnen explorative Testverfahren, wie vergleichende Statistik, eingesetzt
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werden. Diese kommen jedoch eher fiir den Vergleich von Subgruppen oder den Vergleich von
Aussagen zwischen den einzelnen Runden zum Einsatz (von der Gracht 2012). Zur
Beantwortung der Forschungsfragen eins bis drei wurde in dieser Studie deskriptiv
vorgegangen und ein Level der Ubereinkunft festgelegt, da die Auspragung des Konsens fiir
die einzelnen Items und nicht ein Vergleich zwischen Subgruppen oder den einzelnen Items

ermittelt werden sollte.

Um die vorgegebenen und identifizierten Kompetenzen, Rollenkompetenzen und
curricularen Inhalte quantitativ hinsichtlich ihrer Relevanz zu gewichten, wurden bipolare
Ratingskalen eingesetzt, mit einem Differenzierungsgrad von sieben Stufen. Dieser
Differenzierungsgrad wird empfohlen, um eine hohe Messqualitidt zu erzielen und dennoch
die Bewertungen fiir die Befragten handhabbar zu halten (Menold und Boger 2015). Mit den
Endkategorien 1= iiberhaupt nicht relevant und 7=sehr relevant wurde ein moglichst
umfassender Bewertungsspielraum angeboten. Auf eine Vollverbalisierung der Skalenstufen
wurde verzichtet, um eine symmetrische Ausbalancierung zu gewihrleisten. Es wurde eine
Mittelkategorie angeboten, um den Befragten die Moglichkeit zu geben, auch eine neutrale
Position einnehmen zu konnen und nicht auf eine andere Kategorie ausweichen zu miissen.
Dies wiirde zu einer systematischen Verzerrung fiihren (Menold und Boger 2015). Die
Wertungen auf Skalenstufe sieben (= sehr relevant) und sechs wurden zusammengefasst, um
Antworttendenzen von einzelnen Befragten, wie die Tendenz zur Hdirte oder Tendenz zur Mitte,
abzuschwichen (Diekmann 2020). Dariiber hinaus sind Ratingskalen nicht gleichabstiandig.
Die Einschidtzungen enthalten nur Anordnungs- aber keine Abstandinformationen (Krause
2002, S. 60). Die Einschatzungen der Befragten sind daher als Priferenzurteil auf einer
Ordinalskala zu werten. Daher wurden keine Mittelwerte und Standardabweichungen,

sondern der Anteil der positiven Relevanzeinschidtzungen berechnet.

Um die gewichteten Items im Hinblick auf ihre Relevanz zu ordnen, wurden vier Relevanz-
gruppen gebildet, in Abhidngigkeit davon, iiber welchen Beurteilungsgrad ein Konsens
ermittelt werden konnte. Hierfiir wurde ein Level der Ubereinkunft von 80 % festgelegt. In der
Literatur werden Level von 50 % bis 80 % bei Delphi-Studien beschrieben (von der Gracht
2012). Der hier festgelegt Level sollte ein hohes Maf§ der Ubereinstimmung abbilden, da sich
dies positiv auf die Akzeptanz der Ergebnisse auswirken kann. Dieser Level wird zur
Darstellung eines Konsenses empfohlen (Diamond et al. 2014) und bewihrte sich
beispielsweise auch bei einer Delphi-Studie zur Messung wiinschenswerter

Rahmenbedingungen fiir Kinder mit Behinderung (Putnam und Bruininks 1986).
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Zudem konnten damit Relevanzgruppen mit unterschiedlichen Ausdifferenzierungen

gebildet und die bewerteten Items entsprechend zugeordnet werden.

Die Relevanzgruppen wurden auf Grundlage folgender Berechnung gebildet:

Relevanzgruppe 1= { Item | hSkala 67 >0.8 }
STupp nSkala1-7 ~
Relevanzgru e2—{Item|M<08&M>08}
§Tupp n Skala 1-7 ’ nSkala1-7 —
Relevanzgru e3—{Item|M<08&M>08}
§Tupp n Skala 1-7 ’ nSkala1-7 —
Relevanzgruppe 4= { Item | 2 Skala 477 <0,8 }
STupbp n Skala 1-7 ’

Die Berechnung erfolgte auf Grundlage der tatsdchlich vorhandenen Bewertungen.

Bei den Kompetenzeinschitzungen wurde zusatzlich eine Nominalskala angeboten, um die
Kompetenzen im Hinblick auf ihren Vermittlungsgrad in explizit oder implizit unterteilen zu
konnen. Explizit wird hier so verstanden, dass diese Kompetenzen ausdriicklich als Lernziele
definiert werden sollten, implizit wird so verstanden, dass diese Kompetenzen automatisch
durch den Lernprozess erworben werden. Es wurde keine neutrale Kategorie angeboten, die
Befragten konnten jedoch die Beantwortung ablehnen. Die Einstufung der Kompetenzen als
explizit oder implizit erfolgte, wenn mindestens zwei Drittel (67 %) der Befragten die jeweilige

Option wihlten. Auch diese Berechnung erfolgte auf Grundlage der tatsachlich erfolgten

Bewertungen.
explizit= { Ttem | 2EPUEL 5 067
xplizit= —_
p nimplizit ~ ’
n implizit
implizit= { Item | ———"— > 0,67 }
n explizit

Fiir die Fragen zur Gewichtung der curricularen Inhalte wurde eine nicht-inhaltliche
Kategorie kann ich nicht beurteilen angeboten, da hierfiir komplementdrmedizinisches
Vorwissen vorausgesetzt wird. Dadurch sollte verhindert werden, dass die Antwortqualitat

durch fehlende Expertise einzelner Teilnehmender verringert wird.
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Insgesamt nahmen in dieser Studie qualitative und quantitative Erhebungstechniken etwa
den gleichen Raum ein. Den Befragten wurde nicht die Moglichkeit eingerdumt, wie bei der
klassischen Delphi-Methode iiblich, ihre Einschidtzungen in den Folgerunden zu revidieren
(Webler et al. 1991), sie konnten aber eigene Ideen und Meinungen in Freitextfeldern
einbringen. Die qualitativen Daten wurden dahingehend iiberpriift, inwieweit sie zur
Beantwortung der Forschungsfrage oder fiir den weiteren Verlauf der Delphi-Befragung einen
Beitrag leisten konnten. Es wurden drei Befragungsrunden vorgesehen, um entsprechende
Impulse angemessen aufgreifen zu konnen. Die Fragebogen der Folgerunden wurden jeweils
erstim Verlauf der Studie auf Grundlage der zuvor erhobenen Daten entwickelt. Da der vierten
und fiinften Forschungsfrage erst ab der zweiten Runde nachgegangen wurde, ist das
entsprechende methodische Vorgehen in Kapitel 2.3 beschrieben. Der Austausch unter den
Befragten wurde durch die Bereitstellung eines Ergebnisberichtes nach jeder
Befragungsrunde herbeigefiihrt, welcher alle Beurteilungen und wortlichen Kommentare der
jeweiligen Befragungsrunde enthielt. Auf diese Weise konnten die Befragten den

Erhebungsprozess mafSgeblich steuern und inhaltlich beeinflussen.

2.2 Expertenauswahl und Rekrutierung

Als Expertinnen und Experten werden solche Personen bezeichnet, die iiber besonderes
Wissen zum Untersuchungsgegenstand verfiigen (Bogner et al. 2009). Dieses Wissen ergibt
sich in erster Linie aus der Ausbildung und Berufstatigkeit, aber auch aus der Erfahrung durch
andere Prozesse, die fiir die Beteiligung an dieser Studie relevant sind, beispielsweise die
Erfahrung als Patientin und Patient oder als Studierende und Studierender. Der
Expertenstatus beinhaltet neben der fachlichen Kompetenz in der Regel auch die Bereitschaft
zum reflektierten Umgang mit Wissen, Haltungen und Einstellungen. Alle eingeschlossenen
Personen sollten daher auch einwilligungsfahig und volljahrig sein. Eine nach quantitativen
Anspriichen bestehende Generierung von Reprasentativitat der Stichprobe wird tendenziell
als Kriterium bei Delphi-Befragungen vernachlissigt. Relevant ist hauptsdchlich die
Gewihrleistung einer ausgewogenen Verteilung der Expertinnen und Experten, insofern sie
verschiedene Fachgebiete mit ihren Expertisen abdecken (Niederberger und Renn 2019).
Insgesamt soll in der vorliegenden Studie das heterogene Feld der Patientenversorgung mit
einer Vielfalt an Fachwissen, Wahrnehmungen und Intensionen abgebildet werden. Zur

optimalen Anzahl der bendétigten Personen fiir die Teilnahme an Delphi-Studien gibt es
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keinen Konsens. Es werden Delphi-Studien mit unter zehn ebenso beschrieben wie Studien
mit mehreren tausend Teilnehmenden. Turoff beschreibt eine Anzahl von zehn bis vierzig fiir

eine Politikumfrage als giinstig, um verschiedene Positionen aufzeigen zu konnen.

Hier wird davon ausgegangen, dass auch innerhalb eines Fachgebiets unterschiedliche

Positionen vertreten sind (Turoff 2002). Hader merkt hierzu Folgendes an:

Ein Experte oder wenige Experten reichen aus, um eine bestimmte Perspektive
,abzudecken’. So erweist sich die Wahrnehmung der Probleme vor allem als

abhdngig von der professionellen Perspektive (Hdder 2000, S.5).

Im Studienprotokoll war zunidchst eine Anzahl von 20 bis maximal 40 Teilnehmenden
vorgesehen, da Expertinnen und Experten aufgrund ihrer beruflichen Qualifikation
(Physiotherapeuten, Hausarzte, Pflegekrifte, Internisten, Psychotherapeuten, etc.) rekrutiert
werden sollten. Jeder Bereich sollte jeweils mit zwei bis drei Personen vertreten sein, um ein

Drop-out im Verlauf der Studie zu kompensieren.

2.2.1 Quotenmerkmale fiir das Expertenpanel

Da die Auswahl der Expertinnen und Experten einen erheblichen Einfluss auf die Ergebnisse
haben kann (Hader 2000), wurde die Auswahl systematisch durch eine Monitoringgruppe
vorgenommen und in einem zweiten Schritt modifiziert. Diese Gruppe traf sich erstmalig am
08.11.2018 in folgender Zusammensetzung: fiinf wissenschaftliche Mitarbeiterinnen des
Projekts InterKIM (Allgemeindrztin mit Zusatzbezeichnung NHV, Psychoonkologin,
Pflegewissenschaftlerin, Medizinpddagogin, Lehrkoordinatorin Allgemeinmedizin) sowie
eine hauptamtliche Mitarbeiterin der Selbsthilfe- und Patientenberatung Rhein-Neckar

gGmbH und ein Lehrkoordinator fiir Innere Medizin.
Folgende Quotenmerkmale wurden durch die Monitoringgruppe festgelegt:

1. Sowohl Expertinnen und Experten aus landlichen als auch aus stadtischen Regionen sowie
aus Ost- und Westdeutschland sollten vertreten sein, da es hier Unterschiede in der
Nachfrage und im Angebot von komplementiren Behandlungsméglichkeiten gibt.

2. Arztinnen und Arzte sollten sowohl aus dem ambulanten als auch aus dem stationdren
Umfeld rekrutiert werden, da beide Bereiche fiir die KIM-Versorgung relevant sind.

3. Es sollten sowohl Arztinnen und Arzte mit KIM-Erfahrungen als auch welche ohne KIM-

Erfahrungen oder mit kritischen Einstellungen gegeniiber KIM rekrutiert werden, um auch
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10.

11.

12.

kritische Positionen zu beriicksichtigen und spiter eine bessere Akzeptanz fiir den
Curriculumsentwurf zu erzielen.

Die in der beruflichen Praxis angewandten KIM-Methoden der eingeschlossenen
Gesundheitsberufe sollten moglichst breit gefachert sein, um eine einseitige Verzerrung
der Ergebnisse zugunsten bestimmter Therapieverfahren zu vermeiden.

Kinderdrztinnen und -arzte sowie Arztinnen und Arzte aus dem geriatrischen Bereich und
Palliativbereich sollten vertreten sein, da sich in diesen Bereichen, insbesondere durch die
Zusammenarbeit mit Angehorigen, besondere Fragestellungen zu KIM ergeben.

Fiir die stationdre Versorgung sollten unterschiedliche Fachrichtungen vertreten sein
sowie Arztinnen und Arzte, die bereits in der integrativmedizinischen Versorgung
arbeiten.

In Bezug auf die Gesundheitsfachberufe sollen Personen aus den Bereichen Krankenpflege
und Physiotherapie eingeschlossen werden, da diese Berufsgruppen haufig in
komplementdrmedizinische Beratungs- und Behandlungssituationen integriert sind.

Bei der Krankenpflege ist darauf zu achten, dass auch die Bereiche Kinderkrankenpflege
und Altenpflege vertreten sind, da sich auch hier insbesondere durch die Zusammenarbeit
mit Angehorigen besondere Fragestellungen zu KIM ergeben.

Studierende aus den Gesundheitsberufen und der Humanmedizin sollen eingeschlossen
werden, um die studentische Perspektive abzubilden, da fiir eine nachhaltige und
zielfiihrende Etablierung des Curriculums auch die Akzeptanz seitens der Studierenden
eine Rolle spielt. In dieses Expertenfeld konnen auch Personen eingeschlossen werden,
die gerade ihr Studium beendet haben.

Patientenvertreterinnen oder -vertreter sowie Vertreterinnen oder Vertreter der
Krankenkassen sollten eingeschlossen werden, um die Patientenperspektive und
mogliche Entwicklungen in der Gesundheitsversorgung abbilden zu konnen.
Schliisselpersonen der Medizinischen Fakultdt Heidelberg und Personen, die mafdgeblich
an der Weiterentwicklung der medizinischen Lehre mitwirken, sollten eingeschlossen
werden, da bei Delphi-Studien auch Personen involviert werden sollten, die die
Implementierung der Ergebnisse in die Praxis umzusetzen konnen (vgl. Duffield 1993).
Das Kriterium Lehrerfahrung muss nicht als eigenstdndiges Expertenfeld ausgewiesen
werden, da es hier viele Uberschneidungen zu den anderen Expertenfeldern gibt. Es ist
insgesamt jedoch darauf zu achten, dass moglichst viele Expertinnen und Experten
Erfahrungen in den Bereichen Lehre im Studiengang Humanmedizin, Ausbildung in den

Gesundheitsberufen oder in der interprofessionellen Ausbildung aufweisen.
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2.2.2 Modifizierung der Quotenmerkmale

Im November 2018 fand die von der Robert-Bosch-Stiftung geforderte Inflight-Tagung in Berlin
statt, in welcher Promotionsstudierenden die Moglichkeit gegeben wurde, Themen aus dem
interprofessionellen Bereich vorzustellen und weiterzuentwickeln (Thierfelder und Wild
2018). Die Autorin stellte hier das Forschungsprojekt vor und nutzte die
Diskussionsmoglichkeit im Rahmen einer interprofessionell zusammengesetzten
Forschungswerkstatt, um die Quotenmerkmale zu diskutieren und zu modifizieren (Homberg
2018). Hier wurde unter anderem der Frage nachgegangen, inwieweit auch andere
Berufsgruppen eingeschlossen werden sollten, wie beispielsweise aus dem Bereich der
Ergotherapie, des Heilpraktikerwesens, der Geburtshilfe und der Pharmazie. Auf der anderen
Seite wurde kritisch angemerkt, dass es nicht gelingen konne, alle in der Patientenversorgung
relevanten Perspektiven reprisentativ darzustellen und eine Begrenzung auf wenige
Expertenfelder auch zielfiihrend sein konne. Nach Riicksprache mit der Monitoringgruppe
wurden folgende Entscheidungen getroffen: Heilpraktikerinnen und Heilpraktiker sollten
nicht eingeschlossen werden. Da das Berufsfeld aufgrund einer nicht geregelten Ausbildung
und fehlenden Berufsordnung sehr heterogen ist (Sasse 2011), hatten mehrere Praktizierende
eingeschlossen werden miissen, um das Feld ausgewogen abzubilden. Durch deren Einschluss
wire ein Akzeptanzverlust seitens der im wissenschaftlichen Kontext sozialisierten anderen
Befragungsteilnehmenden zu befiirchten. Im Hinblick auf die interprofessionelle Ausbildung
ist eine Kooperation von Universitditen und Hochschulen mit Heilpraktikerschulen in
Deutschland aufgrund der unterschiedlichen Verortung kaum moglich. Auch im Hinblick auf
eine gemeinsame Patientenversorgung ist die Einbeziehung von Heilpraktikerinnen und
Heilpraktiker problematisch, da nach § 23b der (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland
tdtigen Arztinnen und Arzte (MBO-A 1997) die Kooperation nur mit staatlich oder akademisch
ausgebildeten Fachkraften erlaubt ist. Dariiber hinaus wurde beschlossen, die Ergotherapie
nicht in das Expertenpanel einzuschliefSen, da hier die Beriihrungspunkte mit
komplementdrmedizinischen Fragestellungen in der Berufsausiibung nur gering sind. Anders
verhdlt es sich in der Geburtshilfe und Pharmazie. Bei diesen Berufsgruppen ist davon
auszugehen, dass die Beratung von Patientinnen und Patienten in Bezug auf

komplementdrmedizinische Behandlungsoptionen eine grofde Rolle spielt.
Aus diesen Uberlegungen resultierten zwei weitere Quotenmerkmale:

13. Hebammen sollten eingeschlossen werden, da diese in die KIM-Versorgung

involviert sind.
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14. Vertreter der Pharmazie sollten eingeschlossen werden, da hier viele
Beriihrungspunkte mit  konventionellen  und nicht-konventionellen
medikamentosen Therapien gegeben sind und der Berufsgruppe in diesem Bereich

eine beratende Funktion zukommt.

Bei der Ethikkommission wurde ein Amendement zur Anhebung der Teilnehmerzahl auf 75
Personen beantragt, da durch die Festlegung der umfangreichen Quotenmerkmale davon
ausgegangen wurde, dass die Beteiligung von urspriinglich maximal 40 Personen

iberschritten werden konnte. Die Bewilligung erfolgte vor Beginn der Rekrutierung.

2.2.3 Rekrutierung der Expertinnen und Experten

Auf Grundlage der vorausgegangenen Uberlegungen wurden die in Tabelle 1 aufgefiihrten
Expertenfelder bestimmt. Fiir jedes Expertenfeld sollten mindestens vier Personen zur
Teilnahme eingeladen werden, da von einer Riicklaufquote von ca. 30% bis 70 %

ausgegangen wurde (Hader 2000) .

Tabelle 1. Expertenfelder fir die Rekrutierung der Expertinnen und Experten

Expertenfelder An- Zu- Teil-
gefragt stimung genommen
N= 65 N= 53 N= 50

Artinnen/Arzte

Hausérztinnen und -arzte ohne KIM-Angebote 4 3 3
Hausérztinnen und -arzte mit KIM-Angeboten 7 7 5
Stationare Versorgung ohne KIM-Angebote 4 4 4
Stationare Versorgung mit KIM-Angeboten 5 5 5
Andere Gesundheitsberufe

Pflege, inklusive Kinder- und Altenpflege 9 8 8
Therapieberufe 4 4 4
Geburtshilfe? 3 2 2
Pharmazie 4 1 1
Interessensvertreter

Studierende der Gesundheitsberufe, Absolventen/-innen 5 4 4
Studierende der Humanmedizin, Absolventen/-innen 4 4 4
Patientenvertretung! 4 4 4
Vertretung der Krankenkassen 4 1 1
Vertretung der Medizinischen Fakultdt Heidelberg 4 4 4
Schlisselpersonen in der Curriculumsentwicklung 4 2 1

IEine Patientenvertreterin ist auch als Hebamme in der Geburtshilfe beschaftigt, wird aber in dieser Tabelle nur in
der Rolle als Patientenvertreterin aufgefiihrt. KIM: Komplementare und Integrative Medizin. KIM: Komplementare
und Integrative Medizin.
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Die Angehorigen der Medizin- und Gesundheitsberufe wurden aufgrund ihrer
berufspolitischen Aktivititen ausgewahlt, wie z.B. Mitgliedschaft in der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung, hier insbesondere aufgrund ihrer Tatigkeit im Ausschuss
Interprofessionelle  Ausbildung und im  Ausschuss Integrative = Medizin  und
Perspektivenpluralismus, Mitgliedschaft bei der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und
Familienmedizin, Mitgliedschaft in Berufsverbanden, wie beispielsweise dem Verband
deutscher Hebammen oder dem Berufsverband der deutschen Krankenhausapotheker, Mitarbeit
an Forschungsprojekten zur komplementdrmedizinischen Versorgung oder in der
Leitlinienentwicklung sowie Mitarbeiter des Teams Arzneimittelsicherheit an der
Medizinischen Fakultdt Heidelberg. Die Patientenvertreterinnen und -vertreter wurden von
der Leiterin der Selbsthilfegruppe (Monitoringgruppe) namentlich vorgeschlagen. Hierbei
wurde darauf geachtet, dass die vorgesehenen Personen mit der Fachterminologie zur
Bewiltigung der Umfrage vertraut sind und iiber die notwendige Reflexionsfahigkeit
verfliigen. Es wurde jeweils eine Person aus einer regionalen ldndlichen
Selbsthilfeorganisation, aus einer Darmkrebs-Selbsthilfegruppe und aus einer Skoliose-
Selbsthilfegruppe sowie eine Behindertenbeauftragte benannt. Fiir die studentischen
Vertreterinnen oder Vertreter wurden Studierende aus dem an der Medizinischen Fakultit
Heidelberg ansdssigen Bachelorstudiengang Interprofessionelle Gesundheitsversorgung
ausgewahlt, welche auch das Wahlfach Komplementdrmedizin belegten. Hier konnten drei
Studierende identifiziert werden mit jeweils einem Berufsabschluss in Physiotherapie,
Krankenpflege und Kinderkrankenpflege. Weitere Studierende konnten iiber die
Bundesvertretung fiir Medizinstudierende und iiber die studentische Vertretung des Deutschen
Verbandes fiir Physiotherapeuten rekrutiert werden sowie aus dem Pool der durch die Karl und
Veronica Carstens-Stiftung geforderten Promotionsstudierenden. Aufierdem wurden drei
Kontaktpersonen verschiedener Krankenkassen benannt, mit denen die Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung in Heidelberg bereits in anderen Projekten
zusammenarbeitet. Als Schliisselpersonen wurden konkrete Personen namentlich von der
Monitoringgruppe vorgeschlagen. Um eine ausbalancierte Zusammenstellung zu erreichen,
wurden die einzelnen Kriterien gegeneinander abgewogen. Es stellte sich heraus, dass der
Bereich Lehre gut vertreten war und hier, wie von der Monitoringgruppe erwartet, kein
eigenes Expertenfeld eingerichtet werden musste. Die meisten vorgeschlagenen Personen
kamen aus Baden-Wiirttemberg, so dass bei einer Auswahl von mehr als vier Personen fiir ein
Expertenfeld Personen aus anderen Bundeslindern, insbesondere aus Ostdeutschland,

bevorzugt wurden.
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Es zeigte sich, dass in den Expertenfeldern Hausdrztinnen und Hausdrzte sowie Arztinnen und
Arzte in der stationdren Versorgung mit KIM-Angeboten die Heterogenitit der angebotenen
KIM-Methoden so grofS war, dass jeweils mehr als vier Teilnehmende eingeladen wurden.
Ebenso wurden auch bei den Studierenden der Gesundheitsberufe mehr als vier Personen

eingeladen, da hier sehr unterschiedliche Ausbildungs- und Studienwege vorlagen.

Insgesamt wurden 65 Expertinnen und Experten im Zeitraum Ende Dezember 2017 bis Mitte
Januar 2018 mittels einer personlichen E-Mail zur Teilnahme an der Studie eingeladen. In
dieser E-Mail wurde individuell begriindet, aufgrund welcher Expertise und auf welchem
Rekrutierungsweg die Auswahl getroffen wurde. Ein Informationsschreiben und eine
Einwilligungserklarung wurden der Einladungsmail angehdngt mit der Bitte, bei Einwilligung
zur Teilnahme die Einwilligungserklarung unterschrieben zuriickzufaxen (siehe Anhang B).
Bei Nichtteilnahme wurde die Moglichkeit eingerdumt, weitere Personen fiir die Teilnahme
vorzuschlagen. Bei ausbleibender Riickmeldung wurde Anfang Februar und Mitte Februar eine
Erinnerungsmail verschickt. Die Bereitschaft zur Teilnahme war in fast allen Expertenfeldern
sehr hoch. Lediglich die Rekrutierung fiir die Expertenfelder Pharmazie und Vertreterinnen und
Vertreter der Krankenkassen gestaltete sich schwierig, da hier die jeweiligen
Ansprechpersonen entweder keine Expertinnen oder Experten benennen konnten, oder die
benannten Personen meinten, nicht iiber die fiir diese Studie notwendige Expertise zu
verfiigen. Fiir das Expertenfeld Schliisselpersonen wurde nicht nachrekrutiert, da es sich hier

um eine personengebundene Expertise handelt.

Anfang Marz wurde der Rekrutierungsprozess abgeschlossen. Zu diesem Zeitpunkt lagen von
53 Personen unterschriebene Einwilligungserklarungen vor, acht Personen erklarten
ausdriicklich, nicht an der Studie teilnehmen zu wollen. Keine dieser Personen schlug eine

weitere Person vor. Von weiteren vier Personen blieb eine Riickmeldung aus.

2.3 Befragungs- und Auswertungsprozess

Im Folgenden wird beschrieben, wie der fast eineinhalb Jahre andauernde Befragungs- und
Auswertungsprozess gesteuert und umgesetzt wurde. Da die Folgerunden jeweils auf
Grundlage der Ergebnisse der vorangegangenen Runden entwickelt wurden, miissen fiir diese

Darstellung Ergebnisse und deren Analyse teilweise vorweggenommen werden.
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In diesem Kapitel wird der Ablauf chronologisch geschildert und die Ergebnisse werden nicht
quantifiziert. Im Ergebnis- und Diskussionsteil dieser Arbeit werden dann die einzelnen
Ergebnisse thematisch entlang der Forschungsfragen geordnet, tiefergehend beschrieben,

quantifiziert und umfassend analysiert.

Die verwendeten Fragebogen wurden von der Autorin entwickelt und zunachst innerhalb der
Projektgruppe inhaltlich iiberpriift. Nach der Uberarbeitung wurden drei Personen anderer
Fakultdten in einen Pretest eingebunden, um die Fragebogen jeweils mit einem Schwerpunkt
auf technische Machbarkeit, auf inhaltliche Verstdndlichkeit und Richtigkeit und auf logische
Strukturierung zu tUberpriifen. Die Fragebogen wurden gemdafs den entsprechenden
Riickmeldungen tiberarbeitet. Der Befragungsprozess und die jeweiligen thematischen
Schwerpunkte der einzelnen Runden sind in Abbildung 3 dargestellt, die Fragebogen der drei

Befragungsrunden sind im Anhang (Anhang D-F) zur Verfiigung gestellt.

2.3.1 Verwendete Software

Als Erhebungstool wurde HeiSurvey eingesetzt. Diese Software basiert auf LimeSurvey
Version 2.64.3+170327 und wurde speziell fiir die Abteilung Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung konfiguriert. Die Daten werden auf hauseigenen Rechnern
gespeichert. Dadurch wird ein hohes MafS an Datensicherheit gewihrleistet. Nach jeder
Befragungsrunde wurden die Daten als SPSS-File heruntergeladen. Fiir die Bearbeitung wurde
zu Beginn die Version IBM SPSS-Statistics 24.0.0 verwendet, ab Mai 2019 die Version SPSS-
Statistics 25.0.0 und ab Juli 2020 die Version SPSS-Statistics 27.0.0.

Die quantitativen Daten wurden grofStenteils {iber SPSS ausgewertet, die Ranggruppen und
Grafiken wurden mit Excel, Version 16.16.8 erstellt. Ebenso wurden die Freitextantworten,
die fiir den Verlauf der Studie und die Bildung weiterer Items fiir die Folgerunden dienten,

iber Excel ausgewertet.

Die Freitextantworten fiir die systematische, inhaltsanalytische Auswertung wurden mit

MAXQDA 11, VERBI Software 2019 kategorisiert.
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2.3.2 Konzeption des ersten Fragebogens

Der Fragebogen fiir die erste Runde bestand aus insgesamt 30 Fragen, welche sich auf die
Frageblocke soziodemographische Daten (Teil A, 15 Fragen), Kompetenzen (Teil B, 4 Fragen),
CanMEDS-Rollenkompetenzen (Teil C, 3 Fragen) und curriculare Inhalte (Teil D, 8 Fragen)
verteilten, und einer offenen Abschlussfrage, um den Befragten am Ende des Befragungs-

prozesses die Moglichkeit zu geben, Kritik zu dufSern oder bestimmte Aspekte hervorzuheben.

Die soziodemographischen Daten wurden umfangreich erhoben, um die Ubereinstimmung
bzw. Nichtiibereinstimmung mit den zuvor festgelegten Quotenmerkmalen zu iiberpriifen
und gegebenenfalls eine Verzerrung der Ergebnisse aufgrund der Zusammenstellung des
Expertenpanels erkennen zu konnen. Es wurden beispielsweise berufliche Erfahrungen in der
Patientenversorgung und in der Lehre erhoben sowie die aktuellen Tatigkeitsbereiche
und -schwerpunkte. Des Weiteren wurde die Einstellung der Befragten gegeniiber KIM erfasst.
Lediglich das Kriterium Idndliche/stddtische Region wurde nicht abgebildet, da hier eine

weitere Operationalisierung notwendig gewesen wire.

In Teil B wurden Kompetenzbeschreibungen, in Teil D curriculare Inhalte zur Bewertung
hinsichtlich ihrer Relevanz vorgelegt. Die einzelnen Kompetenzbeschreibungen sowie die
allgemeinen Inhalte und nicht-klassischen NHV des Themenblocks C wurden auf Grundlage
einer umfangreichen Literaturrecherche zusammengestellt. Hierbei wurde insbesondere
Literatur aus dem europdischen Raum herangezogen (Joos et al. 2008a; Klafke et al. 2016;
Nicolao et al. 2010a). Dariiber hinaus wurden weitere Literaturquellen beriicksichtigt, in
denen Kompetenzbeschreibungen und Inhalte fiir grundstindige Ausbildungsgédnge von KIM
in den Studiengdangen der Humanmedizin und der Gesundheitsberufe beschrieben sind
(Booth-Laforce et al. 2010; Cowen und Cyr 2015; Dutta et al. 2003; Kligler et al. 2004;
Templeman et al. 2015b; van der Riet et al. 2011; Verhoef und Brundin-Mather 2007).

Zundchst wurden die in den jeweiligen Veroffentlichungen genannten Kompetenz-
beschreibungen und Inhalte in einer Tabelle zusammengestellt. Im zweiten Schritt wurden
inhaltlich iibereinstimmende oder iiberschneidende Beschreibungen zu jeweils einem Item
zusammengefasst. Neben den einzelnen nicht-klassischen NHV wurden die fiinf Bereiche der
klassischen NHV (Hértel und Volger 2004) zur Bewertung vorgelegt. Die Befragten wurden
darauf hingewiesen, dass die als mindestens relevant eingestuften Bereiche der klassischen
NHV fiir die folgende Befragungsrunde weiter aufgeschliisselt und diese Teilaspekte dann zur

Bewertung vorgelegt werden.
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Fiir die Konstruktion von Teil C wurde der CanMEDS-Kompetenzrahmen herangezogen
(Frank et al. 2015). Wie in Kapitel 1.3.2 beschrieben, ist dieses Framework sowohl in der
Ausbildung von Gesundheitsberufen als auch in den nationalen Kompetenzkatalogen der
Studiengdnge der Humanmedizin in Deutschland und in der Schweiz integriert
(Medizinischer Fakultdtentag der Bundesrepublik Deutschland e. V. 2015; Michaud et al.
2017) und gewdhrleistet so eine mogliche Ankniipfung an diese bestehenden Curricula. Die
Verwendung eines gemeinsamen theoretischen Rahmens fiir unterschiedliche
Berufsausbildungen kann fiir die Entwicklung von interprofessionellen Curricula sehr
niitzlich sein, da sie die Beurteilung der Ubereinstimmung zwischen Lernzielen,
Lehrmethoden und Ergebnissen verschiedener akademischer Programme erméglicht (Abu-
Rish et al. 2012). Dariiber hinaus kann die Gewichtung der einzelnen Rollen Auskunft dariiber
geben, fiir welche beruflichen Handlungsfelder vorrangig qualifiziert werden soll. Jede der
sieben CanMEDS-Rollenkompetenzen wird im NKLM mit weiteren 4 bis 16 Teilkompetenzen
naher beschrieben. Insgesamt liegen 68 Teilkompetenzbeschreibungen vor. Es wurde in dieser
Studie davon ausgegangen, dass in einem interprofessionellen Curriculum die CanMEDS-
Rolle Collaborator von wesentlicher Bedeutung ist. Deshalb wurde in der ersten
Befragungsrunde die Gewichtung der Teilkompetenzbeschreibungen zur Rolle Collaborator
erfragt und die Rollenbeschreibungen der sechs weiteren CanMEDS-Rollen in ihrer
Gesamtheit zur Bewertung vorgelegt. Die Rollenbeschreibungen und
Teilkompetenzbeschreibungen orientierten sich strikt an den Formulierungen im NKLM,
arztspezifische Formulierungen wurden so modifiziert, dass sie auch die anderen

Gesundheitsberufe einschliefen.
Folgende Fragetypen kamen in Teil A zum Einsatz:

e geschlossene soziodemographische Fragen,

o Freitextfelder fiir individuelle Angaben,

e eine Ratingfrage zur Erhebung der Einstellungen zu KIM (zehnstufige Likert-
Skala). Die Skala wurde in gleicher Weise in vorausgegangenen Studien verwendet

(Klafke et al. 2016).
Folgende Fragetypen kamen in Teil B bis D zum Einsatz:

e Ratingfragen zur Bewertung vorgegebener Kompetenzen, Rollenkompetenzen und
Inhalte (siebenstufige Likert-Skala). Die Ratingfragen dienen dem Ziel, die

einzelnen Items bei der Analyse in Relevanzgruppen zu ordnen.
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e Freitextfelder zur Begriindung oder Kommentierung, um die Beweggriinde der
Befragten in Erfahrung zu bringen und die Verstandlichkeit der Items zu priifen.
e Freitextfelder fiir weitere Kompetenzen und curriculare Inhalte. Diese Vorschlage

wurden in der ndchsten Befragungsrunde mittels Ratingfragen aufgegriffen.
In Teil B wurden zusétzlich eingesetzt:

e Entweder-oder-Fragen, um anzugeben, ob die durch die Ratingfrage zu
bewertenden Kompetenzen jeweils implizit oder explizit gelehrt werden sollten,

e eine Rankingfrage, um aus den aufgefiihrten Kompetenzen die drei wichtigsten
auszuwdhlen. Diese Frage wurde nach dem Pretest ergidnzt, da die Gefahr vermutet
wurde, dass die Befragten (fast) alle aufgefiihrten Kompetenzen als sehr relevant

einstufen. Hierdurch sollte eine Gewichtung gewahrleistet werden.

Bei den Teilen B bis D wurden die Befragten gebeten, sich bei ihren Einschdtzungen auf ein
potentielles Seminar fiir KIM zu beziehen, welches mit 2 bis 4 Semesterwochenstunden (30
bis 60 Unterrichtseinheiten zu je 45 Minuten) an einer universitiren Einrichtung fiir
Studierende der Humanmedizin und fiir Studierende weiterer akademischer Studiengénge fiir
Gesundheitsberufe (aus den Bereichen Pflege, Therapie und Diagnostik) gemeinsam in der

Hauptstudienphase angeboten wird.

Fiir die erste Befragungsrunde wurde ein Glossar erstellt, in welchem die Bedeutung von
Begriffen wie Komplementdrmedizin, NHV, Curriculum, Kompetenzen etc. erldutert wird
(siehe Anhang C). Die Leiterin der Selbsthilfegruppen wurde beauftragt, das Glossar vorab auf
Verstandlichkeit zu tiberpriifen. Das Glossar wurde allen Teilnehmenden {iber das

Befragungstool HeiSurvey als Downloadmaterial zur Verfligung gestellt.

2.3.3 Prozess und Auswertung der ersten Befragungsrunde

Im Befragungstool HeiSurvey wurde anhand der E-Mailadressen der ausgewahlten Personen
eine Teilnehmerliste angelegt. Das Online-Tool zur Befragung wurde am 06.03.2018
freigeschaltet. Die Einladung erfolgte direkt {iber das Tool. Zur Beantwortung der Fragen
wurde eine Frist von drei Wochen eingeraumt. Nach drei und nach sechs Wochen wurde
jeweils eine Erinnerungsmail an die Expertinnen und Experten verschickt, die zu diesem
Zeitpunkt noch nicht an der Befragung teilgenommen hatten. Die Teilnehmenden hatten die

Moglichkeit, mittels eines Opt-out buttons anzugeben, ob sie die Teilnahme an der Studie
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abbrechen mochten. Da einige Teilnehmende per E-Mail um eine Verldngerung der Frist
baten, wurde die Datenerhebung der ersten Befragungsrunde erst am 15.05.2018
abgeschlossen. Die Daten wurden in ein SPSS-Datenfile iiberfiihrt (IBM SPSS-Statistics
24.0.0).

Die soziodemographischen Daten wurden deskriptiv ausgewertet. Die Ergebnisse der
Ratingfragen der Teile B bis D (Kompetenzen, CanMEDS-Rollenkompetenzen und curriculare
Inhalte) wurden ausgewertet und nach den zuvor festgelegten Kriterien in Relevanzgruppen
geordnet. Sowohl fiir die Kompetenzen, CanMEDS-Rollen und die curricularen Inhalte konnte
eine gute Ausdifferenzierung erreicht werden. Daher erwies sich die Integration der
Rankingfragen in der ersten Befragungsrunde als iiberfliissig. Die Ergebnisse der
Rankingfragen wurden im Ergebnisbericht aufgenommen, aber weder in den Folgerunden
noch in der Analyse der Ergebnisse in dieser Studie beriicksichtigt. Die von den Befragten in
der ersten Runde in den Freitextfeldern vorgeschlagenen Kompetenzen und Inhalte wurden
kategorisiert und fiir die Bewertung in der zweiten Delphi-Runde modifiziert. Im ersten
Schritt wurden hierfiir die Kompetenzen und curricularen Inhalte geordnet. Fiir die
Kompetenzen wurden inhaltsanalytisch induktiv aus dem Textmaterial heraus Leitkategorien
gebildet (Kuckartz 2016). Die curricularen Inhalte wurden den Kategorien allgemeine Inhalte,
klassische NHV, nicht-klassische NHV und paramedizinische Verfahren zugeordnet (siehe
Kapitel 1.2.1). Im zweiten Schritt wurden die Kompetenzen und Inhalte sprachlich
ausformuliert. Inhaltlich {ibereinstimmende Kompetenz- und Inhaltsbeschreibungen wurden

zu jeweils einem Item zusammengefasst.

Die Anmerkungen in den Freitextfeldern wurden kategorisiert und im Ergebnisbericht
vollumfanglich dargestellt. Die Anmerkungen dienten in erster Linie der Information der
Teilnehmenden, um die Diskussion in den Folgerunden anzuregen. Des Weiteren wurden die
qualitativen Daten zur weiteren Steuerung des Befragungsprozesses verwendet. Die
Abschlussfrage wurde im Hinblick auf die retrospektive Beurteilung des Befragungsprozesses

evaluiert.

2.3.4 Konzeption des zweiten Fragebogens

Die auf Grundlage der Ergebnisse der ersten Befragungsrunde neu gebildeten Kompetenzen
und curricularen Inhalte wurden in der zweiten Runde zur Bewertung vorgelegt. Die in

Relevanzgruppen geordneten Kompetenzen und curricularen Inhalte wurden anhand der
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Einschitzungen und Kommentare zusammengefasst und als Hypothesen formuliert
(beispielsweise: Die Kompetenz ,Studierende lernen Patientensichtweisen und subjektives
Krankheitserleben zu respektieren und zu beriicksichtigen® ist unabhdngig von KIM sehr relevant.
Es sollten jedoch bereits Kenntnisse zu Behandlungsmethoden und Therapiemaglichkeiten bei den
Studierenden vorhanden sein). In der zweiten Befragungsrunde wurde den Befragten die
Moglichkeit gegeben, diesen Aussagen zuzustimmen und/oder diese zu kommentieren.
Hierdurch sollte zum einen eine Diskussion angeregt, zum anderen eine ggf. erfolgte

Konsensfindung bestatigt werden.

Die CanMEDS-Rollenkompetenzen, welche in der ersten Befragungsrunde von mindestens
80 % der Befragten als relevant oder sehr relevant eingestuft wurden, wurden in ihre
Teilkompetenzbeschreibungen aufgeschliisselt und in der zweiten Runde zur Bewertung

vorgelegt.

Die Kommentare in den Freitextfeldern der ersten Befragungsrunde zeigten teilweise, dass
Kompetenzen und curriculare Inhalte nicht diskutiert werden konnen, ohne auch
Rahmenbedingungen, den klinischen Bezug und/oder didaktische Aspekte zu
beriicksichtigen. Um diese Aspekte handhabbar zu machen, wurde zu Beginn der zweiten
Runde in Fragenblock A ermittelt, mit welchem Format KIM-Seminare im Curriculum
angeboten werden sollten, fiir welche Handlungsfelder qualifiziert werden sollte und welche
Lehrmethoden fiir ein interprofessionelles KIM-Seminar als geeignet angesehen werden.
Dariiber hinaus wurde eine Frage zur strukturellen Ausrichtung der Inhalte eines KIM-

Curriculums integriert.

Einige Teilnehmende dufSerten in der ersten Befragungsrunde Kritik dariiber, dass bei den
curricularen Inhalten der Schwerpunkt auf KIM-Therapien gelegt wurde. Es wurde
vorgeschlagen, die Inhalte entlang von Behandlungsanldssen auszurichten. Einzelne
mogliche Behandlungsanlasse wurden exemplarisch genannt. Dieser Aspekt wurde in Teil D
aufgegriffen, in welchem die Befragten gebeten wurden, weitere Behandlungsanlidsse zu

nennen.

Der zweite Fragebogen bestand aus insgesamt 28 Fragen, welche sich auf die Teile:
Didaktische Ausrichtung (Teil A, 4 Fragen), Kompetenzen (Teil B, 3 Fragen), CanMEDS-
Rollenkompetenzen (Teil C, 9 Fragen) und curriculare Inhalte (Teil D, 12 Fragen) bezogen.

Wie die erste Befragungsrunde schloss auch die zweite mit einer offenen Abschlussfrage.
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Folgende Fragetypen kamen in Teil A zum Einsatz:
e Multiple-Choice-Fragen mit Kommentarfeld.
Folgende Fragetypen kamen in Teil B bis D zum Einsatz:

e Aufforderung zur Zustimmung und/oder Kommentierung der aufgestellten
Hypothesen zu den Relevanzeinschidtzungen aus der ersten Befragungsrunde,

e Ratingfragen zu den in der ersten Befragungsrunde vorgeschlagenen
Kompetenzen und curricularen Inhalten auf einer siebenstufigen Likert-Skala,

e Freitextfelder zur Begriindung oder Kommentierung, um die Beweggriinde der

Befragten in Erfahrung zu bringen und die Verstandlichkeit der Fragen zu priifen.
In Teil D wurden zuséatzlich eingesetzt:

e Freitextfelder, in denen die Befragten Vorschldge fiir Behandlungsanlisse
einbringen konnten. Diese Vorschlage wurden in der nachsten Befragungsrunde

aufgegriffen und der Bewertung in Form von Ratingfragen vorgelegt.

Alle Einschatzungen und Kommentare aus Teil B bis D wurden in einem umfangreichen
Ergebnisbericht zusammengestellt und iiber HeiSurvey in der zweiten Befragungsrunde allen
Teilnehmenden als Downloadmaterial zur Verfiigung gestellt. In diesem Bericht waren
zusdtzlich ausgewihlte soziodemographische Daten enthalten, so dass sich die Befragten
einerseits ein Bild iiber die Zusammensetzung des Expertenpanels machen konnten,
andererseits die Anonymitdt der einzelnen Teilnehmenden gewahrt wurde. Der
Ergebnisbericht wurde von einer externen wissenschaftlichen Mitarbeiterin gegengelesen

und auf Verstandlichkeit und Ubersichtlichkeit gepriift.

2.3.5 Prozess und Auswertung der zweiten Befragungsrunde

Alle Expertinnen und Experten, die an der ersten Befragungsrunde teilnahmen, wurden zur
zweiten Befragungsrunde am 30.07.2018 per E-Mail eingeladen. Die Vorgehensweise
entsprach der der ersten Befragungsrunde. Aufgrund der Sommerpause und Kongresszeiten
blieb das Befragungstool bis zum 08.10.2018 geoffnet. Die Daten wurden nach Abschluss der
Befragung in die bestehende SPSS-Datei iiberfiihrt. Die Fille wurden zusammengefiigt und
eine neue Variable Delphi-Runde erstellt, die erfasst, bis zu welcher Befragungsrunde die

Teilnehmenden tatsdchlich teilgenommen haben.
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Bei der Auswertung der Daten liefS sich anhand der im Verlauf der Befragung abnehmenden
Tendenz zur Nutzung der Freitextfelder als auch durch die teilweise nicht vollstindig
ausgefiillten Befragungsbogen eine Beantwortungsmiidigkeit erkennen. Zudem zeigte sich,
dass die Diskussion der Hypothesen und eine daraus resultierende Konsensfindung kaum iiber
ein anonymes schriftliches Verfahren erreicht werden kann. Es wurde daher beschlossen, den
dritten Fragebogen eher kurz zu halten und aus den in der zweiten Befragungsrunde
gewonnenen Relevanzeinschitzungen keine weiteren Hypothesen abzuleiten. Stattdessen
sollten die als relevant und sehr relevant eingeschitzten Items in einem Abschlussworkshop
diskutiert werden. Das MafS der Bestdtigung und die Kommentare in Bezug auf die
Hypothesen wurden in den Ergebnisbericht der zweiten Runde aufgenommen, nicht aber in
der Auswertung dieser Studie beriicksichtigt. Die Relevanzgruppen der ersten beiden
Befragungsrunden wurden zusammengefiihrt und in einem Kurzbericht iibersichtlich
dargestellt, so dass sich die Teilnehmenden einen Uberblick iiber die Eingruppierung aller
eingeschatzten Kompetenzen, Rollenkompetenzen und curricularen Inhalte aus den ersten
beiden Befragungsrunden verschaffen konnten. Zusitzlich wurde, wie auch schon in der
ersten Befragungsrunde, ein umfangreicher Ergebnisbericht erstellt, in welchem alle
Beurteilungen und Freitextkommentare der zweiten Runde dargestellt wurden. Beide
Berichte wurden tiber das Tool HeiSurvey bei der dritten Befragungsrunde als

Downloadmaterialien zur Verfiigung gestellt.

2.3.6 Konzeption des dritten Fragebogens

In den ersten beiden Befragungsrunden zeigte sich ein grofSer Mitteilungsbedarf bei den
Teilnehmenden in Bezug auf die Implementierung und die damit einhergehenden
Moglichkeiten und Schwierigkeiten eines solchen Lehrangebots. Um diese Kommentare
systematisch und gebiindelt zu erfassen, wurde gleich zu Beginn der dritten Befragungsrunde
nach zu erwartenden Gefahren und/oder Herausforderungen und nach zu erwartenden
Chancen und/oder Gewinnen bei dem Angebot eines interprofessionellen KIM-Seminars
gefragt. In der zweiten Runde wurden kontroverse Meinungen zur Umsetzung von
praktischen Ubungen und zur Gewichtung von kommunikativen Kompetenzen gedufRert
sowie Bedenken, geeignete Lehrkrifte zu finden. Deshalb wurden in Teil A der dritten Runde

Fragen erginzt, die diese Aspekte aufgreifen.
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Die in der zweiten Befragungsrunde vorgeschlagenen Behandlungsanlidsse und Erkrankungen
wurden auf Grundlage des NKLM, Kapitel 20 und 21, geordnet und ggf. modifiziert
(Medizinischer Fakultitentag der Bundesrepublik Deutschland e. V. 2015). Genannte
Behandlungs- und Beratungsbedarfe spezifischer Personengruppen finden sich nicht im
NKLM wieder und wurden deshalb entweder wortlich tibernommen oder entsprechend formal
angepasst. Die so gewonnenen Aufziahlungen dieser drei Bereiche wurden in den Fragebogen

der dritten Befragungsrunde integriert.

Bei der Analyse der CanMEDS-Rollenkompetenzen zeigte sich, dass es sinnvoll sein konnte,
diese im Hinblick auf die Verteilung der jeweiligen Teilkompetenzen auf die Relevanzgruppen
miteinander zu vergleichen. Um fiir alle Teilkompetenzen entsprechende Einschidtzungen zu
erhalten, wurden in der dritten Befragungsrunde auch die vorgelegt, deren CanMEDS-Rolle
von den Teilnehmenden in der ersten Befragungsrunde nicht als mindestens relevant
eingeschdtzt wurden. So konnten im Laufe der dreistufigen Befragung alle 68

Teilkompetenzen bewertet werden.

In der dritten Befragungsrunde wurde ein weiterer Frageteil hinzugefiigt, in dem die
Bereitschaft zur weiteren Zusammenarbeit in diesem Forschungsbereich und zur Teilnahme
an einem Abschlussworkshop erfragt wurde sowie die Moglichkeit gegeben wurde, die drei
Befragungsrunden abschliefSend zu evaluieren. Der dritte Fragebogen bestand aus insgesamt
30 Fragen, welche sich auf die Teile: Allgemeine Fragestellungen (Teil A, 10 Fragen),
Behandlungsanlasse und Erkrankungen (Teil B, 6 Fragen), CanMEDS-Rollenkompetenzen
(Teil C, 4 Fragen) und Personliche Angaben und Weiterentwicklung (Teil D, 9 Fragen)

bezogen. Auch der dritte Befragungsbogen endete mit einer offenen Abschlussfrage.
Folgende Fragetypen kamen in Teil A zum Einsatz:

o Freitextfelder, um mogliche Gefahren/Herausforderungen und Chancen/Gewinn
in Bezug auf das Angebot eines interprofessionellen KIM-Seminars zu nennen,
e Ratingfragen (flinfstufige Likert-Skala),

o Freitextfelder, um Einschatzungen zu ergdnzen und/oder zu kommentieren.
Folgende Fragetypen kamen in Teil B und C zum Einsatz:

e Ratingfragen (siebenstufigen Likert-Skala),

o Freitextfelder, um Einschatzungen zu ergidnzen und/oder zu kommentieren.
Folgende Fragetypen kamen in Teil D zum Einsatz:

e Ja/Nein-Fragen,
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o Freitextfelder, um Entscheidungen zu kommentieren und Kritik anzumerken.

2.3.7 Prozess und Auswertung der dritten Befragungsrunde

Alle Expertinnen und Experten, die an der zweiten Befragungsrunde teilnahmen, wurden am
10.01.2019 zur dritten Befragungsrunde eingeladen. Nach drei bzw. sechs Wochen erhielten
die Personen, die zu diesem Zeitpunkt noch nicht teilgenommen hatten, ein
Erinnerungsschreiben per E-Mail. Die Datenerhebung der dritten Runde wurde am 09.03.2019
abgeschlossen. Die Daten wurden mit denen der ersten beiden Runden in SPSS
zusammengefiihrt. Die Freitextanworten der beiden Fragen: 1. Worin besteht Ihrer Meinung
nach die grofSte Gefahr und/oder Herausforderung beim Angebot eines interprofessionellen KIM-
Seminars an einer medizinischen Universitdt/Hochschule? und 2. Worin besteht Ihrer Meinung
nach die grofSte Chance und/oder Gewinn beim Angebot eines interprofessionellen KIM-Seminars
an einer medizinischen Universitdt/Hochschule? wurden von der Autorin und einer externen
wissenschaftlichen Mitarbeiterin unabhédngig voneinander mittels Inhaltsanalyse direkt am
Textmaterial wie folgt bearbeitet (Kuckartz 2016): Fiir beide Fragestellungen wurden alle
Freitextantworten in einzelne Aussagen segmentiert. Aus dem Textmaterial heraus wurden
induktiv vorlaufige Leitkategorien und Unterkategorien gebildet. Alle Aussagen wurden
codiert und diesen Kategorien zugeordnet. Diese von den beiden Forscherinnen gewonnenen
Kategorien wurden im zweiten Schritt verglichen und diskutiert, bis eine Ubereinkunft
getroffen wurde. Die Codierung wurde entsprechend diesen neu gebildeten Leit- und

Subkategorien iiberarbeitet.

Die Einschitzungen in Teil B wurden analog zu den Einschitzungen der Kompetenzen und
curricularen Inhalte aus den ersten beiden Fragestellungen analysiert und die einzelnen Items

wurden entsprechend in Relevanzgruppen geordnet.

Die Einschédtzungen der Teilkompetenzbeschreibungen in Teil C wurden in Relevanzgruppen
geordnet und mit den Einschitzungen aus den ersten beiden Fragerunden verglichen. Hierfiir
wurden die Daten der Teilnehmenden, die nicht an allen drei Erhebungsrunden
teilgenommen hatten bzw. mehr als drei einzelne Beschreibungen nicht bewerteten,
ausgeschlossen, um die Einschitzungen einer konsistenten Expertengruppe iiber alle drei

Erhebungsrunden hinweg zu erhalten.

Die Aussagen in Teil D wurden unter anderem fiir die Vorbereitung des Workshops und zur

Reflexion des Befragungsprozesses genutzt. Die Antworten in den Freitextfeldern zur
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Evaluation des Befragungsprozesses wurden kategorisiert und inhaltsanalytisch ausgewertet.
Alle Ergebnisse der dritten Befragungsrunde wurden in einem Ergebnisbericht
zusammengestellt. Allen Beteiligten wurde dieser Ergebnisbericht in einer abschliefsenden E-
Mail zugeschickt, in der ein herzliches Dankeschon fiir die Teilnahme an allen drei

Befragungsrunden ausgesprochen wurde.

2.3.8 Planung und Durchfiihrung des Abschlussworkshops

Die Ergebnisse aus allen Delphi-Runden wurden auf einem Abschlussworkshop im Juli 2019
konsolidiert. Die Planung des Abschlussworkshops orientierte sich an dem Konzept des
Gruppen-Delphis. In den 80er Jahren wurde diese Methode als Modifikation des klassischen
Delphi-Verfahrens entwickelt. Das Gruppen-Delphi wird heute vor allem dann eingesetzt,
wenn ein direkter Austausch zwischen Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen
Disziplinen angemessen und notwendig erscheint. Durch das Verfahren wird versucht, die
negativen Seiten einer Delphi-Befragung, wie beispielsweise die eingeschriankten
Moglichkeiten, unterschiedliche Bewertungen inhaltlich zu begriinden und zu diskutieren,
auszugleichen. Hierbei kann das Gruppen-Delphi die schriftliche Befragung auch vollstdndig
ersetzen (Niederberger und Renn 2018). Aufgrund der vorausgegangenen schriftlichen
Befragung wurde auf den Einsatz von Fragebogen im Abschlussworkshop vollstindig
verzichtet. Ebenso wurden die Gruppendiskussionen nicht, wie empfohlen, aufgezeichnet und
qualitativ ausgewertet, da dieses zusdtzliche Datenmaterial im Rahmen dieser Dissertation
nicht héatte transkribiert und ausgewertet werden konnen. In Absprache mit der
Monitoringgruppe wurde das Gruppen-Delphi-Verfahren deutlich vereinfacht und
modifiziert. Um unmittelbar an den Ergebnissen der Delphi-Befragung ankniipfen zu konnen,
wurden nur Personen eingeladen, die sich im Rahmen der Befragung als Teilnehmende oder
Pretest-Person schon intensiv mit dem Forschungsdesign und den Ergebnisberichten
auseinandergesetzt hatten. Das Einladungsprozedere zum Abschlussworkshop wird in Kapitel

3.1.1 beschrieben.

Aufgrund der Verteilung der Expertinnen und Experten in Deutschland und der Schweiz und
ihrer Einbindung in den Arbeitsalltag war zu erwarten, dass die Teilnehmerzahl gering sein
wiirde. Laut Turoff ist ein kleines, arbeitsfihiges Gremium ausreichend, um die Ergebnisse zu

nutzen und moégliche Anwendungen zu formulieren (Turoff 2002).
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In dem Workshop wurden die Expertinnen und Experten gebeten, aus den als sehr relevant
und relevant eingestuften Kompetenzen drei Kernkompetenzen abzuleiten. Eine Anzahl von
drei wurde ausgewahlt, um den Diskussionsprozess zu stimulieren und die Teilnehmenden
dazu zu bringen, die einzelnen Kompetenzen gegeneinander abzuwigen. Zudem wurde
dadurch ermoglicht, die Ergebnisse fiir den nidchsten Schritt handhabbar zu machen.
Ausgehend von den identifizierten Kernkompetenzen wurden inhaltliche Schwerpunkt-
setzungen und geeignete Lehrmethoden und Vorschlage fiir deren Umsetzung diskutiert. Ziel
war es, die Expertise der Workshop-Teilnehmenden zu nutzen, um in einer
Gruppendiskussion Ideen fiir die didaktische Umsetzung der Kernkompetenzen zu
generieren. Wie im ersten Kapitel dieser Studie beschrieben, miissen die einzelnen Struktur-
elemente eines Curriculums aufeinander abgestimmt sein und ein in sich stimmiges Gefiige
ergeben. Gemifs dem Ansatz des Constructive Alignement (Biggs und Tang 2011) spielen
hierbei auch Priifungsformate eine zentrale Rolle. Da deren Umsetzung jedoch sehr stark von
den Bedingungen und Regularien der jeweiligen Fakultidten und Schulen abhéngig ist, wurden
mogliche Priifungsleistungen bei den Diskussionen im Abschlussworkshop nicht fokussiert.
Die Interaktionen der Gruppen- und Plenumsdiskussionen sollten jedoch genutzt werden, um
Kompetenzen, Methoden und Inhalte aufeinander abzustimmen, was bei einem aus-

schliefSlich schriftlichen und anonymen Prozess in dieser Form nicht moglich gewesen wire.

2.4 Gutekriterien

Daten aus Delphi-Studien sind subjektiver und eher qualitativer Natur, umfassen aber auch
quantitative Vorgehensweisen (Hader 2014, S. 37), daher sind auch die konventionellen
Giitekriterien der quantitativen Forschung, wie Validitdt, Reliabilitdt und Objektivitdt
(Diekmann 2020), nicht passgenau, da diese nur bedingt auf qualitative Forschungsdesigns
angewandt werden konnen (Steinke 1999). Eine andere Zusammensetzung des
Expertenpanels konnte beispielsweise bei einem ansonsten gleichen Delphi-
Befragungsdesign zu anderen Ergebnissen fiihren, wodurch die Zuverldssigkeit der Methode
an sich in Frage gestellt werden kann (Goodman 1987; Sackman 1974). Duffield fiihrte eine
Delphi-Befragung mit zwei getrennten Expertenpanels durch, die sich in GrofSe und
Zusammensetzung geringfiigig unterschieden. Sie fand zwischen diesen beiden Gruppen eine
Ubereinstimmung von 93 % vor (Duffield 1993). Dennoch wird argumentiert, dass es nicht

moglich ist, die Zuverldssigkeit der Methodik zu bestimmen, da jede Delphi-Befragungsrunde
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die Schaffung eines neuen Messinstruments beinhaltet (Engels und Powell Kennedy 2007;
Rowe et al. 1991). Es konnte jedoch auch gezeigt werden, dass bei Delphi-Studien mit zeitlich
versetzten neuen Befragungs-Studien, die in der Forschungsfrage iibereinstimmten, eine gute

Verlasslichkeit der Ergebnisse vorlag (Ono und Wedemeyer 1994).

Die Qualitit einer Delphi-Studie hingt im Wesentlichen davon ab, inwieweit es gelingt, den
Prozess regelgeleitet zu planen, geeignete Expertinnen und Experten zu rekrutieren, die
Erhebung angemessen durchzufiihren und die Ergebnisse objektiv auszuwerten und kritisch
darzustellen (vergl. Hader 2014, S. 91ff). Um die Qualitdt zu sichern, wurde das Vorgehen in
dieser Studie am CREDES-Leitfaden (Guidance on Conducting and REporting DEIphi Studies)
ausgerichtet, welcher urspriinglich fiir den Bereich der Palliativversorgung auf Grundlage
eines Systematic Reviews unter Beriicksichtigung von 30 Studien erstellt wurde, sich aber
weitgehend auf andere Delphi-Studien iibertragen ldsst (Jiinger et al. 2017). Im CREDES-
Leitfaden werden 16 Kriterien benannt und entlang der folgenden Schritte aufgelistet: 1.
Begriindung fiir die Wahl der Delphi-Technik, 2. Planung und Entwurf, 3. Durchfiihrung der
Studie, 4. Berichterstattung.

Zusitzlich werden auch die Giitekriterien der quantitativen Forschung, wie Intersubjektive
Nachvollziehbarkeit, Indikation des Forschungsprozesses, Angemessenheit des Forschungs-
prozesses, Empirische Verankerung, Limitation, Kohdrenz, Relevanz und reflektierte Subjektivitit

(Steinke 1999), beriicksichtigt.

2.4.1 CREDES Schritt 1: Begriindung fir die Wahl der Delphi-Technik

Die Begriindung fiir die Wahl der Technik ist ausfiihrlich in Kapitel 2.1.1 beschrieben. Dartiber
hinaus wird im CREDES-Leitfaden empfohlen, die konstruktivistische Natur der Delphi-
Technik im Blick zu behalten. Das heif$t konkret, dass sowohl den Forschenden als auch den
Befragten bewusst ist, dass es sich bei diesem Forschungsprozess um eine soziale
Konstruktion handelt. In dieser Studie wird diesem Ansatz insbesondere durch die zentrale
Stellung des Relevanzbegriffs Rechnung getragen. Der Begriff relevant leitet sich aus dem
lateinischen ab und bedeutet so viel wie in die Hohe heben und wird im Sinne von in einem
bestimmten Zusammenhang bedeutsam, gewichtig verwendet (Bibliographisches Institut GmbH
2020). Die Teilnehmenden werden in jeder Befragungsrunde aufgefordert, die Relevanz-

einschatzungen aus ihrer Perspektive vorzunehmen. Auch hierdurch wird die Orientierung
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am Beobachtenden betont, welche in der sozialen Konstruktion mafigeblich fiir die Erhebung

und Interpretation der Daten ist (Chalmers 2013).

2.4.2 CREDES Schritt 2: Planung und Entwurf

Der Studie liegt ein Studienprotokoll zugrunde, in welchem der Ablauf der Studie und die
Auswertung der Ergebnisse im Voraus festgelegt wurde, jedoch eine Flexibilitdt insofern
zuldsst, dass Implikationen aus den vorausgegangenen Fragerunden aufgenommen und in die
Folgerunden einfliefSen konnten. Zentral fiir die Beantwortung der Forschungsfragen waren
die in allen drei Befragungsrunden integrierten Ratingfragen, da auf dieser Grundlage das
Konsenslevel fiir die jeweiligen Relevanzgruppen der vorgegebenen und von den
Teilnehmenden eingebrachten Kompetenzen und curricularen Inhalte festgelegt wurde.
Ratingskalen gehodren zu den wichtigsten und den am héaufigsten benutzten
sozialwissenschaftlichen Instrumenten der Datenerhebung. Mit der Anzahl von sieben

Antwortkategorien kann eine gute Messqualitat erreicht werden (Menold und Boger 2015).

In Bezug auf die Konsensfindung wurde ein a priori Kriterium im Voraus festgelegt und im
Verlauf der Datenanalyse konsequent eingehalten (Diamond et al. 2014). Die urspriinglich im
Studienprotokoll vorgesehene Uberpriifung der gebildeten Ranggruppen auf Stabilitat durch
das Aufstellen von Hypothesen in der zweiten und dritten Befragungsrunde zeigte sich
aufgrund der hohen Teilnehmerzahl, der hohen aktiven Beteiligung und des damit
einhergehenden hohen Inputs fiir die jeweils folgende Befragungsrunde als nicht praktikabel
und wurde daher nicht weiter verfolgt und ausgewertet. Grundlegende Schritte, wie die
Kriterien fiir die Auswahl der Expertinnen und Experten, Abweichungen vom
Studienprotokoll oder Durchfiihrung eines Abschlussworkshops wurden innerhalb der
Monitoringgruppe diskutiert und entschieden. Zusatzlich wurden externe Expertisen auf
entsprechenden Fachtagungen eingeholt (Homberg et al. 2018b; Thierfelder und Wild 2018)
und Zwischenergebnisse diskutiert (Homberg et al. 2018a; Homberg et al. 2019b).

2.4.3 CREDES Schritt 3: Durchfihrung

Fiir eine Delphi-Befragung ist im Voraus der Gegenstandsbereich klar festzulegen (Hader
2014). Alle Teilnehmenden erhielten deshalb eine Informationsschrift, in welcher die Ziele

und der Ablauf der Studie beschrieben wurden. Ebenso wurde fiir die Relevanzeinschdtzung
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ein konkretes Lehr-Lern-Szenario zugrunde gelegt. Um Begrifflichkeiten einheitlich zu
verwenden, wurde mit der ersten Runde ein Glossar zur Verfiigung gestellt. Seitens des
Forschungsteams bestanden keine Interessenskonflikte. Im Vorfeld und wihrend der
Befragung wurde auf strikte Einhaltung der Anonymitét der Teilnehmenden geachtet, damit
die Befragten keinen Reputationsverlust aufgrund ihrer Teilnahme oder der getitigten
Aussagen zu befiirchten haben. Sowohl bei den Publikationen der Ergebnisse als auch in den
Limitationen dieser Thesis wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass das Erreichen eines
Konsenses fiir die Eingruppierung von Items in den Gruppen sehr relevant und relevant nicht
unbedingt bedeutet, dass diese Items fiir die Umsetzung eines entsprechenden Curriculums
in jedem Falle relevant sind, und ein Dissens nicht bedeutet, dass diese Items generell nicht
relevant sind. Es wird darauf verwiesen, dass die eingeschatzten Kompetenzen und Inhalte in
Abhingigkeit von den Rahmenbedingungen bei der Implementierung eines Curriculums fiir

den jeweiligen Standort zu iiberpriifen und zu modifizieren sind.

2.4.4 CREDES Schritt 4: Berichterstattung

Der Zweck der Studie wurde klar definiert und die Angemessenheit der Verwendung der
Delphi-Technik zur Erreichung des Forschungsziels dargestellt. Die Zusammenstellung des
Expertenpanels wurde in Kapitel 2.2 ausfiihrlich dargestellt sowie die soziodemographischen
Einzelheiten und Informationen iiber die Fachkompetenz in Bezug auf das Thema der
tatsdchlichen Teilnehmenden in Kapitel 3.1.2. Auch iiber Non-Responder und Drop-out-
Quoten wird berichtet. Der Verlauf der Studie wird anhand eines Flussdiagramms dargestellt
(Abbildung 3). Es wird dargelegt, wie der Konsens erreicht wurde und welche Strategien fiir
den Umgang mit dem Dissens angewandt werden. Analog zum CREDES-Leitfaden wurde fiir
jede Befragungsrunde ein separater Ergebnisbericht erstellt und den einzelnen
Teilnehmenden spidtestens mit dem Beginn der Folgerunde zur Verfiigung gestellt. Diese
Berichte enthalten neben den Einschitzungen auch alle wortlichen Zitate der
Teilnehmenden, welche in den jeweiligen Freitextfeldern angegeben wurden. Im Ergebnisteil
dieser Thesis werden die einzelnen Ergebnisse thematisch geordnet. Es wird transparent
dargestellt, welche Ergebnisse aus welcher Befragungsrunde stammen. Zeitgleich mit
Durchfiihrung der Studie wurde an der Universitdt Heidelberg, Abteilung Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung, das interprofessionelle Wahlfach Komplementdre und
Integrative Medizin (InterKIM) implementiert. Die Autorin ist gemeinsam mit zwei

Kolleginnen fiir die Entwicklung, Durchfilhrung und Evaluation dieses Moduls
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verantwortlich. Aufgrund der pddagogischen Qualifikation liegen die Schwerpunkte der
Autorin auf der didaktischen Gestaltung der Lehre einschliefSlich der Priifung und auf der
Lehrevaluation. Diese Tatigkeiten beeinflussen die Studie insofern, als dass in der Delphi-
Befragung ein vergleichbares Lern-Szenario zugrunde gelegt wurde. Die Rekrutierung der

Teilnehmenden sowie die Datenerhebung und die Auswertung erfolgten jedoch autark.

2.5 Ethik und Datenschutz

Die hier beschriebene Studie wurde der Ethikkommission der Medizinischen Fakultit
Heidelberg (Kennzeichen S-087/2017) vorgelegt und positiv bewertet. Nach Festlegung der
Quotenmerkmale fiir die eingeschlossenen Expertinnen und Experten wurde durch ein
Amendement die Anhebung der Teilnehmerzahl von 40 auf 75 und der Einschluss von
Studierenden und Lehrenden in das Expertenpanel nachgetragen. Vor der Rekrutierung der
Teilnehmenden lag das Votum fiir die Ersteinreichung und das Amendement vor. Zur
Teilnahme an der Online-Befragung wurden nur Teilnehmende eingeladen, die sich zuvor
ausdriicklich anhand einer schriftlichen Einwilligungserklirung mit ihrer Unterschrift
freiwillig zur Teilnahme an der Studie bereit erklart hatten. Die Teilnehmenden wurden durch
eine Informationsschrift tiber das Ziel der Studie und die Verwendung der Daten aufgeklart
und hatten die Moglichkeit, ihre Fragen personlich an die Forscherin zu richten. Ein Riicktritt

von der Teilnahme an der Studie war ohne weitere Konsequenzen jederzeit moglich.

Die Namen und personlichen Daten der Teilnehmenden und alle anderen vertraulichen und
personlichen Informationen unterlagen der Schweigepflicht und den Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes von 2003. Die Anonymitat innerhalb des Befragungsprozesses
wurde streng eingehalten, das heifSt, den Befragten war nicht bekannt, welche weiteren
Personen in die Studie eingeschlossen wurden. Bei der Wiedergabe der wdortlichen
Auflerungen in den Ergebnisberichten und Publikationen wurden alle Angaben entfernt,
durch die Riickschliisse auf einzelne Personen gezogen werden konnten. Fiir die Steuerung
der Studie war es jedoch notwendig, dass die Autorin die Namen und personlichen Angaben
kannte. Der Monitoringgruppe waren die Namen aller Teilnehmenden bekannt, jedoch nicht
die erhobenen personlichen Daten. Nach Beendigung der Studie werden alle personlichen
Informationen und jeder Praxisbezug unwiderruflich geloscht. Alle restlichen Daten werden
friihestens nach Studienabschluss und spitestens zehn Jahre nach Verdffentlichung der

Studie geloscht.
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3 Ergebnisse

3.1 Prozessbezogene Ergebnisse

3.1.1 Rucklauf

Drei der 53 Personen, die schriftlich zur Teilnahme an der Studie einwilligten, wurden fiir den
weiteren Verlauf der Studie ausgeschlossen, da sie entweder den Fragebogen nicht ausfiillten
oder die Teilnahme nach den ersten Fragen abbrachen. Dadurch ergab sich eine
Riicklaufquote in Bezug auf die Einladungen zur Befragung von 77 % (50 von 65) in der ersten,
80 % (40 von 50) in der zweiten und 90 % (36 von 40) in der dritten Delphi-Runde. Bezogen
auf das urspriinglich zusammengestellte Expertenpanel betrug die Riicklaufquote 62 % (40
von 65) in der zweiten und 55 % (36 von 65) in der dritten Runde. In der dritten
Befragungsrunde gaben 15 Befragte ihre Bereitschaft zur Teilnahme an einem eintidgigen
Abschlussworkshop an, weitere 15 signalisierten keine Bereitschaft, sechs gaben keine
Riickmeldung. Mit den Befragten mit positiver Riickmeldung wurden mittels einer
Terminabfrage optionale Termine festgelegt. Fiir keinen dieser Termine wurden mehr als
sechs Zusagen erreicht. Um mehr Teilnehmende zu rekrutieren, wurden im Anschluss auch
alle, die in der dritten Runde keine Angaben machten, sowie alle Befragten der ersten beiden
Runden, die nicht an der dritten Befragungsrunde teilnahmen, sowie die externen Pretest-
Personen (N= 3) zum Workshop eingeladen. Auf diese Weise konnten zwolf verbindliche
Zusagen erreicht werden, eine Person sagte den Termin kurzfristig ab, so dass der Workshop

mit elf Teilnehmenden durchgefiihrt wurde (11 von 53, Riicklaufquote 21 %).

3.1.2 Charakteristik der Teilnehmenden

Im Folgenden werden die soziodemographischen Daten dargestellt, welche in der ersten
Befragungsrunde erhoben wurden. Die Daten fiir die Zusammensetzung des Expertenpanels
bei der zweiten und dritten Delphi-Runde wurden auf Grundlage dieser in der ersten Runde
erfassten Daten berechnet. Dariiber hinaus wurden fiir die am Workshop teilnehmenden

Pretest-Personen einzelne quantitative soziodemographische Daten nachtriglich erhoben.
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Soziodemographische Daten

Die soziodemographischen Daten wurden sowohl mit geschlossenen (quantitativ) als auch
mit offenen (qualitativ) Fragen erhoben. Die Ergebnisse der geschlossenen Fragen sind in

Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2. Soziodemographische Daten

Runde 1 Runde 2 Runde 3 Workshop
N=50 (%) N=40(%) N=36 (%) N= 11 (%)

Geschlecht weiblich 36 (72) 31(78) 27 (75) 11 (100)
mannlich 14 (28) 9 (23) 9 (25) 0
Alter Mittelwert (SD) 48 (11.9) 48 (11.7) 48 (11,8) 47 (9,6)
(Spannweite) (24-66) (24-66) (24-66) (26-58)
Berufs- Humanmedizin 29 (58) 21 (53) 19 (53) 3(27)
spartel? Therapieberuf 10 (20) 10 (25) 9 (25) -
Pflege 10 (20) 9 (23) 8 (22) 3(27)
Naturwissenschaften 5 (10) 4 (10) 4 (11) 2 (18)
Public Health/Versorgungsforschung 5(10) 4 (10) 4 (11) -
Soziale Arbeit/Sozialpadagogik 4 (8) 4 (10) 3(8) -
Geburtshilfe 3 (6) 3(8) 3(8) 19
Medizin-Technik/Diagnostik 1(2) 1(3) 1(3) -
Pharmazie 1(2) 1(3) 1(3) -
Psychologie 1(2) 1(3) 1(3) -
Aktuelle Forschung 26 (52) 23 (58) 20 (56) 4 (36)
Tatigkeits- Lehre an der Hochschule, Universitat 22 (44) 18 (45) 15 (42) 5 (45)
bereiche! Ambulante Patientenversorgung 20 (40) 16 (40) 13 (36) 3
Patientenberatung 11 (22) 8 (20) 7 (19) 2 (18)
Stationare Patientenversorgung 11 (22) 7 (18) 5(14) 1(9)
Onkologie 9 (18) 6 (15) 5 (14) 19
Palliativversorgung 9 (18) 5 (28) 5 (14) -
Lehre an der FHS, Berufsfachschule 8 (16) 8 (20) 8 (22) 2 (18)
Padiatrie, Kinderpflege 5(10) 3(8) 3(8) -
Student/Studentin 5 (10) 3(8) 3(8) 2 (18)
Geriatrie, Altenpflege 4 (8) 4 (10) 4 (11) -
Pravention 3 (6) 3(8) 3(8) 19
Rehabilitation 12 1(3) 1(3) -
Bundesland/  Baden-Wirttemberg 24 (48) 18 (45) 17 (47) 6 (55)
Land®# Nordrhein-Westfalen 7 (14) 6 (15) 4 (11) 3(27)
Bayern 6 (12) 5(13) 5 (14) 19
Sachsen 24 2 (5) 1(3) 19
Niedersachsen 24 2 (5) 2 (6) -
Berlin 24 1(3) 1(3) -
Rheinland-Pfalz 1(3) 1(3) 1(3) -
Sachsen-Anhalt 1(3) 1(3) 1(3) -
Thiringen 1(3) - - -
Hamburg 1(3) 1(3) 1(3) -
Schweiz (deutschsprachiger Teil) 3 (6) 3(8) 3(8) -

IMehrfachauswahl; 2Frage: Welcher/-n Berufssparte/-n gehdren Sie an? >Einfachauswahl; “Frage: In welchem
Land/Bundesland sind Sie aktuell hauptséchlich berufstétig?. FHS: Fachhochschule.
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Mittels offener Fragen wurden folgende Aspekte erfragt: Berufsabschluss und/oder
akademischer Abschluss, Zusatzqualifikationen und aktuelle Téatigkeitsschwerpunkte.
Weitere aktuelle Tatigkeitsbereiche konnten zusétzlich zur entsprechenden quantitativen

Frage (siehe Tabelle 2) in Freitextfeldern benannt werden.

Zwolf der Befragten gaben eine Habilitation oder Professur als hochsten Abschluss an, weitere
elf eine Promotion. Fiir den Bereich der Humanmedizin wurden folgende
Zusatzqualifikationen genannt: Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Chirurgie, Padiatrie,
Palliativmedizin, Umweltmedizin, Gastroenterologie, Hdmatologie und internistische
Onkologie, Onkologie und Psychoonkologie, Psychotherapie, Psychosomatische
Grundversorgung, Notfallmedizin, Rettungsdienst, Erndhrungsmedizin, Diabetologie,
Immunologie, Onkologie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt
gynakologische Endokrinologie und Reproduktionsmedizin, Physiologie, Anthroposophische
Medizin,  Naturheilverfahren, = Homoopathie, = Akupunktur, @ Manuelle = Medizin,
Hypnosetherapie, Akupressur, Massageausbildung, 4arztliches Qualititsmanagement.
Folgende weitere Zusatzqualifikationen wurden unabhingig von der Fachdisziplin genannt:
Lehre und Forschung, Diplom fiir Organisationsentwicklung Supervision und Public
Management, Diploma Health Economics, Betriebswirtschaft, Qualitatsmanagement,

Psychotherapie, Tanztherapie, Manuelle Lymphdrainage, Kinesio-Taping, Bobath.

Im Bereich der Gesundheitsberufe waren neben der Physiotherapie und Hebammen-
wissenschaft auch die Berufsbezeichnungen Masseurin und medizinische Bademeisterin,
zahnmedizinische Fachangestellte, Sportlehrerin, Berufsschullehrerin, Lehrerin fiir Pflegebe-
rufe, Hauswirtschaftsmeisterin, Andsthesiepflegerin, Kinderkrankenpflegerin, onkologische
Kinderkrankenpflegerin, Intensivpflegerin und Altenpfleger sowie Study Nurse vertreten.
Folgende weitere Studienrichtungen wurden genannt: Public Health, Veterindrmedizin,
Biologie, Neurowissenschaften, klinische Psychologie, Hochschulpddagogik, Pflegepadagogik
und Sozialpadagogik, Pflegewissenschaften, Interprofessionelle Gesundheitsversorgung,
Therapie- und Gesundheitsmanagement, Soziologie. Als weitere Tatigkeitsbereiche wurden
unter anderem Stresspraventionskurse, Pflege eines Internetportals fiir NHV und
Phytotherapie, Entwicklung von Therapiekonzepten und Ressourcensteigerung bei nicht-
arztlicher  Therapie, hausarztliche Betreuung, Lehrkoordination, Entwicklung
interprofessioneller Lehrkonzepte, Studiengangsleitung, Leitung einer Pflegeschule,
Qualitaitsmanagement, Projektleitung, Betriebswirtschaft, Projektmanagement und

Mentorenausbildung, Mitarbeit in Fachgesellschaften und Offentlichkeitsarbeit genannt.
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Padagogische Qualifikation und Erfahrungen im Bereich Lehre

Als weitere Merkmale wurden die pddagogische Qualifikation und die Erfahrungen im Bereich
Lehre erhoben. Die Qualifikation und Erfahrungen wurden quantitativ, wie in Tabelle 3
dargestellt, erfasst. Dariiber hinaus hatten die Befragten die Moglichkeit, weitere
padagogische Qualifikationen zu nennen. Acht Teilnehmende nutzten das Freitextfeld fiir

weitere Angaben, fiinf davon gaben ein pddagogisches Hochschulstudium an.

Tabelle 3. Qualifikationen und Erfahrungen im Bereich Lehre

Runde 1 Runde 2 Runde 3
N=50 (%) N=40(%) N=36(%)
Haben Sie eine Nein 18 (36) 13 (33) 11 (31)

padagogische
Quialifikation??

Medizin-didaktisches Training, pddagogisches

Seminar < 10 Unterrichtsstunden 4 (8) 2 (5) 2 (6)
Medizin-didaktisches Training, paddagogisches
Seminar 10-99 Unterrichtsstunden 6 (12) 6 (15) 6 (17)
Medizin-didaktisches Training, pddagogisches
Seminar > 100 Unterrichtsstunden 7 (14) 6 (15) 4 (11)
Spezifische Ausbildung/Studium (z. B. Master of
Medical Education) 7 (14) 6 (15) 5 (14)
Haben Sie Nein, Giberhaupt keine Lehrerfahrung 8 (16) 7 (18) 6 (17)
Erfahrung in . . . .
der Nein, Lghrerfahrung nur in der nicht-akademischen
akademischen Ausbildung 3 (6) 2 (5) 2 (6)
Lehre! Durchfiihrung von weniger als 15 Unterrichts-
stunden (& 45 min) pro Semester im letzten Jahr 10 (20) 8 (20) 8(22)
Durchfiihrung von 15 oder mehr Unterrichts-
stunden (& 45 min) pro Semester im letzten Jahr 17 (34) 13 (33) 11 (31)
Lehrerfahrung seit weniger als finf Jahren 4 (8) 3(8) 2 (6)
Lehrerfahrung seit fiinf oder tber finf Jahren 30 (60) 25 (63) 22 (61)
Erfahrung in der interprofessionellen Lehre 25 (50) 20 (50) 18 (50)
Erfahrung in der Lehrkoordination 22 (44) 18 (45) 16 (44)
Erfahrung in der Curriculumsentwicklung 28 (56) 25 (63) 22 (61)

IMehrfachauswahl.

Die Erfahrungen im Bereich Lehre wurden sowohl fiir den Bereich der interprofessionellen
Lehre als auch fiir den Bereich der Curriculumsentwicklung und Lehrkoordination erfasst.
Hier zeigte sich, dass ein Grofteil der Befragten iiber einschldgige Lehrerfahrung verfiigte und
etwa die Halfte der Teilnehmenden interprofessionelle Lehrerfahrung vorweisen konnten.
Besonders hervorzuheben ist, dass iiber die Hélfte der Befragten angaben, Erfahrungen im

Bereich der Curriculumsentwicklung zu haben.
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Berufserfahrung der Teilnehmenden

In Bezug auf die Berufserfahrung wurde die praktische Berufserfahrung in der
Patientenversorgung und im Bereich Forschung sowie die Dauer der Berufserfahrung

insgesamt erhoben.

Die jeweiligen Erfahrungen in der Patientenversorgung sind insofern sehr interessant, da KIM
in den einzelnen Versorgungsbereichen unterschiedlich etabliert und anerkannt ist. Es ist zu
erwarten, dass die vorhandenen Berufserfahrungen maf$geblich die Beantwortungstendenzen

der Befragten beeinflussen.

Die Berufserfahrung der Teilnehmer in den unterschiedlichen Versorgungsbereichen ist in
Abbildung 4 dargestellt. Hierbei wurde auch erfasst, liber welche Zeitspannen die jeweilige

Berufserfahrung vorliegt.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

1.Runde
2.Runde
3.Runde
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Bereich
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2.Runde
3.Runde
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Palliativ

3.Runde

1. Runde
2.Runde
3.Runde

Patienten
beratung

m >8Jahre m 3-8 Jahre <3 Jahre keine Erfahrung keine Angabe

Abbildung 4. Erfahrungen im Bereich Patientenversorgung

Erhebung in der ersten Delphi-Runde (N= 50), Berechnung fiir die zweite (N= 40) und dritte Runde (N= 36); Frage:
Wie ist Thre praktische Berufserfahrung in folgenden Bereichen der Patientenversorgung? (einschlielSlich Praktika
und Weiterbildungszeiten, Mehrfachantworten moglich).

Der ambulante und der stationdre Sektor sind etwa im gleichen Verhéltnis abgebildet. Jeweils

iber die Halfte der Befragten konnen hier Erfahrungen von mehr als drei Jahren aufweisen.
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Abbildung 5. Erfahrungen im Bereich Forschung

Erhebung in der ersten Delphi-Runde (N=50), Berechnung fiir die zweite (N=40) und dritte Runde (N= 36).), Frage:
Wie ist Ihre praktische Berufserfahrung in folgenden Forschungsbereichen?

Mindestens 20 % der Teilnehmenden haben einschldgige Erfahrungen in der klinischen
Forschung, Versorgungs- und Lehrforschung. Moglicherweise spiegelt sich hier die hohe
Beteiligung von promovierten und habilitierten Arztinnen und Arzte wider. Um ein Bild davon
zu bekommen, inwieweit Befragte mehrere Forschungsbereiche angaben, wurden die Daten
diesbeziiglich analysiert: In der ersten Befragungsrunde gaben 31 Personen (62 %) an, in
mindestens einem dieser Forschungsbereiche mindestens drei Jahre Erfahrung zu haben. 18
Personen (36 %) hatten in keinem dieser Bereiche drei oder mehr Jahre Erfahrung, vier davon

gaben an, in keinem dieser Bereiche Erfahrung zu haben. Eine Person machte keine Angaben.
Mittels der Frage: Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie insgesamt? wurden folgende Daten
ermittelt:

fiir die erste Runde: Mittelwert: 21,5 (SD:12,27), Spannweite: 0,5-40

fiir die zweite Runde: Mittelwert: 21,9 (SD:11,91), Spannweite: 0,5-40

fiir die dritte Runde: Mittelwert: 22,3 (SD:12,10), Spannweite: 0,5-40

Insgesamt zeigten sich keine nennenswerten Verdnderungen im Bereich Berufserfahrung
tiber den Verlauf der Befragung, das heifSt, die Zusammensetzung des Expertenpanels blieb

iber alle drei Befragungsrunden nahezu konstant.
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Einstellungen und Berufspraxis in Bezug auf KIM

Von der Monitoringgruppe wurde explizit festgelegt, sowohl Teilnehmende, die
erwartungsgemafS positiv gegeniiber KIM eingestellt sind, als auch Teilnehmende, die
vermutlich eine kritische Meinung gegeniiber KIM haben, fiir diese Studie zu rekrutieren. Da
die Einstellungen vorab nicht erhoben wurden, dient die Darstellung in erster Linie dazu, zu
iberpriifen, inwieweit hier die angestrebte Heterogenitit erreicht werden konnte. Die in der
ersten Delphi-Runde erhobenen Selbsteinschitzungen der Teilnehmenden beziiglich der
Einstellung gegeniiber KIM sind in Abbildung 6 dargestellt. Die Angaben wurden auch fiir die
Teilnehmenden der Folgerunden berechnet, um feststellen zu konnen, ob die Einstellung die
Bereitschaft zur fortlaufenden Teilnahme beeinflusst. Die Ergebnisse bekunden insgesamt
eine iiberwiegend positive Einstellung der Teilnehmenden zu KIM. Sowohl Teilnehmende mit
positiver als auch mit negativer Einstellung zu KIM brachen die Teilnahme nach der ersten
Befragungsrunde ab, nach der zweiten Runde nur welche mit positiver Einstellung. Die

Mittelwerte zeigen keinen relevanten Unterschied iiber die drei Befragungsrunden hinweg.

8
2
0

10=sehr

o

IS

| III I
5 6 7 8 9

1=sehr 2 3 4

negativ positiv
- Teilnahme bis zur 3. Befragungsrunde N=34 (M=7,4; SD 2,6)
- Teilnahme bis zur 2. Befragungsrunde N=38 (M=7,5; SD 2,5)
Teilnahme nur an 1. Befragungsrunde N=48 (M=7,4; SD 2,4)

Abbildung 6. Einstellungen gegeniber KIM

Erhebung in der ersten Delphi-Runde (N=50), Frage: Wie ist lhre grundlegende Einstellung gegendiiber der
Komplementdrmedizin? Bitte ordnen Sie sich auf der hier aufgefiihrten Skala von 1-10 ein.

Zusatzlich wurde erfragt, welche KIM-Verfahren im beruflichen Kontext angewandt werden,

um entsprechende Beeinflussung der Einschdtzungen durch eigene Erfahrungen abschitzen

zu konnen. Die Angaben wurden kategorisiert und sind in Tabelle 4 dargestellt.
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Tabelle 4. Anwendungen im Bereich Komplementarmedizin

Frage: Wenn Sie komplementirmedizinische Verfahren im beruflichen Kontext anwenden, geben Sie hier bitte die
Oberbegriffe bzw. die Klassifizierung der jeweiligen Verfahren an (z. B. Phytotherapie, TCM, Ayurveda).

Runde 1 Runde 2 Runde 3

N= 50 (%) N= 40 (%) N= 36 (%)
Phytotherapie 17 (34) 14 (35) 14 (39)
TCM, Akupunktur 10 (20) 9 (23) 9 (25)
Mind-Body-Medizin, Ordnungstherapie 9 (18) 8 (20) 7 (19)
Hydrotherapie 8 (16) 6 (15) 6 (17)
Homoopathie 6 (12) 5(13) 5 (14)
Bewegungstherapie 6 (12) 5(13) 4 (11)
Aromatherapie 5 (10) 3(8) 3(8)
Anthroposophische Medizin 4 (8) 3(8) 3(8)
Erndhrungstherapie 3 (6) 3(8) 2 (6)
Manuelle Medizin 3 (6) 2 (5) 2 (6)
Massage 3 (6) 2 (5) 2 (6)
Akupressur 24 1(3) 1(3)
Weitere Methoden! 7 (14) 4 (10) 3(8)
Keine KIM Anwendung 24 (28) 21 (53) 17 (47)

Folgende Einmal-Nennungen wurden unter Weitere Methoden zusammengefasst: Bachbliiten, Lichttherapie,
Atemtherapie, Eigenbluttherapie, Orthomolekulartherapie, Neuraltherapie, Ausleitverfahren; TCM: Traditionelle
Chinesische Medizin, KIM: Komplementare und Integrative Medizin.

3.1.3 Evaluation des Befragungsprozesses

Bei jeder der drei Befragungsrunden gab es am Ende des Fragebogens die Moglichkeit, weitere
Kommentare einzubringen. Bei der dritten Befragungsrunde wurden zusitzlich zwei offene
Fragen gestellt, um den Gesamtprozess zu evaluieren. Insgesamt wurde durch die Evaluation
bestitigt, dass die Teilnehmenden ein grofSes Interesse an der Thematik hatten. Zwei
Teilnehmende kritisierten die methodische Vorgehensweise als zu stark gelenkt bzw. zu sehr
auf bestimmte Schemata ausgerichtet. Jeweils eine teilnehmende Person kritisierte, dass
Personen aus verschiedenen Lagern miteinbezogen wurden und dass von Anfang an die Prdmisse,
alle Verfahren anhand ihrer wissenschaftlichen Evidenz vorzustellen und ggf. zu unterrichten,
hétte gegeben werden miissen. Eine weitere Person nannte die Befiirchtung, durch die
Thematisierung von KIM in einem akademischen Curriculum konnten die einzelnen
Verfahren geadelt werden. Kritik wurde hauptsachlich daran geiibt, dass die Befragung sehr
lang, miihsam zu bearbeiten, trocken und detailliert sei und einige Passagen genau iiberdacht
werden mussten. Positiv hervorgehoben wurden der Aufbau und die Anwendefreundlichkeit
des Fragebogens, die sachliche Formulierung der Fragestellungen, die Zurverfiigungstellung
der Ergebnisberichte, die Dreistufigkeit sowie die wertschiatzende Kommunikation wahrend

des Befragungsprozesses.
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3.2 Inhaltliche Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt entlang der Forschungsfragen gegliedert in die
Themenbereiche Kompetenzen, Rollenkompetenzen, Curriculare Inhalte, Didaktische
Ausrichtung, Gefahren und Chancen bei der Implementierung. Da die Themenbereiche sich tiber
zwei bzw. drei Befragungsrunden erstrecken, wird jeweils zu Beginn des Kapitels anhand einer
Abbildung oder Tabelle dargestellt, in welchen Delphi-Runden die entsprechenden Fragen
gestellt wurden und ggf. wie viele Aussagen den jeweiligen Relevanzgruppen zugeordnet

werden konnten.

3.2.1 Kompetenzen

Die Einschitzung der durch die Literaturrecherche ermittelten und der von den Befragten
vorgeschlagenen Kompetenzen erfolgte in den ersten beiden Befragungsrunden. Auf
Grundlage der als relevant und sehr relevant eingestuften Kompetenzen wurden im

Abschlussworkshop Kernkompetenzen gebildet (Abbildung 7).

1. Delphi-Runde 2. Delphi-Runde Ergebnisse
Einteilung in Abschluss-
Kompetenzen (18) > Relevanz- workshop

gruppe:

Identifikation der
® | Kernkompetenzen

©)

Vorschlage fir
Kompetenzen

A 4

Kompetenzen (29) >

Fragetypen [ {efing fragen [ Freitextfelder

Abbildung 7. Ermittlung und Einschatzung der Allgemeinen Kompetenzen
Die Zahlen in Klammer geben die Anzahl der Kompetenzen an, welche beurteilt bzw. identifiziert wurden.

In der ersten Runde wurden insgesamt 18 vorgegebene Kompetenzen von den Befragten
bewertet. Dariiber hinaus wurden von 21 Befragten weitere 52 Kompetenzen in dem dafiir
vorgesehenen Freitextfeld vorgeschlagen. Aus dem Textmaterial wurden induktiv folgende
acht Kategorien gebildet: 1. Reflexion {iber die Rolle der konventionellen und
Komplementdren Medizin in der Patientenversorgung, 2. Kommunikation mit Patientinnen
und Patienten, 3. Diagnostische Kompetenzen, 4. Beratungsexpertise, 5. Bewertungs-

kompetenzen, 6. Teamkompetenzen und interprofessionelle Zusammenarbeit, 7. Kenntnisse
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iiber die Moglichkeiten und Grenzen praktischer KIM-Anwendungen, 8. KIM-Anwendungen
fiir einzelne Krankheitsbilder. Inhaltlich iibereinstimmende Kompetenzbeschreibungen
wurden zusammengefiihrt und stichwortartig formulierte Kompetenzen wurden modifiziert.
Vorschlage, die curriculare Inhalte betrafen, z. B. der Bezug zu einzelnen Krankheitsbildern,
flossen in den entsprechenden Themenblock der Folgerunde ein. Daraus resultierten
insgesamt 29 Kompetenzbeschreibungen, die in der zweiten Runde zur Bewertung vorgelegt
wurden. Die bewerteten Kompetenzen der ersten beiden Runden wurden auf Grundlage der
zuvor definierten Kriterien den vier Relevanzgruppen zugeordnet (Tabelle 5) (Homberg et al.

2020c).

Tabelle 5. Relevanzzuordnung der allgemeinen Kompetenzen

Erste Delphi-Runde (N= 50), max. drei fehlende Antworten pro Item; zweite Delphi-Runde (N=40), max. vier
fehlende Antworten pro Item. Frage: Bitte beurteilen Sie die folgenden Kompetenzen hinsichtlich ihrer Relevanz
fiir ein interprofessionelles KIM-Curriculum auf einer 7-stufigen Antwortskala.
Delphi- Relevanzgruppen und zugeordnete Kompetenzen Kon- Adress-
Runde sens’ ierung®
Gruppe 1: Sehr relevant

Studierende ...

2 kénnen Gesprachstechniken respektvoll anwenden und Patienten zuh&ren. 95 explizit®
2 kénnen dem Patienten Wertschatzung und Empathie entgegenbringen. 92 explizit
2 kénnen eine umfassende und erweiterte Anamnese erheben. 92 explizit
2 kénnen aus dem Anamnesegesprach wichtige Informationen identifizieren. 89 explizit
1 zeigen Offenheit fiir die Wiinsche und Haltungen des Patienten und gehen damit 88 .
explizit
respektvoll um.
1 lernen Patientensichtweisen und subjektives Krankheitserleben zu respektieren und zu 36 )
bericksichtigen.
1 kénnen eigene Haltungen und Einstellungen in Bezug auf KIM kritisch reflektieren und 84 .
N explizit
begriinden.
2 kénnen seridse und nicht-serise KIM-Verfahren voneinander abgrenzen. 82 -
Gruppe 2: Relevant’
Studierende ...
2 wenden Beratungsstrategien an, die zur Starkung der Patientenautonomie flihren. 92 explizit
1 kénnen Begriffe und Methoden zu KIM einordnen. 92 explizit
1 kénnen sich selbst eine Meinung tber die jeweiligen Verfahren bilden. 92 =
1 erkennen ihre eigenen Moglichkeiten und Grenzen im interprofessionellen 91 )
Versorgungsteam.
5 kénnen sowohl die konventionelle Medizin als auch KIM kritisch beurteilen und 9 explizit
Interessenkonflikte und merkantile Strukturen identifizieren.
2 kénnen auf Basis der gewonnenen Informationen eine umfassende Diagnose erstellen. 89 explizit
2 kénnen die vegetative Reaktionslage und die Konstitution des Patienten einschatzen. 89 explizit
1 kénnen im interprofessionellen Team tiber KIM diskutieren. 88 -
1 kénnen Verdéffentlichungen zu KIM kritisch beurteilen. 88 explizit
1 erfragen und erkennen den physischen, psychischen und sozialen Versorgungsbedarf 87 )

eines Patienten an.

kénnen auch dann den Patienten respektvoll und kompetent beraten, wenn die vom
2 Patienten angewandten Methoden unwirksam, mit Nebenwirkungen behaftet oder 87 =
gefahrlich sind.
kénnen in der interprofessionellen Kommunikation Stereotype tiberwinden und Rollen

2 - 86 -
klaren.

1 respektieren unterschiedliche therapeutische Perspektiven und Praktiken 86 =
kénnen KIM-Methoden hinsichtlich ihrer Evidenzlage durch entsprechende .

1 ) ; 84 explizit
Literaturrecherche beurteilen.

5 kénnen in der interprofessionellen Kommunikation Gber KIM diskutieren und 82 _

Entscheidungen treffen.
1 kénnen Patienten und Angehdrige im interprofessionellen Team zu KIM beraten. 82 -
werden daflir sensibilisiert, dass fiir die Anwendung bestimmter KIM-Methoden und -
Verfahren eine eigene solide Ausbildung benétigt wird.

-67-



Ergebnisse: Inhaltliche Ergebnisse

Delphi- Relevanzgruppen und zugeordnete Kompetenzen Kon- Adress-
Runde sens’ ierung®

) kénnen Verdnderungsmaoglichkeiten im konventionellen medizinischen 82 )
Versorgungssystem aufzeigen.

1 erweitern ihre Kenntnisse zu KIM-Verfahren. 81 =

) grkennen unterschiedliche Motivationsgriinde fiir KIM-Anwendungen und tiberdecken 81 )
Angste der Patienten nicht mit KIM-Therapien.

Gruppe 3: Teilweise relevant’®

Studierende ...

5 erkennen frith den Beratungs- und Informationsbedarf des Patienten in Bezug auf KIM 9 _
und kdnnen diesen entsprechend adressieren.

2 kénnen eine Risiko-Nutzen-Abwagung in Bezug auf KIM-Verfahren durchfihren. 89 -

1 werden sensibilisiert, mit ihrer eigenen Gesundheit sorgsam umzugehen. 87 implizit®

2 kénnen die angewandten KIM-Methoden ordnungsgemal evaluieren. 87 -

2 erlernen einfache KIM-Methoden und erweitern dadurch ihre Handlungskompetenz. 87 =
kennen die Handlungskompetenzen aller an der Versorgung beteiligten Professionen

1 T, 86 -
hinsichtlich der KIM-Versorgung.

5 kénnen auf Grundlage eines interprofessionellen multidisziplindren Konzepts zu KIM 85 e
beraten.

) werden dafir sensibilisiert, dass fir die Anwendung bestimmter KIM-Methoden ga )
und -Verfahren eine eigene solide Ausbildung benétigt wird.

1 haben einen Uberblick tiber KIM-Datenbanken und kénnen Veréffentlichungen zu KIM 82 _
recherchieren.

) finden Vereinbarkeit von und Gemeinsamkeiten zwischen konventioneller Medizin und 82 )
KIM heraus.
kébnnen im interprofessionellen Team passende Handlungen aus dem

1 A . . 81 =
Versorgungsbedarf fiir die eigene Profession ableiten.
wégen ab, wie Methoden der KIM zu den jeweils angewandten konventionellen .

2 81 explizit

Therapien passen.
2 entwickeln im Team interprofessionell anwendbare KIM-Assessments. 81 =
erkennen in den jeweiligen Versorgungssituationen eigenstandig erweiterte KIM-

2 Therapieméglichkeiten. 81 )
Gruppe 4: Nicht relevant®

Studierende ...

2 kénnen die Grundlagen der Evidenzbasierten Medizin in Bezug auf KIM erklaren. 79 =

) lernen die soziopsychologischen und historischen Hintergriinde des Medizinbetriebs 78 )
kennen.

P kénnen konventionelle (schulmedizinische) und komplementarmedizinische Medizin als 77 explizit
zeitgleich ablaufende Versorgungs- und Therapieoptionen aufeinander abstimmen.

1 kénnen ausgewahlte Methoden eigenstandig in der Patientenversorgung anwenden. 67 -

2 kdénnen alte und neue Therapieverfahren im historischen Kontext darstellen. 65 =

1> 80 % auf Skalenniveau 6 oder 7 (Likert-Skala 1= (iberhaupt nicht relevant, 7= sehr relevant); 2> 80 % auf
Skalenniveau 5; 3> 80 % auf Skalenniveau 4, *< 80 % auf Skalenniveau 4; prozentualer Anteil der Bewertungen
auf Likert-Stufe 6-7 in Relevanzgruppe 1, Likert-Stufe 5-7 in Relevanzgruppe 2, Likert-Stufe 4-7 in Relevanzgruppe
3 und 4; ®Frage: Bitte geben Sie weiterhin an, ob diese Kompetenzen eher explizit (ausdriicklich thematisiert) oder
implizit ("zwischen den Zeilen") adressiert werden sollten; "> 67 % der Befragten wahlten diese Option. KIM:
Komplementare und Integrative Medizin.

Auffallend bei der Eingruppierung ist, dass die Kompetenz Studierende kénnen ausgewdhlte
Methoden eigenstindig in der Patientenversorgung anwenden sowie evidenzbasierte,
konzeptionelle und historische Kontexte eher als nicht relevant eingestuft wurden, wiahrend
das Erheben einer umfassenden Anamnese und das Wahrnehmen und Erfassen von Wiinschen
und Sichtweisen von Patientinnen und Patienten als sehr relevant erachtet wird. Weiterhin ist
festzustellen, dass nur eine einzige Kompetenz von mindestens zwei Dritteln der Befragten
als implizit zu unterrichten eingeschdtzt wurde und zwar die Sensibilisierung der

Studierenden, mit der eigenen Gesundheit sorgsam umzugehen.
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Bildung der Kernkompetenzen

Aus den als relevant und sehr relevant eingruppierten Kompetenzen wurden im
Abschlussworkshop drei Kernkompetenzen extrahiert. Der Workshop fand am 30. Juli 2019
statt. Die Autorin moderierte den Workshop, drei weitere Mitarbeiterinnen aus der
Monitoringgruppe unterstiitzten bei der Durchfiihrung, bei den Gruppendiskussionen und
fiihrten das Protokoll. Nach einer Einfiihrung wurden die elf eingeladenen Teilnehmerinnen
in drei Gruppen aufgeteilt, so dass innerhalb der Gruppen eine moglichst grofSe Heterogenitéat
hinsichtlich der Berufserfahrung bestand. Die Teilnehmerinnen aus denselben Berufsfeldern
wurden getrennt. Jede Gruppe hatte die Aufgabe, aus den insgesamt 28 Kompetenzen, die den
Relevanzgruppen sehr relevant und relevant zugeordnet wurden, drei Kernkompetenzen zu
extrahieren. Jede Gruppe erhielt ein Set an Moderationskarten mit den entsprechenden
Kompetenzbeschreibungen, um das Verschieben und Sortieren der Beschreibungen wahrend
der Gruppenarbeit zu ermoglichen. Dabei ging es nicht darum, zusitzliche Kompetenzen zu
identifizieren, sondern die Kernaussagen aus den bereits gewichteten Kompetenzen
herauszuarbeiten (Anhang H). Da sich die Kompetenzbeschreibungen teilweise iiberlappten,
begannen die Teilnehmerinnen in allen drei Gruppen mit der Neuformulierung der
Beschreibungen. Die Ergebnisse der drei Gruppen wurden im Anschluss im Plenum diskutiert,
bis ein Konsens unter allen Teilnehmenden {iber die folgenden drei

Kernkompetenzbeschreibungen erreicht wurde:

1. Studierende erwerben Basiswissen tiber KIM: Sie konnen KIM-Begriffe und Methoden
einordnen und wissenschaftlich fundiert beurteilen.

2. Studierende konnen unter Wahrnehmung der eigenen Moglichkeiten und Grenzen im
interprofessionellen Team wertschdtzend, respektvoll und patientenzentriert
zusammenarbeiten. Patientinnen und Patienten werden hierbei als Teil des
interprofessionellen Teams verstanden.

3. Studierende konnen Patientinnen und Patienten und Angehorige respektvoll und
empathisch in den gesamten Entscheidungs- und Versorgungsprozess einbinden.
Hierbei nehmen das Anamnesegesprach und die beratende Begleitung einen zentralen

Stellenwert ein.

Zu Punkt zwei wurde erginzt, dass dies konkret bedeutet, dass nicht interprofessionell iiber

die erkrankte Person, sondern gemeinsam mit der erkrankten Person geredet werden soll.
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3.2.2 Rollenkompetenzen

Die CanMEDS-Rollenkompetenzen wurden in der ersten Befragungsrunde beurteilt, die
Teilkompetenzen zu den als relevant oder sehr relevant eingestuften Rollenkompetenzen in
der zweiten Runde und die als teilweise relevant eingestuften in der dritten (Abbildung 8)

(Homberg et al. 2020a).

1. Delphi-Runde

CanMEDS-
Rollenkompetenzen:

Ergebnisse

Einteilung in
Relevanz-

gruppe:

2. Delphi-Runde

CanMEDS-
Teilkompetenzen:

Fragetyp
Rating-Fragen
[ Likert-stufen)

. . Medical Expert, Professional .

Medical Expert, Profi l, 3 ) 3

(SR BN, SIS eI Communicator, Scholar mEg Ergebmsse
Scholar, Communicator,
Health Advocate, Leader 1

. Einteilung in
£l Delphl_Runde Relevanz-gruppe:
g

CanMEDS-

CanMEDS-
Teilkompetenzen:
Health Advocate, Leader

1 2 3 4

Teilkompetenzen:
Collaborator >

Abbildung 8. Einschatzung der CanMEDS-Rollenkompetenzen und -Teilkompetenzen

Eine teilnehmende Person bewertete in der ersten Befragungsrunde die CanMEDS-
Rollenkompetenzen nicht, so dass fiir die Auswertung die Einschitzungen von 49 Expertinnen
und Experten zugrunde gelegt wurden. Hierbei zeigte sich, dass die Rollen Medical Expert und
Professional die Einstufung in die Gruppe sehr relevant gerade so mit einer Ubereinstimmung
von 80 % erreichten, wiahren die Rolle Communicator von 88 % der Experten mindestens auf
Skalenstufe sechs bewertet wurde und damit ein sehr hohes Maf$ an Zustimmung erfuhr. Die
Rollen Health Advocate und Leader wurden beide als nur teilweise relevant eingeschitzt. Die
Rolle Collaborator wurde nicht auf Ebene der CanMEDS-Rollenbeschreibung erfasst, da diese

bereits in der ersten Befragungsrunde auf Ebene der Teilkompetenzen eingeschatzt wurde.

Um alle Rollen im Hinblick auf die Relevanzzuordnungen der Teilkompetenzen miteinander
vergleichen zu konnen, wurden in der zweiten Runde die als mindestens relevant und in der
dritten Befragungsrunde die verbleibenden Teilkompetenzen der als teilweise relevant
eingestuften CanMEDS-Rollen zur Bewertung vorgelegt. Die Analyse der Teilkompetenzen
erfolgte nach Abschluss der drei Befragungsrunden. Ausgeschlossen wurden die Ergebnisse
der Teilnehmenden, die nicht an allen drei Runden teilnahmen oder die mehr als drei
Teilkompetenzen je Befragungsrunde nicht beantwortet hatten. Insgesamt konnten die Daten

von 30 Teilnehmenden ausgewertet werden (Tabelle 6).
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Tabelle 6. Relevanzzuordnung der CanMEDS-Rollenkompetenzen
Erste Delphi-Runde (N= 49), max. zwei fehlende Antworten pro Item.

CanMEDS-
Rolle Beschreibung® Relevanzgruppe  Konsens?
Communicator  Rolle als Kommunikator/-in: Aufbau einer Sehr relevant 88 %

Medical Expert

Professional

Scholar

Health
Advocate

Leader

gelungenen Patienten-Beziehung ggf. unter
Einbindung der Angehdrigen und beteiligten
Professionen.

Rolle als Experte/-in: Integration aller CanMEDS-
Rollen; Wissen, Fertigkeiten und Haltungen
unterstlitzen die patienten-zentrierte Versorgung.

Rolle als professionell Handelnde/-r: selbstlose
Haltung, ethische Entscheidungsfindung,
Ubernahme von Verantwortung.

Rolle als Gelehrte/-r: Bereitschaft zum lebenslangen
Lernen, Anwendung und Verbreitung medizinischen
Wissens.

Rolle als Gesundheitsberater/-in und -fiirsprecher/-
in: Eintreten flr die Bedlrfnisse und Zufriedenheit
der Patienten, Gemeinschaften und
Bevdlkerungsgruppen.

Rolle als Verantwortungstrager/-in und Manager/-
in: Sorgsamer Umgang mit Ressourcen, Beitrag zur
Steigerung der Effektivitat im Gesundheitswesen.

Sehr relevant

Sehr relevant

Relevant

Teilweise relevant

Teilweise relevant

Likert-Skala 6-7

80 %

Likert-Skala 6-7

80 %
Likert-Skala 6-7

88 %
Likert-Skala 5-7

88 %

Likert-Skala 4-7

88 %
Likert-Skala 4-7

1Jbersetzung der Beschreibungen nach CanMEDS 2015 (Frank et al. 2015) durch die Autorin; 2Prozentualer Anteil der Bewertungen

innerhalb der angegebenen Spanne auf der 7-stufigen Likert-Skala (7= sehr relevant, 1= tGiberhaupt nicht relevant).

Auffallend bei den Eingruppierungen der Teilkompetenzen ist, dass alle der Rolle Medical

Expert als sehr relevant eingestuft wurden und alle Teilkompetenzen der Rollen Health

Advocate und Leader als nicht relevant eingestuft wurden. Bei der Rolle Scholar wurden die

meisten Teilkompetenzen als relevant eingeschéatzt (Tabelle 7).

Tabelle 7. Anzahl der CanMEDS-Teilkompetenzen in den jeweiligen Relevanzgruppen

Erste bis dritte Delphi-Runde (N= 30). Nur Befragte, die nicht mehr als drei Kompetenzbeschreibungen pro Runde
nicht bewertet haben und an allen Befragungsrunden teilnahmen, wurden eingeschlossen.

Sehr Relevant Teilweise Nicht
relevant relevant relevant
Delphi- CanMEDS-Rolle (>80 % (>80 % (>80 % (verbleibende
Runde Likert-Skala 6-7) Likert-Skala 5-7) Likert-Skala 4-7) Kompetenzen)
2 Medical Expert 4 0 0 0
1 Collaborator 7 3 0 0
2 Communicator 4 2 0 0
2 Professional 9 6 0 0
2 Scholar 3 6 1 0
3 Health Advocate 0 0 0 7
3 Leader 0 0 0 16
Summe 27 17 1 23
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Somit bestitigen die Ergebnisse der Teilkompetenzen die Einschatzungen in Bezug auf die
CanMEDS-Rollenkompetenzen, welche in der ersten Befragungsrunde eingeschitzt wurden.
Insgesamt ldsst sich bei der gegeniiberstellenden Betrachtung der Einschidtzungen der
CanMEDS-Rollen und der Teilkompetenzen eine Dreiteilung hinsichtlich der Relevanz

erkennen:

1. Die Rollen Medical Expert, Professional, Communicator wurden insgesamt als sehr
relevant eingestuft. Bei diesen drei Rollen und bei der Rolle Collaborator wurden auch
alle Teilkompetenzen mindestens als relevant eingestuft.

2. DieRolle Scholar nimmt eine Zwischenposition ein, da nur diese als relevant eingestuft
und ein geringerer Anteil an Teilkompetenzen als sehr relevant eingestuft wurden.
Einige Teilkompetenzen wurden nur als teilweise relevant eingestuft.

3. Die Rollen Health Advocate und Leader wurden sowohl in Bezug auf ihre
Gesamteinschitzung als auch in Bezug auf die Einschitzungen der Teilkompetenzen

nur als teilweise relevant oder nicht relevant eingestuft.

Bei Betrachtung der Bewertungen der Teilkompetenzen im Einzelnen (Tabelle 8) ldsst sich
erkennen, dass zwei Teilkompetenzen von 100 % der Befragten auf Skalenniveau sechs oder
sieben eingestuft wurden. Alle Befragten nehmen somit die Fahigkeiten, eine angemessene
Diagnostik durchfiihren zu konnen und die Zusammenarbeit wertschédtzend zu gestalten, als
sehr relevant fiir die spitere Berufsausiibung wahr. Auch der Einsatz von vorbeugenden
therapeutischen und rehabilitativen MafSnahmen, die sachorientierte Zusammenarbeit und
die Beriicksichtigung ethischer Prinzipien werden als sehr relevant erachtet. So werden
beispielsweise bei der Rolle Professional die Teilkompetenzen starker gewichtet, welche
ethische Fiahigkeiten, das Herstellen von Vertrauen und die Fahigkeit zur Selbstkritik und den
Umgang mit Unsicherheit betreffen, und solche, die Rahmenbedingungen,
Qualitatssicherung und den eigenen beruflichen Stand betreffen.

Im Hinblick auf den Scholar werden die Teilkompetenzen als wichtig erachtet, die das kritisch
reflektierte und ethische Handeln unterstiitzen, und weniger die, welche sich auf

Lernprozesse oder die wissenschaftliche Forschung als solche beziehen.
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Tabelle 8. Relevanzzuordnung der CanMEDS-Teilkompetenzen

Erste bis dritte Delphi-Runde (N= 30), max. drei Personen pro Item gaben keine Bewertung ab; Frage: Bitte geben
Sie an, welche der aufgefiihrten Teilkompetenzen Sie im Rahmen einer interprofessionellen KIM-Versorgung fiir

alle akademischen Gesundheitsberufe als relevant einschédtzen!

Teilkompetenzen CanMEDS- K!
Rolle
Gruppe 1: Sehr relevant?
Die Absolventinnen und Absolventen ...
fihren eine angemessene Diagnostik ihrer Patientinnen und Patienten durch. Medical expert 100
verhalten sich in der interprofessionellen Zusammenarbeit wertschatzend und tragen so zu einer
. . Collaborator 100
guten Patientenversorgung bei.
wenden.lhre Kenntnisse, ihre Fertigkeiten und ihr professionelles Verhalten (Haltungen) an und Medical expert 97
halten diese auf aktuellem Stand.
setzen vorbeugende, therapeutische und rehabilitative MaBnahmen effektiv ein. Medical expert 97
arbeiten mit verschiedenen Gesundheitsberufen und Disziplinen sachgemaB, wertschatzend und
. Collaborator 97
effizient zusammen
verfiigen Uber grundlegende ethische Fahigkeiten und Fertigkeiten. Professional 97
kennen und bericksichtigen die rechtlichen Rahmenbedingungen und Verpflichtungen sowie die .
. L . Professional 93
ethischen Prinzipien beruflichen Handelns.
kennen Voraussetzungen und MaBnahmen, um Vertrauen herzustellen. Professional 93
kennen und beriicksichtigen die Anforderungen an gute klinische und wissenschaftliche Praxis. Professional 93
reflektieren ihre Aufgaben in Bezug auf eine kontinuierliche Patientenversorgung. Collaborator 93
verfigen Uber eine berufsspezifische Rollenidentitdt und kennen die Rollen, Kompetenzen und
. . Collaborator 93
Verantwortungsbereiche der anderen beteiligten Berufsgruppen.
gestalten eine vertrauensvolle, stabile Arzt-Patienten-Beziehung und beherrschen eine professionelle
und patientenzentrierte Gesprachsfiihrung unter Beriicksichtigung der spezifischen Gesprachstypen, ~Communicator 90
Gesprachsphasen und Gesprachsaufgaben.
fihren unter Integration aller beruflichen Rollen eine ihrem Ausbildungsgrad entsprechende, ethisch .
- ! . o Medical expert 90
fundierte und patientenzentrierte medizinische Versorgung durch.
sind zur Selbsterkenntnis, Selbstreflexion, Selbstkritik und Selbstentwicklung fahig. Professional 90
erkennen die zentrale Bedeutung der Kommunikationsfahigkeit fiur ihren Beruf und die .
] - o . Communicator 87
Gesundheitsversorgung an und wissen, dass Kommunikation erlernbar ist.
reflektieren typische sensible Themenfelder im beruflichen Alltag und gestalten ihre Kommunikation .
. . o Communicator 87
auch in emotional herausfordernden Situationen angemessen.
orientieren ihr Handeln an fiir das berufliche Handeln zentralen Werten. Professional 83
wenden die Prinzipien der kritischen Bewertung wissenschaftlicher Quellen an. Scholar 83
E;I?ennen interprofessionelle Konflikte und tragen aktiv zu produktiven und sachgeméBen Lésungen Collaborator 83
sind in der Lage, mit verschiedenen Formen von Unsicherheit umzugehen. Professional 83
beteiligen sich aktiv und konstruktiv an der Teamarbeit zur gemeinsamen Aufgabenbewaltigung. Collaborator 80
kennen die ethischen und rechtlichen Prinzipien der Forschung. Scholar 80
evaluieren mit den anderen Teammitgliedern die Qualitdt der gemeinsamen Arbeit und vereinbaren
Collaborator 80
ggf. MaBnahmen zur Verbesserung.
erkennen und beriicksichtigen die Bedurfnisse von Menschen mit Behinderung. Professional 80
gestalten ihr kommunikatives Handeln durch den gezielten Einsatz von Kommunikationsstrategien .
- . - - Communicator 80
auch in herausfordernden klinischen Kontexten und Konstellationen erfolgreich.
integrieren auf kritischer Bewertung basierende Schlussfolgerungen in den beruflichen Alltag. Scholar 80
beachten die eigene Gesundheit und das eigene Wohlergehen als Voraussetzung einer .
- " Professional 80
professionellen Berufsaustibung.
Gruppe 2: Relevant®
Die Absolventinnen und Absolventen ..
konnen ihre Rollenidentitat (Aufgabenbereiche und Verantwortlichkeiten) anderen erldutern. Collaborator 93
kennen und beriicksichtigen Strategien des Fehlermanagements. Professional 93
beriicksichtigen bei ihrem Handeln kultur-, kontext- und lebensweltliche Aspekte. Professional 93
analysieren in Interaktionen mit anderen Gesundheitsberufen bestehende Strukturen der Collaborator 9
Gesundheitsversorgung und bewerten diese im Hinblick auf ihre Effektivitat und Effizienz.
kennen Grundlagen der 6konomischen Rahmenbedingungen und der Gesundheitspolitik. Professional 90
tragen zur Qualitatssicherung bei. Professional 90
nehmen eine Erhebung und kritische Bewertung von insbesondere primérer, aber auch sekundarer
. : 2 Scholar 90
Evidenz zu einer medizinischen Fragestellung vor.
entwickeln in Kooperation mit anderen Gesundheitsberufen Konzepte, Leitlinien, Behandlungspfade
. e " e £ o Collaborator 87
etc., welche die Qualitat der Versorgung unterstitzen und weiterfiihren kénnen
analysieren und reflektieren soziodemographische und sozio6konomische Einflussfaktoren auf die .
Communicator 87

Kommunikation und kommunizieren entsprechend.
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Teilkompetenzen CanMEDS- K!
Rolle
reflektieren die spezifischen Anforderungen der mundlichen, schriftlichen und elektronischen
Kommunikation sowie der 6ffentlichen Kommunikation und interagieren unter Einhaltung des Communicator 87
Datenschutzes kontextspezifisch.
kennen und bericksichtigen die Charakteristika, Aufgaben, Verantwortlichkeiten und Entwicklung .
: Professional 87
des beruflichen Standes.
beherrschen Prinzipien des Lernens im Sinne der Erkennung, Reflexion und Deckung des eigenen
. . Scholar 87
Lernbedarfs sowie der Umsetzung von Lernergebnissen.
erkennen die Prinzipien des Lernens in ihrer Relevanz fir die Ausbildung in der Medizin und in
~ . Scholar 87
anderen Gesundheitsberufen und wenden sie dort an.
reflektieren und evaluieren Lehr-Lern-Situationen. Scholar 87
verinnerlichen die Prinzipien von Forschung und wissenschaftlicher Fragestellung. Scholar 87
sind in der Lage, mit rollenbedingten Herausforderungen umzugehen. Professional 83
kénnen ausgehend von einer Lernfrage einen adaquaten Lernprozess gestalten und dokumentieren.  Scholar 83
Gruppe 3: Teilweise relevant’
Die Absolventinnen und Absolventen ...
leisten einen Beitrag zur Entstehung neuer Erkenntnisse. Scholar 93
Gruppe 4: Nicht relevant®
Die Absolventinnen und Absolventen ...
demonstrieren einen angemessenen Umgang mit unerwiinschten Ereignissen und Fehlern. Leader 67
erkennen den Gesundheitszustand von individuellen Personen als Ganzes sowie Ungleichgewichte Health Advocate 63
und Missverhéltnisse im Gesundheitszustand, deren Ursachen und Folgen.
reflektieren die eigene Rolle als Verantwortungstragerin und Managerin bzw. Verantwortungstrager
- - Leader 63
und Manager im Gesundheitssystem.
betreiben individuelle Gesundheitsférderung in Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen
p - Health Advocate 60
und Leistungstragern.
betreiben individuelle und bevélkerungsbezogene Gesundheitsforderung in Zusammenarbeit mit
S - - Health Advocate 57
Institutionen und Organisationen des Gesundheitswesens.
beschreiben die grundlegenden gesundheitsokonomischen Strukturen und Zusammenhange und
sind in der Lage, diese Kenntnisse im konkreten Kontext der Patientenversorgung anzuwenden und  Leader 57
an Problemlésungen mitzuwirken.
erkennen Situationen in der Patientenversorgung, in denen Entscheidungen tber die Verteilung von
N = ; ) ] Leader 57
Ressourcen getroffen werden missen, und beteiligen sich an der Entscheidungsfindung.
thematisieren wesentliche Aspekte im Umgang mit Fehlern und nutzen Strategien zur Umsetzung
: - . Leader 57
von Patientensicherheit.
kennen wesentliche Aspekte des Komplikationsmanagement, der Risikokommunikation, das CIRS,
-~ P . - ] - . . Leader 57
erkennen kritische Ereignisse und sind eingewiesen in den Umgang mit falschen Entscheidungen.
beherrschen effektives und effizientes arztliches Arbeiten, zeigen und definieren Probleme und
: . - Leader 53
erarbeiten Lésungsansatze.
haben Kenntnis Gber MaBnahmen zur Qualitatssicherung in der Patientenversorgung und deren
~ Leader 50
Anwendungsbereiche.
identifizieren und analysieren soziale Versorgungsstrukturen. Leader 47
kennen die Methoden der Ressourcenallokation (auf verschiedenen Ebenen und fir verschiedene Lead 47
Leistungserbringer). eader
kennen Fiihrungsstile und tibernehmen Fithrungsaufgaben. Leader 47
wirken auf eine Reduktion von Ungleichgewichten und Missverhéltnissen im Gesundheitszustand von
S - Health Advocate 43
individuellen Personen hin.
erkennen den Gesundheitszustand von Patienten- und Bevolkerungsgruppen  sowie
Ungleichgewichte und Missverhéltnisse im Gesundheitszustand, deren Ursachen und Health Advocate 43
Folgeerscheinungen.
entwickeln berufliche Ziele am Beginn der Berufs- und Karriereplanung und berticksichtigen und Leader 23
kommunizieren die Work-Life-Balance bei der Umsetzung der Ziele.
planen die eigene Karriere und identifizieren den persénlichen Qualifizierungsbedarf. Leader 43
wirken auf eine Reduktion von Ungleichgewichten und Missverhéltnissen im Gesundheitszustand von
- " . Health Advocate 40
Patienten und Bevdlkerungsgruppen hin.
entwickeln Strategien zur Prioritatensetzung und effektiver Zeiteinteilung. Leader 40
setzen sich mit der Rolle als junges Teammitglied und ihrer zuklnftigen Entwicklung einer Lead 20
Fuhrungspersonlichkeit auseinander. eader
betreiben bevolkerungsbezogene Gesundheitsforderung in  Zusammenarbeit mit anderen
Gesundheitsberufen und Leistungstragern. Health Advocate 37
nutzen die Informationstechnologie (IT) zur Beschaffung und Transferierung von Informationen Leader 37

sowie zur Dokumentation von Behandlungsprozessen.

IK: Konsens, prozentualer Anteil der Bewertungen auf Skalenniveau 6-7 in Relevanzgruppe 1 (Likert-Skala 1= sehr
relevant, 7= Uberhaupt nlcht relevant), auf Skalenniveau 5-7 in Relevanzgruppe 2, auf Skalenniveau 4-7 in
Relevanzgruppe 3und 4; 2> 80 % der Befragten bewerteten die angegebene Kompetenz mit Likert-Stufe 6 oder

7: 3> 80 % der Befragten bewerteten mit mindestens Likert-Stufe 5;

mindestens Likert-Stufe 4, ° verbleibende Kompetenzen. CIRS: Critical Incident Reporting System.
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Bei der Rolle Leader fillt auf, dass vor allem die Teilkompetenzen, die den Umgang mit
Fehlern betreffen, weiter oben rangieren als solche, die die kiinftige eigene Berufsentwicklung
oder die eigene Fiihrungsverantwortung betreffen. Obwohl alle Teilkompetenzen der Rolle
Leader in die Relevanzgruppe nicht relevant eingestuft wurden, wurden einzelne Items von
einigen Befragten auch auf Skalenniveau sieben gewichtet. Beim Vergleich der
Beantwortungsmuster zeichnet sich ab, dass 18 Befragte (60 %) fast durchgehend alle
einzelnen Teilkompetenzen auf Skalenniveau sechs oder sieben , zwolf Befragte (40 %) fast
alle einzelnen Items auf Skalenniveau eins bis drei bewerteten. Somit lassen sich die
Befragten im Hinblick auf ihr Antwortverhalten in zwei Gruppen unterteilen. Beim
deskriptiven Vergleich der soziodemographischen Daten dieser beiden Gruppen ladsst sich
erkennen, dass die Berufserfahrung und Qualifikation einen Einfluss auf die
Antworttendenzen haben konnten. Befragte, die mehr Berufserfahrung vorweisen und keine
arztliche Qualifikation haben, schitzten die Teilkompetenzen der Rolle Leader im

Allgemeinen als relevanter ein.

Beim Vergleich der Bewertungen der Teilkompetenzen der Rolle Health Advocate ist zu
erkennen, dass die Kompetenzen, die die patientenzentrierte Versorgung oder die
Gesundheitsforderung aufgreifen, positiver bewertet wurden als die Teilkompetenzen, die
eine starkere Bevolkerungsorientierung oder Public-Health-Perspektive adressieren. Letztere
wurden hdufiger auf Skalenstufe eins oder iiberhaupt nicht bewertet. Bei genauerer
Betrachtung der Beurteilungsmuster der Teilkompetenzen des Health Advocate (Abbildung 9)
zeigt sich, dass die meisten Befragten die einzelnen Items entweder auf Skalenniveau sieben
oder Skalenniveau zwei, also entweder als sehr relevant oder nahezu iiberhaupt nicht relevant,
einschatzten. Auffillig ist auch, dass Skalenstufe sechs und fiinf kaum genutzt wurden.
Beispielsweise wurde die Kompetenz, Die Absolventinnen und Absolventen erkennen den
Gesundheitszustand von individuellen Personen als Ganzes sowie Ungleichgewichte und
Missverhdltnisse im Gesundheitszustand, deren Ursachen und Folgen, von mehr als der Halfte
der Befragten auf Skalenniveau sieben, von neun Personen auf Skalenstufe zwei und von
keiner Person auf Skalenniveau sechs oder fiinf bewertet. Das heif$t, dass die Befragten hier
sehr unterschiedliche Gewichtungen vornehmen. Beim deskriptiven Vergleich der
Expertinnen und Experten mit hohen Bewertungen fiir die Teilkompetenzen der Rolle Health
Advocate mit denjenigen, die die Teilkompetenzen eher niedrig eingestuft haben, fillt auf,
dass diejenigen, die selbst langjahrige Berufserfahrung in der Patientenberatung haben, diese

Teilkompetenzen als wichtiger einstuften als diejenigen ohne entsprechende Erfahrungen.
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Merkmale, wie beruflicher Hintergrund oder Geschlecht, liefSen jedoch keine Tendenzen zu

unterschiedlichen Gewichtungen erkennen.

o
(%]
iy
o
s
(%]

N= 20 25

Sie erkennen den GesundheitsZustand'von individuellén Personen als Ganzes’
sowie Ungleichgewichte und Missverhéltnisse im Gesundheitszustand, deren
Ursachen und Folgen.

Sie betreiben individuelle Gesundheitsférderung in Zusammenarbeit mit
anderen Gesundheitsberufen und Leistungstragern.

Sie betreiben individuelle und bevélkerungsbezogene Gesundheitsférderung
in Zusammenarbeit mit Institutionen und Organisationen des
Gesundheitswesens.

Sie wirken auf eine Reduktion von Ungleichgewichten und Missverhaltnissen
im Gesundheitszustand von individuellen Personen hin.

Sie erkennen den Gesundheitszustand von Patienten- und
Bevolkerungsgruppen sowie Ungleichgewichte und Missverhéltnisse im
Gesundheitszustand, deren Ursachen und Folgeerscheinungen.

Sie wirken auf eine Reduktion von Ungleichgewichten und Missverhaltnissen
im Gesundheitszustand von Patienten und Bevolkerungsgruppen hin.

Sie betreiben bevolkerungsbezogene Gesundheitsforderung in
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen und Leistungstragern.

W 7=sehrrelevant g6 5 4 3 2 g l=lberhaupt nicht relevant keine Angabe

Abbildung 9. Einschatzung der CanMEDS-Teilkompetenzen des Health Advocate
Einschatzung in der dritten Delphi-Runde (N= 30).

Insgesamt ldsst sich erkennen, dass die Teilkompetenzen, die sich direkt auf die
Patientenversorgung oder das interprofessionelle Handeln beziehen, stiarker gewichtet
werden als die, welche sich auf Fragestellungen aus den Bereichen Organisation,
Qualitatssicherung, gesellschaftliche Verantwortung und Public Health beziehen (Homberg

et al. 2020a).

3.2.3 Curriculare Inhalte

Insgesamt wurden in der ersten und zweiten Befragungsrunde 16 allgemeine Inhalte und 45

Therapiemethoden evaluiert. In der ersten Runde wurde Folgendes angemerkt:

Das Curriculum sollte sich nicht an Verfahren, sondern an der Behandlung von
Patienten mit bestimmten Erkrankungen orientieren. Bei der Behandlung von
Erkrankungen kommen dann bestimmte Verfahren zur Anwendung

(Teilnehmerin oder Teilnehmer (TN) 1. Runde).

Um die Vorstellungen aller Teilnehmenden zur Strukturierung eines Curriculums zu erfassen,
wurde in der zweiten Runde eine entsprechende Multiple-Choice-Frage aufgenommen.

Darliber hinaus wurden die Befragten mit einer offenen Fragestellung aufgefordert,
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Ergebnisse: Inhaltliche Ergebnisse

Vorschlage fiir weitere Behandlungsanlasse zu nennen. Die Vorschldge wurden kategorisiert,
ggf. modifiziert und in der dritten Befragungsrunde zur Bewertung vorgelegt (Abbildung 10)
(Homberg et al. 2020b).

1. Delphi-Runde

Allgemeine Inhalte
(10)

2. Delphi-Runde

1

Vorschléage fur
Allgemeine Inhalte

Allgemeine Inhalte

(6)

Therapiemethoden
und -konzepte (15)

Ergebnisse

Einteilung in
Relevanzgruppe:

2 3 4

1

Einteilung in
Relevanzgruppe:
2 3 4

Abschluss-
workshop

Diskussion und
Implikationen

Vorschlage fiir Therapiemethoden
Methoden/Konzepte und -konzepte (30)
Allgemeine Strukturierung des 3. Delphi-Runde F—
Anmerkungen Curriculums Rel(ler\]/aer:zugrl%;l)r:)e:
_ | Anlasse fur arztliche
" | Konsultationen (14)
Fragetypen Vorschlage fiir ’
C . Erkrankungen (21 ‘
| Satlirllgrfjg&efgn) Behandlungsanlasse g (@)
D Freitextfelder
O Multiple-Choice und ’ Patientengruppen (10) ‘
Kommentarfeld

Abbildung 10. Ermittlung und Einschdtzung der curricularen Inhalte

Die Zahlen in Klammer geben die Anzahl der Kompetenzen an, welche beurteilt bzw. identifiziert wurden.

Allgemeine curriculare Inhalte

In der ersten Runde schlugen vierzehn Befragte weitere allgemeine curriculare Inhalte vor,
davon konnten jedoch acht Nennungen nicht fiir die Generierung neuer curricularer Inhalte
verwendet werden. Die eingeschlossenen Nennungen betrafen die Bereiche 1. Placebo, 2.
Versorgung und Inanspruchnahme, 3. Gesundheitsforderung und 4. Kommunikation. Vier der
ausgeschlossenen Nennungen betrafen Vorschldge fiir Kompetenzen, drei weitere bezogen
sich auf didaktische Aspekte. Diese wurden an den entsprechenden Stellen aufgegriffen.
Durch eine Angabe wurde der interprofessionelle Ansatz dahingehend kritisiert, dass dieser

der Befragung als gegeben zugrunde gelegt und nicht weiter kritisch diskutiert wurde.

Die eingeschlossenen Vorschldage wurden teilweise sprachlich modifiziert und in der zweiten
Befragungsrunde zur Bewertung vorgelegt. In Tabelle 9 sind alle bewerteten curriculare

Inhalte und ihre Eingruppierung dargestellt.
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Ergebnisse: Inhaltliche Ergebnisse

Weder ein vorgegebener noch ein von den Expertinnen und Experten in der zweiten Runde
vorgeschlagener allgemeiner Inhalt konnte in die Gruppe sehr relevant eingeordnet werden.
Bei den als relevant eingestuften Inhalten finden sich in erster Linie solche wieder, die den
Studierenden einen Uberblick iiber die Begrifflichkeiten, die einzelnen Verfahren und deren
Wirkungen und Wechselwirkungen vermitteln. Als weniger relevant schitzten die Befragten
Inhalte in Bezug auf die Bereitstellung der einzelnen Verfahren und in Bezug auf den

geschichtlichen und philosophischen Hintergrund einzelner Therapiekonzepte ein.

Tabelle 9. Relevanzzuordnung der allgemeinen curricularen Inhalte

Erste (N= 50) und zweite (N= 40) Delphi-Runde.

Delphi- Curriculare Inhalte Kon- n.b. kA
Runde sens!

Gruppe 2: Relevant’

1 Uberblick tiber klassische Naturheilverfahren 94 1 1

1 Begriffsklarung:  Naturheilkunde, Komplementdrmedizin, Alternativmedizin, 88 1 -
Integrative Medizin, etc.

1 Uberblick tiber nicht-klassische Naturheilverfahren 88 1 1

1 Uberblick Giber Wirkungen und Wechselwirkungen ausgewéhlter KIM-Verfahren 84 - -

Gruppe 3: Teilweise relevant’

1 Rechtliche Bestimmungen hinsichtlich Delegation, Substitution und vorbehaltener 92 1 =
Tatigkeiten innerhalb der KIM-Patientenversorgung

1 Vertiefung der Beurteilung von KIM-Evidenz anhand ausgewahlter Studien 92 - -

2 Placebo-Effekt (Wirkung und Méglichkeiten) 92 1

2 Motivation und Beweggriinde flr die Nachfrage nach KIM-Versorgungsangeboten 89 2
in der Bevolkerung

1 Inanspruchnahme von KIM-Therapien 89 2

2 KIM in Leitlinien: Information und kritische Reflexion 89 3

2 Motive und Beweggriinde fiir die Inanspruchnahme von KIM-Verfahren 87 2

1 Versorgungsstrukturen und Leistungserbringer 86 -

2 Gesundheit der Berufsangehorigen von Gesundheitsberufen, Resilienz und Burn- 81 1 3
out-Prophylaxe

1 Uberblick tiber KIM-Datenbanken und Literatursuche iiber das Internet 80 - -

Gruppe 4: Nicht relevant*

2 Hirden und Modglichkeiten  der Inanspruchnahme von KIM aus 78 = 3
Versorgungsperspektive

1 Geschichtlicher und philosophischer Hintergrund von KIM-Therapiekonzepten 77 2 0

Prozentualer Anteil der Einschatzungen auf 7-stufiger Likert-Skala (7= sehr relevant, 1= (iberhaupt nicht relevant),
Skalenniveau 5-7 in Relevanzgruppe 2, Skalenniveau 4-7 in Gruppe 3 und 4; 2Inhalte wurden der Relevanzgruppe 2
zugeordnet wenn > 80 % der Befragten mit Skalenniveau 5-7 bewerteten; 4 Inhalte wurden der Relevanzgruppe 3
zugeordnet wenn > 80 % der Befragten mit Skalenniveau 4-7 bewerteten; ° Inhalte wurden der Relevanzgruppe 4
zugeordnet wenn < 80 % der Befragten mit Skalenniveau 4-7 bewerteten. n. b: Angabe: kann ich nicht beurteilen,
k. A.: keine Angabe, KIM: Komplementare und Integrative Medizin.

Therapiemethoden
Die Zuordnung der Therapiemethoden zu den Relevanzgruppen ist in Tabelle 10 dargestellt.
Unter den als relevant eingeschitzten Verfahren finden sich ausschliefSlich klassische NHV.

Akupunktur, Yoga und Tai Chi rangieren bei den teilweise relevanten Verfahren weit oben.
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Ergebnisse: Inhaltliche Ergebnisse

Tabelle 10. Relevanzzuordnung der Inhalte in Bezug auf Therapiemethoden

Ergebnisse der ersten (N= 50) und zweiten (N= 40) Delphi-Runde.

Runde Curriculare Inhalte Konsens’ n.b. k. A.

Gruppe 2: Relevant’

1 Uberblick: Bewegungstherapie 91 3 1
2 Allgemeine  Erndhrungsempfehlungen zu Nahrstoffzufuhr, Vitaminen und 89 1 3
Spurenelementen
1 Uberblick: Phytotherapie 87 2 1
1 Uberblick: Ordnungstherapie/Mind-Body-Medizin 87 4 1
1 Uberblick: Ernahrungstherapie 85 4 1
2 Progressive Muskelrelaxation 83 2 3
2 Achtsamkeit und Meditation 82 3 3
2 Belastungs- und Ausdauertraining 82 3 4
1 Uberblick: Hydrotherapie 81 4 1
2 Erndhrung bei Lebensmittelunvertraglichkeiten und -Allergien 81 1 3
2 Stressmanagement 80 2 3
Gruppe 3: Teilweise relevant’®
1 Akupunktur 89 4 1
1 Yoga 89 2 3
1 Manuelle Medizin 87 4 1
2 Tai Chi 87 7 3
1 Traditionelle Chinesische Medizin (TCM) 86 6 1
2 Tanz- und Musiktherapie 86 2 3
2 Erndhrungsempfehlungen bei besonderen Wiinschen wie mediterran, vegan, halal, 86 2 3
koscher, paleo, low-carb ...
2 Aromatherapie, Einreibungen 85 3 3
2 Wickel und Kompressen 85 3 3
2 Kneipp-Verfahren wie Bader, Waschungen und Gusse 85 3 3
2 Klassische Massagen 85 1 5
2 Kunsttherapie 84 5 3
2 Digitale Entspannungsformen wie My headspace zur Einschlaftherapie 84 11 4
2 Faszientherapie 84 5 4
2 Heilpflanzen, Tees, Tinkturen 83 1 4
2 Shiatsu 83 7 4
2 Osteopathie 82 3 3
2 Fasten (Heilfasten, Intervallfasten, ..) 80 2 3
Gruppe 4: Nicht relevant*
1 Neuraltherapie 79 14 3
1 Homdopathie 76 4 1
1 Anthroposophische Medizin 74 7 1
2 Hochdosierte Vitamine (Orthomolekulartherapie) 73 6 4
2 (FuBzonen-) Reflextherapie 71 7 5
1 Cranio-Sacral-Therapie 70 8 2
1 Ausleitverfahren 68 8 1
1 Ayurveda 67 7 1
1 Tibetische Medizin 66 12 3
2 Kinesiologie 57 6 6
2 Schissler Salze 45 6 5
2 Hildegard-Medizin 41 8 5
2 Farbtherapie 38 6 5
2 Bachbliten 37 5 5
2 Reiki 30 5 5
2 Irisdiagnostik 27 9 5

Prozentualer Anteil der Einschatzungen auf 7-stufiger Likert-Skala (7= sehr relevant, 1= (iberhaupt nicht relevant),
Skalenniveau 5-7 in Relevanzgruppe 2, Skalenniveau 4-7 in Gruppe 3 und 4; ZInhalte wurden der Relevanzgruppe 2
zugeordnet wenn > 80 % der Befragten mit Skalenniveau 5-7 bewerteten; 4 Inhalte wurden der Relevanzgruppe 3
zugeordnet wenn > 80 % der Befragten mit Skalenniveau 4-7 bewerteten; ° Inhalte wurden der Relevanzgruppe 4
zugeordnet wenn < 80 % der Befragten mit Skalenniveau 4-7 bewerteten. n. b: Angabe: kann ich nicht beurteilen.
k. A.: keine Angabe.
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Ergebnisse: Inhaltliche Ergebnisse

Bei den als nicht relevant eingeschétzten Verfahren finden sich einige paramedizinische und
weniger bekannte Verfahren wieder. Die Homdopathie wurde von neun Befragten aus
Skalenniveau sieben und von weiteren sechs auf Skalenniveau sechs eingeschitzt. Folgendes

wurde hierzu von den Befragten angemerkt.

[Die Homoopathie ist] besonders relevant in Bezug auf die Aufkldrung iiber die
Nicht-Wirksamkeit (TN 1. Runde).

Ich wiirde aber Verfahren als "relevant" bezeichnen, die viel in der allgemeinen

Presse bedacht werden, wie Ayurveda und Homoopathie (TN 1. Runde).

In Bezug auf [die nicht klassischen NHV] wdre es aus meiner Sicht besonders
wichtig, sachlich und wissenschaftlich an die Themen heranzugehen.
Ausfiihrungen von Dozierendenseite iiber etwaige Verschwdrungstheorien, z.
B. dass Homdopathie-positive Studien aktiv von der Wissenschaftscommunity
unterdriickt werden, sollten durch die Lehrplangestaltung und die

Dozierendenauswahl unterbunden werden (TN 1. Runde).

Die Option kann ich nicht beurteilen wurde bei einigen Therapiemethoden sehr haufig gewihlt,
wie beispielsweise bei der Neuraltherapie, der Tibetischen Medizin und den digitalen
Entspannungsformen, insgesamt betrachtet, bei den Items der Relevanzgruppe vier haufiger

als bei denen in Relevanzgruppe zwei.
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Behandlungsanlasse

Bei der Frage: Welche weiteren Lernziele und Kompetenzen halten Sie fiir relevant?, wurden in
der ersten Runde bereits folgende Behandlungsanldsse seitens der Befragten unterbreitet:
Infektionserkrankungen, wie Harnwegsinfektionen und Bronchitis, Infektanfdlligkeit, arterielle

Hypertonie, Riickenschmerzen, klimakterische Beschwerden, bei Chemotherapie.

In der zweiten Befragungsrunde wurden diese Vorschldage aufgegriffen und nach weiteren
Behandlungsanldassen gefragt. 24 Befragte nannten daraufhin insgesamt 45 weitere
Behandlungsanlasse. Diese wurden in die Kategorien: 1. Anlasse fiir drztliche Konsultationen,
2. Krankheitsbilder und 3. Behandlungs- und Beratungsbedarfe spezifischer
Patientengruppen geordnet, gegebenenfalls sprachlich modifiziert und in der dritten Runde
zur Bewertung vorgelegt. Die Items und deren Eingruppierung in die jeweiligen

Relevanzgruppen sind in Tabelle 11 dargestellt.

Die Befragten stuften komplexe Behandlungsanldsse und Erkrankungen mit multiplen
Ursachen, welche fiir die Betroffenen mit einem hohen Leidensdruck einhergehen, wie
beispielsweise Schlafstorungen, Riickenschmerzen und Reizdarmsyndrom, als relevanter fiir
ein KIM-Curriculum ein als Erkrankungen, welche eher harmlos sind, wie Halsschmerzen oder
Husten. In Bezug auf die spezifischen Personengruppen zeigt sich, dass die Thematisierung
onkologischer Erkrankungen unabhingig von dem jeweiligen Versorgungsbedarf als relevant
eingeschatzt wird, hingegen finden sich die padiatrischen und frauenheilkundlichen Themen
in der Gruppe der nicht relevanten curricularen Inhalte wieder. An letzter Stelle ist die
Unterstlitzung von Gesunden bei Infektanfalligkeit und die Unterstiitzung des
Heilungsprozesses bei Verletzungen und Wunden genannt. Gerade im Hinblick auf die

Versorgung von Gesunden wurden im Freitextfeld unterschiedliche Vorstellungen deutlich.
Gesunde sollte man so ziemlich grundsdtzlich in Ruhe lassen (TN 3. Runde).

Selbst- und Gesundheitskompetenz insbesondere in der Prdvention haben

obere Prioritdt (TN 3. Runde)

Wihrend von einem Teil der Befragten der professionelle Auftrag in erster Linie in der
Versorgung von Erkrankten gesehen wird, steht fiir andere die Selbst- und

Gesundheitskompetenz im Vordergrund.
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Tabelle 11. Relevanzzuordnung der Inhalte in Bezug auf Behandlungsanlasse

Ergebnisse der dritten Delphi-Runde (N= 36); Frage: Welche Behandlungsanldsse sind Ihrer Meinung nach
besonders geeignet um exemplarisch die Indikation, Anwendung und Auswirkungen von KIM zu beleuchten?

Behandlungsanlasse Kon- n.B. kA
sens!

Gruppe 1: Sehr relevant’

Anlédsse fiir drztliche Konsultationen

Mudigkeit, Erschopfung, Allgemeine Schwache 83 3 2
Generalisierter Schmerz, Schmerz an multiplen Lokalisationen 81 2 2
Schlafstérungen 81 2 1
Riickenschmerzen 80 4 1

Erkrankungen
Reizdarmsyndrom 80 4 2

Gruppe 2: Relevant®
Anldsse fiir drztliche Konsultationen

Kopfschmerzen 90 3 1
Angst und Angstlichkeit 84 2 1
Schmerzen der Extremitdten und Gelenke 84 3 1
Somatisch nicht erklérbare Beschwerden (Beschwerden ohne erklarbare korperliche Ursachen) 83 3 2

Erkrankungen
Chronische Rickenschmerzen 93 4 1
Burnout 90 3 2
Migrane 86 4 3
Depression 83 4 1
Menopause, Klimakterium (Wechseljahre) 83 4 1
Angststérungen 80 4 2

Behandlungs- und Beratungsbedarfe spezifischer Personengruppen
Onkologische Erkrankte, Survivors: Unterstlitzung bei Cancer related Fatigue 93 5 3
Onkologisch Erkrankte: Unterstlitzung wahrend der Bestrahlung 81 5 3
Onkologisch Erkrankte: Unterstlitzung nach der Operation 80 5 2
Onkologisch Erkrankte: Unterstlitzung bei Beschwerden durch Chemotherapie 80 5 3
Gruppe 3: Teilweise relevant*
Anldsse fiir drztliche Konsultationen

Abnorme Menstruationen und Zyklus-UnregelmaBigkeiten 87 3 1

Erkrankungen
Adipositas 94 3 1
Metabolisches Syndrom 89 7 1
Fibromyalgiesyndrom 87 3 1
Atopisches Ekzem/Neurodermitis 84 3 1
Akute und chronische Bronchitis 84 3 1
Arthrose 83 3 2
Chronisch entzlndliche Darmerkrankungen 83 3 2
Essentielle Hypertonie 82 6 1
Asthma bronchiale 81 2 2
Arthritiden (Gelenkentziindungen) 81 3 1
Infektionen der Niere und ableitenden Harnwege (z. B. Blasenentziindung) 80 4 1
Diabetes mellitus Typ 2 80 5 1

Behandlungs- und Beratungsbedarfe spezifischer Personengruppen

Gesunde: Unterstlitzung bei der Entwicklung von Selbst- und Gesundheitskompetenz 90 3 1

-82-



Ergebnisse: Inhaltliche Ergebnisse

Behandlungsanlisse? Kon- n.B. k.A.
sens’

Gruppe 4: Nicht relevant®

Anlédsse fiir drztliche Konsultationen

Husten 77 4 1
Fieber 71 3 1
Risikoschwangerschaft und Schwangerschaftsprobleme wie Hyperemesis (Erbrechen) 70 6 2
Halsschmerzen 69 5 1
Schwangerschaft (ohne bekannte Beschwerden) 61 5 2
Erkrankungen
Allergische Rhinokonjunktivitis/allergische Rhinosinusitis (Heuschnupfen) 72
Diabetes mellitus Typ 11 61 6
Behandlungs- und Beratungsbedarfe spezifischer Personengruppen

Padiatrie: Kindererkrankungen 76 5 1
Wochenbett: Unterstiitzung beim Stillen, Milchstau 76 5 1
Wochenbett: Unterstiitzung der Riickbildung 75 6 1
Verletzungen und Wunden: Unterstiitzung des Heilungsprozesses 74 3 1
Gesunde: Unterstiitzung bei Infektanfélligkeit 74 3 1

IProzentualer Anteil der Einschatzungen auf 7-stufiger Likert-Skala (7= sehr relevant, 1= (iberhaupt nicht relevant),
Skalenniveau 5-7 in Relevanzgruppe 2, Skalenniveau 4-7 in Gruppe 3 und 4; 2Inhalte wurden der Relevanzgruppe 2
zugeordnet wenn > 80 % der Befragten mit Skalenniveau 5-7 bewerteten; # Inhalte wurden der Relevanzgruppe 3
zugeordnet wenn > 80 % der Befragten mit Skalenniveau 4-7 bewerteten; ° Inhalte wurden der Relevanzgruppe 4
zugeordnet wenn < 80 % der Befragten mit Skalenniveau 4-7 bewerteten. n. b: Angabe: kann ich nicht beurteilen.
k. A.: keine Angabe.

Strukturierung des Curriculums

In der zweiten Befragungsrunde wurde zusatzlich nach der Strukturierung des Curriculums
gefragt (Abbildung 11). Hier wurde bestéatigt, dass mehr Befragte die Inhalte des Lehrmoduls
eher an Behandlungsanldssen orientieren wiirden als an Therapieansdtzen. Unter sonstige
Angaben wurde auch angemerkt, dass es dann unterschiedlicher praktizierender Personen fiir
die Lehre bediirfe, um die jeweiligen Behandlungsoptionen vorzustellen, und dass es auch

wichtig sei, die zugrunde liegenden Konzepte zu vermitteln:

Jedoch liegen den unterschiedlichen komplementdren/integrativen
Behandlungsmethoden ja wichtige ,Konzepte® zugrunde (was etwas anders
bzw. weiter gefasst als , Therapieansditze® ist). Diese gilt es zu verstehen, um

ihre Moglichkeiten und Grenzen einschdtzen zu konnen (TN 2. Runde).

Einige Befragte wiirden eine Ausrichtung der Inhalte an Versorgungsprozessen oder an
Behandlungszielen orientieren. Diese insgesamt sehr kontrovers gefiihrte Diskussion wurde

im Abschlussworkshop aufgegriffen.
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N= 0 2 4 6 8 10 12 14

In einem KIM-Basismodul sollten sich die Inhalte
in erster Linie entlang ...

unterschiedlicher Behandlungsanlasse ausrichten I, 33%
edi ieansiitze ausr I 2%
unterschiedlicher Therapieansatze ausrichten

dem Versorgungsprozess ausrichten I 12%
unterschiedlicher Krankheitsbilder ausrichten I 10%

der Behandlungsziele nach der ICF ausrichten I 8%
keine/sonstige Angaben I 15%

Abbildung 11. Strukturierung der Inhalte

Zweite Delphi-Runde (N= 40), Frage: Wahlen Sie aus folgender Liste dlie strukturelle Ausrichtung der Inhalte eines
Iinterprofessionellen KIM-Curriculums aus, die nach Ihren Vorstellungen am ehesten geeignet ist. ICF: Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit. KIM: Komplementére und Integrative Medizin.

Diskussion der curricularen Inhalte im Abschlussworkshop

Im Abschlussworkshop wurde diskutiert, welche Inhalte geeignet sind, um die ermittelten

Kernkompetenzen umsetzen zu konnen (Anhang H).

Folgende Punkte wurden in Bezug auf die Inhalte herausgearbeitet:

1.

Der fallbasierte Einstieg in ein Thema iiber eine Diagnose ist einfacher als der Einstieg
iber allgemeine Symptome. Bei vielen Symptomen, wie z. B. bei Miidigkeit, miisste
zuerst eine ordentliche Diagnostik und Differenzialdiagnostik erfolgen, um
vorschnelle Behandlungen zu vermeiden. Gegebenenfalls konnten aber sogenannte
Pflegediagnosen bzw. Begleitsymptome einer schon diagnostizierten Erkrankung, wie
Schmerzen oder Obstipation, als Ausgangspunkt dienen.

Bei der Auswahl von Krankheitsbildern, Begleitsymptomen und den jeweiligen
Therapieverfahren sollten die Leitlinien beachtet werden. Gegebenenfalls sind
Fragestellungen zu thematisieren, fiir die in den Leitlinien bereits komplementire
Anwendungen empfohlen werden.

Der Begriff der Evidenz konnte in seiner urspriinglichen Form (Sackett et al. 1996)
aufgenommen werden. Das heifSt, dass eine Schnittmenge zwischen den Erfahrungen
und Fahigkeiten des Behandlungsteams, den Vorstellungen und Priferenzen der
Patientinnen oder Patienten und der wissenschaftlichen, internen Evidenz in die
fallbasierte Diskussion einfliefSen. Hierbei widre auch die Frage zu klaren, wie

entsprechende Qualitdtskriterien sichtbar gemacht werden kénnen .
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3.2.4 Didaktische Ausrichtung

Aus den Kommentaren in den Freitextfeldern lief§ sich schliefSen, dass Inhalte und
Kompetenzen nicht isoliert von allgemeinen Rahmenbedingungen und didaktischen
Methoden diskutiert werden konnen. Zum einen entstand nach der ersten Befragungsrunde
der Eindruck, dass die Befragten teilweise unterschiedliche Lernszenarien vor Augen hatten,
andererseits wurden Freitextfelder genutzt, um beispielsweise neben Kompetenzen oder
Inhalten auch geeignete didaktische Methoden vorzuschlagen. Entsprechende Vorstellungen
und Vorschlage wurden hinsichtlich ihres inhaltlichen Potentials fiir die weitere Befragung
gepriift. Konstruktive Aspekte und widerspriichliche Aussagen wurden in der zweiten Runde
aufgegriffen und in der dritten Befragungsrunde mittels Rating-Fragen weiter
ausdifferenziert. Um die Komplexitat des Fragebogens zu reduzieren, wurden in der zweiten
Runde Multiple-Choice-Fragen und in der dritten Runde Ratingfragen mit einer fiinfstufigen

Likert-Skala verwendet (Abbildung 12) (Homberg et al. 2020c).

1. Delphi-Runde 2. Delphi-Runde 3. Delphi-Runde
Abschluss-
Allgemeine | | Lernsetting workshop
Anmerkungen — _| Praktische Ubungen
> | Didaktische ” Diskussion und
Fragetypen Wstse e *| Kommunikation Implikationen

|:| Freitextfelder
[] Multiple-Choice, Kommentarfeld

|:| Rating-Fragen (5 Likert-Stufen u.
Kommentarfeld)

+ | Handlungsfelder E-Learning

Abbildung 12. Ermittlung und Einschatzung der didaktischen Ausrichtung

Im Folgenden werden die Generierung der Fragenblocke aus dem Datenmaterial und die

Ergebnisse der einzelnen Themenbereiche beschrieben.

Didaktische Methoden und das Einbinden praktischer Ubungen

In der ersten Runde nutzten viele Befragte die offenen Fragen fiir Vorschldage zum didaktisch-
methodischen Ansatz im Lehrplan, obwohl dies nicht explizit gefordert wurde. Beispielsweise
wurde Problemorientiertes Lernen und das eigene Erfahren und Erlernen von praktischen

Anwendungen bei der Aufforderung, weitere Kompetenzen vorzuschlagen, genannt. Da die
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Vermittlung von Kompetenzen von der verwendeten didaktischen Methodik abhdngt, wurden
diese Vorschldge in der zweiten Runde mit der Frage aufgegriffen, welche Methoden die

Befragten fiir ein entsprechendes KIM-Seminar bevorzugen wiirden (Abbildung 13).

N=0 5 10 15 20 25

Die Studierenden sollten mdglichst viel Zeit haben, um einfache Vefahren und

KIM-Methoden selbst ausprobieren zu kénnen (Erfahrungsorientiertes Lernen) _60%

Die Studierenden sollten méglichst viel Zeit haben, um tber ethische

Fragestellungen und widerspriichliche Aussagen in Bezug auf KIM zu _ 55%

diskutieren.

Die Studierenden sollten mdglichst viele KIM-Inhalte nhand von komplexen D 53%

Patientenfallen dargeboten bekommen (Fallorientiertes Lernen)

Die Studierenden sollten sich die KIM-Inhalte in erster Linie anhand von _ 45%

komplexen Patientenfallen selbst erarbeiten (Problemorientiertes Lernen)

Realpatienten und/oder Schauspielpatienten sollten méglichst haufig in die _ 38%
Seminare eingebunden werden. N
Die Studierenden sollten méglichst viel Zeit haben, um sich tiber ihre eigenen _ o
Erfahrungen, Meinungen und Haltungen in Bezug auf KIM auszutauschen. 30%

Die Studierenden sollten moglichst viele KIM-Inhalte strukturiert in

Vorlesungen dargeboten bekommen. _ 20%

Abbildung 13. Didaktische Methoden
Zweite Delphi-Runde (N= 40), Frage: Bitte wéhlen Sie aus folgender Liste aus, welche didaktischen Methoden in

einem KIM-Curriculum vorrangig zum Einsatz kommen sollen! KIM: Komplementdre und Integrative Medizin.

Ein GrofSteil der Befragten schitzte es als sehr wichtig ein, den Studierenden in einem KIM-
Seminar die Moglichkeit zu geben, einfache Verfahren und Methoden selbst ausprobieren zu
konnen. In der ersten und zweiten Delphi-Runde wurde das Ziel fiir die Einbindung
praktischer Ubungen zu den KIM-Verfahren und -Methoden von einigen Teilnehmenden
kontrovers diskutiert. Es wurde angemerkt, dass die Durchfiihrung von praktischen Ubungen
nur dann sinnvoll sei, wenn die Studierenden die jeweilige Methode in ihrer taglichen Arbeit
anwenden konnen. Andere kommentierten, dass es sehr wichtig sei, den Studierenden die

Moglichkeit einzuraumen, die Auswirkungen der Methoden selbst zu erfahren.

Sofern das Ziel die Anwendung von KIM-Methoden ist (und nicht nur die
kritische Reflexion), dann sollte auch ausreichend Zeit fiir das praktische Uben

eingeplant werden (TN 2. Runde).

Zudem finde ich es gut, wenn man als Studierender auch therapeutische
Anwendungen erlernt. Nur so versteht man spditer als Arzt viel besser, was
dahintersteckt und fiir welchen Patienten welche Anwendung sinnvoll wdire

(TN 1. Runde).
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Um ein besseres Meinungsbild zu erhalten, wurde dieser Punkt in der dritten Fragerunde
aufgegriffen (Abbildung 14).

N=0 5 10 15 20 25 30 35
Praktische Ubungen sollten in einem KIM-Seminar ...

integriert werden, damit Studierende die Wirkung der _

Methoden selbst erfahren und beurteilen kénnen.

integriert werden, damit Studierende die Praktikabilitat der _

jeweiligen Methode einschatzen kénnen.
integriert werden, damit Studierende das jeweilige _
Therapiekonzept besser verstehen und begreifen kénnen.

integriert werden, damit Studierende die Fahigkeit erlangen,

diese selbst in der beruflichen Praxis einsetzen zu kénnen. _

nicht integriert werden.

W 1= ich stimme véllig zu m?2 3 4 5= ich stimme Uberhaupt nicht zu keine Angabe

Abbildung 14. Einbindung von praktischen Ubungen

Dritte Delphi-Runde (N= 36), Ratingfrage: Die Einbindung von praktischen Ubungen und das Ausprobieren
einfacher KIM-Verfahren und -Methoden wurde in den ersten beiden Befragungsrunden mehrfach fir ein KiM-
Seminar gewlinscht. Auf der anderen Seite wurde angemerkt dass dies nur dann sinnvoll ist wenn diese jeweils
auch spéter im berufiichen Alltag eingesetzt werden. Bitte nehmen Sie zu folgenden Aussagen Stellung! KIM:
Komplementare und Integrative Medizin.

Nach Aussage der Befragten (Abbildung 14) sollten Studierende die Moglichkeit haben, durch
praktische Ubungen die Wirkung und Praktikabilitidt der jeweiligen Therapiemethode zu
erfahren und die Idee des Therapiekonzeptes zu begreifen. Im entsprechenden Freitextfeld

wurden folgende Aspekte hervorgehoben:

KIM-Verfahren leben von der praktischen Unterrichtung/Anwendung
(TN 3. Runde).

Praktische Ubungen [...] bieten eine gute Moglichkeit zur Reflexion
(TN 3. Runde).

Erst mit eigener Erfahrung kann ein Therapiekonzept vollstindig erfasst
werden (TN 3. Runde).

Diese drei Anmerkungen unterstreichen, dass praktischer Ubungen unabhingig davon, ob die
Studierenden diese spiater in ihrer beruflichen Praxis selbst anwenden, in die KIM-Lehre
integriert werden sollten. Keiner der Befragten stimmte der Aussage zu, dass praktische

Ubungen nicht in die Lehre integriert werden sollten.
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Geeignete Therapieverfahren fiir praktische Ubungen

In der dritten Befragungsrunde wurden die Expertinnen und Experten mittels einer offenen
Fragestellung gebeten, geeignete Therapieverfahren fiir praktische Ubungen in der Lehre zu
nennen. Insgesamt wurden von 28 (78 %) Personen Therapieverfahren vorgeschlagen.

Folgende wurden am haufigsten genannt:

¢ Entspannungsverfahren und -iibungen einschliefSlich Meditation, Autogenes und
Mentales Training und Progressive Muskelentspannung,

e Wickel, Auflagen,

e Akupunktur, einschliefSlich Ohrakupunktur,

e Massage, einschliefSlich Fuf$zonenreflexmassage, Tuina, Shiatsu,

¢ Kneipp-Anwendungen und Giisse.

Weniger hiufig genannt wurden: Schropfen und Neuraltherapie, Achtsamkeitsiibungen und
Ordnungstherapie, = Phytotherapie, = Aromatherapie  einschliefSlich  Einreibungen,
Bewegungstherapie, Ernahrungsberatung, Manuelle Medizin, Physikalische Verfahren,
Akupressur, Chirotherapie, Homoopathie. Angemerkt wurde, dass die Verfahren nicht
willkiirlich festgelegt, sondern in Abhingigkeit des Interesses der Studierenden oder
hinsichtlich der Evidenzlage ausgewidhlt werden sollten. Ein weiterer Vorschlag war,

interdisziplindre Fallkonferenzen und Visiten praktisch in die Lehre einzubinden.

Schwerpunktsetzungen im Bereich kommunikativer Kompetenzen

In der zweiten Befragungsrunde wurden unterschiedliche Ansichten dariiber gedufSert,
welche Rolle das explizite Erlernen und Einiiben von Kommunikation in einem KIM-Seminar

spielen sollte. So wurde von einer Person angemerkt:

Ich finde, hier wird sehr viel Kommunikationsunterricht mit KIM vermischt
und es gibt zu viele Differenzierungen. Klar ist Kommunikation und gute
Anamnese und Wertschdtzung immer wichtig, ganz unabhdngig vom Fach. Da
Kommunikation meistens der Dreh- und Angelpunkt unserer Arbeit ist, sollte
das Erlernen von Strategien auf jeden Fall in den Vordergrund riicken
(TN 2. Runde).
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In der dritten Befragungsrunde wurde deshalb eine Frage integriert, die die Rolle der
kommunikativen Kompetenzen in einem KIM-Seminar untersucht. Die einzelnen Items

dieser Frage wurden sehr unterschiedlich beurteilt (Abbildung 15).

Der Erwerb kommunikativer Kompetenzen sollte von Anfang an im
Vordergrund eines interprofessionellen KIM-Seminars stehen.

Die Studierenden sollten zunichst einen Uberblick iber KIM
erhalten, bevor der Erwerb kommunikativer Kompetenzen in den
Vordergrund geriickt wird.

Der Erwerb kommunikativer Kompetenzen sollte in einem KIM-
Seminar nicht in den Vordergrund gerlickt werden, da sonst die
Gefahr besteht, dass andere Inhalte zu kurz kommen.

W l=ich stimmevélligzu g 2 3 4 5= ich stimme lberhaupt nicht zu keine Angabe

Abbildung 15. Kommunikative Kompetenzen

Dritte Delphi-Runde (N= 36), Ratingfrage: Auf der einen Seite wurde die Férderung kommunikativer Kompetenzen
als zentral fiir ein interprofessionelles KIM-Seminar angesehen, auf der anderen Seite wurde die Gefahr benannt
dass bei einer Schwerpunktsetzung in diesem Bereich die Inhalte zu sehr mit anderen Inhalten im Curriculum
verwischen. Bitte nehmen Sie zu folgenden Aussagen Stellung! KIM: Komplementare und Integrative Medizin.

In den Freitextfeldern wurden unterschiedliche Aspekte der kommunikativen Kompetenzen
hervorgehoben. So wurde beispielsweise angemerkt, dass kommunikative Kompetenzen eher
mitlaufen sollen, da es sich hierbei um Basiskompetenzen handle, die schon friih im Studium

erworben werden sollten:

Angesichts des zeitlichen Umfangs im KIM-Seminar sollte jedoch nicht der
Schwerpunkt auf allgemein kommunikative Kompetenzen gelegt werden, da

diese auch in den jeweiligen Studiengdngen vermittelt werden (TN 3. Runde).

Hier bezogen sich die Befragten explizit auf allgemeine kommunikative Kompetenzen,
wiahrend andere Befragte die Kommunikation mit Patientinnen und Patienten oder die
interprofessionelle Kommunikation im Blick hatten. So hoben einige insbesondere das
Gesprach mit Patientinnen und Patienten iiber mogliche KIM-Behandlungsoptionen hervor,
wie beispielsweise: Die Vor- und Nachteile von KIM kommunizieren zu kénnen und zu kléren,
was Patientinnen und Patienten wirklich brauchen; deren Motivation in Erfahrung zu
bringen, da hiufig Angste und schlechte Erfahrungen mit konventionellen Methoden hinter
dem Wunsch nach KIM stecken, oder iiber die Wirkungsweise und Nicht-Wirkungsweise und

iber erwartete erwiinschte und unerwiinschte Wirkungen zu kommunizieren.

-89-



Ergebnisse: Inhaltliche Ergebnisse

Kommunikation stellt einen entscheidenden Pfeiler fiir KIM dar, die
Kommunikation ist in besonderer Weise patientenzentriert, erfordert

besondere personliche und fachliche Voraussetzungen (TN 3. Runde).

Andere hoben stirker die interprofessionelle Kommunikation zwischen den einzelnen
Berufsgruppen hervor. Hier wurde unter anderem betont, dass die Kommunikation zur
Entwicklung einer gemeinsamen Sprache und fiir den Austausch unterschiedlicher

Perspektiven genutzt werden sollte:

Gerade durch die Kommunikation, wie z. B. unterschiedliche
Anamneseerhebung der Professionen, unterschiedliche Besprechung des
Vorgehens und der Beleuchtung der Therapie von allen Perspektiven, kommen
die verschiedenen Sichtweisen zutage und ermoglichen einen guten Austausch
(TN 3. Runde).

Handlungsfelder

Aus den Kommentaren der ersten Runde ging hervor, dass die einzelnen Befragten
unterschiedliche Patientengruppen und Versorgungsstrukturen fiir eine interprofessionelle
KIM-Versorgung vor Augen haben. Bei den Kommentaren zu den CanMEDS-Rollen wurde

beispielsweise folgender Kommentar eingefiigt:

Die interprofessionelle KIM-Versorgung spielt im ambulanten Sektor nur eine
untergeordnete Rolle. [...] In der ambulanten Versorgung wird KIM in der
Regel von einem Therapeuten (Arzt, Heilpraktiker) angeboten, der gelegentlich
zu anderen Therapeuten (Physio-, Ergo-, Kunst-, Psychotherapeuten, etc.)
iiberweist. Der KIM Therapeut/Die Therapeutin ist selbst multiprofessionell
tdtig. Nur im stationdren Bereich (der fiir die Lehre wenig relevant ist), ist die

multiprofessionelle Betreuung im Team typisch (TN 1. Runde).

Moglicherweise sind die jeweiligen Sichtweisen sehr stark gepragt von den eigenen
beruflichen Erfahrungen. Deshalb wurde in der zweiten Befragungsrunde die Frage
aufgenommen, fiir welche Handlungsfelder ein interprofessionelles KIM-Seminar vorrangig

qualifizieren sollte (Abbildung 16).

-90-



Ergebnisse: Inhaltliche Ergebnisse

N=0 10 20 30 40
Die KIM-Versorgung im inter-
professionellen Team ...
ist fur den akut stationaren Bereich relevant I 39%
ist fiir den chronisch-rehabilitativen Bereich relevant [ NN 39
ist fir den ambulanten Bereich relevant D 31%
ist flir den Bereich der Pravention und
Gesundheitsforderung relevant [, 75%
ist fur die Unterstltzung der Selbst- und
Laientherapie und -pflege relevant A
kann in der (heutigen und zukiinftigen)
Versorgungsrealitat nicht umgesetzt werden M 6%

Abbildung 16. Handlungsfelder

Zweite Delphi-Runde (N= 40), Frage: Bitte wéhlen Sie aus folgender Liste aus, fiir welche Handlungsfelder ein
Iinterprofessionelles KIM-Seminar vorrangig qualifizieren soll. Mehrfachauswahl. KIM: Komplementére und
Integrative Medizin.

Der grofSte Anteil der Befragten sah die interprofessionelle Lehre im Bereich KIM hinsichtlich
der Qualifikation fiir die Versorgung im chronisch-rehabilitativen Bereich. Der ambulante
Bereich und der Bereich der Pravention und Gesundheitsforderung werden von etwas mehr
als der Halfte der Befragten als kiinftiges Handlungsfeld gesehen; der akut stationidre Bereich
nur von wenigen. Zwei Befragte gaben an, dass aus ihrer Sicht die KIM-Versorgung im

interprofessionellen Team nicht umgesetzt werden kann.

Eine teilnehmende Person merkt fiir den ambulanten Bereich der KIM-Versorgung an:

So weit sind wir mit der interprofessionellen Versorgung in Deutschland noch
nicht, oder? Wiire aber sicher auch dort [ambulanter Bereich] niitzlich

(TN 2. Runde).

Weitere Kommentare zeigten, dass KIM als schwierig zu integrieren und als selten relevant fiir
den akut stationdren Bereich eingeschitzt wurde. Eine Person dufierte: wenn sich jemand
damit auskennt, und signalisiert damit, dass bei dem Personal im stationdren Bereich kaum

Wissen tiber KIM vorhanden sei.

Beim deskriptiven Vergleich der Einschdtzungen in Bezug auf den erhobenen aktuellen
Tatigkeitsschwerpunkt der Befragten lassen sich keine Antworttendenzen fiir eine stirkere

Gewichtung der Relevanz von bestimmten Handlungsfeldern erkennen.
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Methodische Implikationen, Ergebnisse des Workshops

Die Lehrmethoden wurden im Abschlussworkshop im Hinblick auf ihre Eignung zum Erwerb

der zuvor definierten Kernkompetenzen diskutiert. Hierbei wurden auf Grundlage der

Kernkompetenzen und der in der Delphi-Befragung diskutierten Aspekte folgende Punkte

hervorgehoben:

1.

Studierende sollten mit authentischen Patientenfallen konfrontiert werden und
diese im interprofessionellen Team erarbeiten, um berufsspezifische Fihigkeiten
in der Anamnese zu erwerben und geeignete evidenzbasierte
Versorgungsoptionen zu entwickeln. Hierbei konnte eine wertschitzende und
einfiihlsame Kommunikation unter den einzelnen Berufsgruppen eingeiibt
werden. Ebenso konnten Fallszenarien auch fiir Priifungssituationen genutzt
werden.

Um die Patientenkommunikation entsprechend einzuiiben, seien insbesondere
Ubungen mit Realpatientinnen und -patienten geeignet. Hier lieRen sich
empathisches Verhalten (was empfindet die Patientin oder der Patient?) und
interprofessionelles Lernen (welche Fragen sind fiir die anderen Professionen
interessant?) besonders gut fordern.

Praktische Ubungen kénnten anhand von Krankheitsbildern eingefiihrt werden,
wobei hier schrittweise im zeitlichen Verlauf des Seminars neue
Therapieverfahren hinzukommen konnten. Hierbei solle auch die Verzahnung der
Diagnostik und Therapie aufgezeigt werden (Angemessenheit und Grenzen der
Behandlung).

Der theoretische Hintergrund konnte als Video- oder Online-Training vermittelt
werden, um die Anwesenheitszeiten fiir den interprofessionellen Austausch,
Fallbearbeitung und Diskussion sowie fiir praktische Ubungen zu nutzen. Wichtig
bei der Erstellung der digitalen Medien sei, dass das interprofessionelle Setting

beriicksichtigt werde.
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3.2.5 Gefahren und Chancen interprofessioneller Lehre zu KIM

In der dritten Befragungsrunde wurden die Befragten gleich zu Beginn aufgefordert, Gefahren
und Chancen zu nennen, die sich aus dem Angebot von interprofessioneller Lehre zu KIM
ergeben konnten. Alle Teilnehmenden kamen dieser Aufforderung nach. Insgesamt konnten
aus den Freitextantworten induktiv vier Leitkategorien und jeweils zwei bis vier

Subkategorien gebildet werden.

Aussagen aus beiden Fragestellungen konnten den Leitkategorien Lehren und Lernen und
Fakultdtsentwicklung zugeordnet werden. Der Leitkategorie Implementierung konnten nur
Zitate aus dem Bereich Gefahr/Herausforderung zugeordnet werden, der Leitkategorie
Patientenversorgung nur Zitate aus dem Bereich Chancen/Gewinn (Homberg und Stock-

Schroéer 2020).

Gefahr/Herausforderung

Insgesamt nimmt im Bereich Gefahr/Herausforderung die Kategorie Lehren und Lernen den
grofSten Raum ein. Viele der Befragten sehen eine Gefahr darin, dass eine offene, kritische
und wissenschaftlich-evidenzbasierte Herangehensweise von Dozierenden an die Thematik
KIM nicht gewdhrleistet werden konne. Diese Sorge ldsst sich sowohl in den Zitaten der
Subkategorie Unkritische Lehre, als auch auf der Ebene der Fakultatsentwicklung (Mangelnde
Akzeptanz, Verlust des wissenschaftlichen Denkens) und bei der Implementierung (Rekrutierung
der Lehrenden) erkennen. Weitere Auferungen betreffen Schwierigkeiten, die
interprofessionelles Lernen per se mit sich bringt, wie beispielsweise unterschiedliche
Vorkenntnisse der Studierenden und schwierige Planung bei der Beriicksichtigung
unterschiedlicher ~Studiengdnge. Darliber hinaus wurde artikuliert, dass die
Themenzusammenstellung eine Herausforderung sein konne (Informationsflut und
Beliebigkeit). Drei Aussagen konnten nicht eingeordnet werden, weil die Befragten an dieser
Stelle die positiven Aspekte eines interprofessionellen Settings betonten. In Tabelle 12 sind

alle wortlichen Zitate dargestellt.
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Tabelle 12. Gefahr und Herausforderung bei interprofessioneller KIM-Lehre

Dritte Delphi-Runde (N= 36); Frage: Worin besteht Ihrer Meinung nach die gréBte Gefahr und/oder
Herausforderung beim Angebot eines interprofessionellen KIM-Seminars an einer medizinischen
Universitit/Hochschule?; die Nummern in Klammer: Identifikationsnummer der Befragten; Kategorien sind
absteigend nach Haufigkeit geordnet.

Kategorien Zitate
Lehren und Lernen
Unkritische Lehre

Offene Herangehensweise an das Thema, keine Vorurteile seitens der Dozenten (4)

e Die Vielfalt der komplementarmedizinischen Angebote darzustellen und die Studierenden
befdhigen, sich ein eigenes Urteil zu bilden (6)

e Fehlende wissenschaftsbasierte Auseinandersetzung (11)

e Inhalte zu vermitteln, die nicht evidenzbasiert sind (12)

¢ Nicht sachliche und objektive Darstellung von KIM, da letztlich immer nur auf klinische
Studien rekurriert wird, jedoch nicht auf die Datenlage generell (17)

e Es muss ein deutlicher Unterschied gemacht werden zwischen den Méglichkeiten und
potenziellen Vorziigen wie Nachteilen der Naturheilkunde und den reinen Placebo-
Methoden. So dirfte solch ein Seminar zwar die Existenz von Hom&opathie und Bachbliiten
etc. nicht leugnen, misste aber vor allem auf deren Gefahren fir die Gesellschaft und die
Medizin eingehen, anstatt "die Wirkungsweise" oder Geschichte unnétig zu beleuchten. Es
besteht die Gefahr, dass Dozierende, die z. B. Homd&opathie selbst anwenden, bei den
Studierenden den Eindruck hinterlassen, dass in diesem Feld Anekdoten zahlten und nicht
die Erkenntnisse der Wissenschaft. Das Seminar muss sachlich und emotional neutral die
wissenschaftlichen Fakten bzw. Erkenntnisse darlegen und den Aspekt der Patienten-
Wertschéatzung in der evidenzbasierten Medizin hervorheben. Ein aggressives "Anti-
Homd&opathie-Seminar" ware potenziell namlich Wasser auf die Miuhlen derer (auch
Studierende), die "der Schulmedizin" vorwerfen, komplementarmedizinische Methoden
einfach an den Rand drangen zu wollen (24)

e Ein zu unkritischer Umgang mit den verschiedenen Behandlungsmethoden (27)

e Dass nicht-validierte oder nicht-evidence-basierte Verfahren als Alternative dargestellt
werden. Dies stellt hohe Anspriiche u. setzt ein groBes MaB an Neutralitdt des Dozenten
voraus (34)

e Vermittlung eines offenen aber auch kritischen Umganges mit KIM-Methoden (36)

Informationsflut e Zu trockener Unterricht (6)
und Beliebigkeit e Ein Curriculum zusammenzustellen, das mdglichst alle wichtigen komplementare Gebiete
abdeckt, und auch die Grenzen der komplementdren Methoden klar darlegt (9)
e Viel zu viel Inhalte/Kompetenzen vermitteln zu wollen (10)
e Der groBen Informationsflut, die hinter dem Begriff Komplementarmedizin steht, gerecht zu
werden (14)
e Dass die Inhalte zu oberflachlich behandelt werden und dadurch zu den angebotenen
Themenbereichen nur ein Halbwissen erzielt wird (15)
e Oberflachlichkeit in der Behandlung der Thematik. Daher missen die Zielsetzungen sehr
scharf herausgearbeitet sein (22)
e Dieser Bereich ist sehr breit und es kann nicht tber alles informiert werden (23)

Unterschiedliche e KIM-Inhalte so zu gestalten, dass jede*r Studierende gefordert wird und profitiert, ohne
Vorkenntnisse und Uberfordert zu sein. Die Studierenden aus den verschiedenen Bereichen haben
Erfahrungen unterschiedliche Vorkenntnisse entsprechend der jeweiligen Studiengange mit ihren

Schwerpunkten. Somit befinden sich die Studierenden auf unterschiedlichen
Ausgangsniveaus (1).

e Umgang mit den unterschiedlichen beruflichen Hintergriinden und dem daraus
resultierenden Blick. Es ist darauf zu achten, dass die unterschiedlichen beruflichen
Verstéandnisse nicht unreflektiert "gegeneinander ausgespielt" werden, sondern eine
Offenheit und gemeinsame Basis hergestellt wird (7)

e Unterschiedliche Vorkenntnisse, Lernvoraussetzungen. Professionsspezifische Vorbehalte
gegeniliber den anderen Berufsgruppen. Unterschiedlicher Erfahrungsstand hinsichtlich
Lehr-Lern-Methoden und dadurch ggf. Vorbehalte gegeniiber bestimmten Formaten (13)

e Einige Studenten haben evtl. privat oder beruflich schon Erfahrung in
komplementdrmedizinischer Behandlung (14)

e Den interprofessionellen Anspruch zu bedienen und dabei die BedUrfnisse der
verschiedenen Berufsgruppen adédquat zu berlicksichtigen und adressieren (25)

Wenig Interesse e Die Motivation der Studierenden wird sehr unterschiedlich sein (10)
und Motivation e Je nach Ausbildungsstand vor allem der Medizinstudierenden unter Umstanden schwierig,
da das schulmedizinische Denken schon stark geprégt. Komplementarmedizin schwierig
von der Akzeptanz her (16)
e Offenheit hierfiir v.a. der Medizinstudenten (18)
e Dass die verschiedenen Berufsgruppen nichts miteinander "anfangen" kdnnen und trotz
gemeinsamen Unterrichts keine groBe Kommunikation stattfindet (20)
e Dass die Mehrzahl der Studierenden das Angebot eines solchen Seminars als nicht wichtig
einstuft und die Akzeptanz eines solchen Seminars nicht so hoch ausfallt (25)
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Kategorien

Zitate

Fakultatsentwicklung

Mangelnde
Akzeptanz

Untergehen mit dem bisschen KIM-Stoff wegen des tberwaltigenden und nicht
adaquaten Uberhangs an "Schulmedizin" im Curriculum (2)

Uberzeugung von konservativen Lehrenden fiir eine Implementierung (3)

Fehlende Akzeptanz durch die naturwissenschaftlichen Disziplinen (28)

Dass dieses von vielen Dozenten beldchelt wird/ nicht ernst genommen wird (31)

Dass die Institution/Fakultét nicht hinter dem Angebot steht, dieses nicht unterstiitzt,
keine promotionsrelevanten Credits spricht und demzufolge das Angebot nicht genutzt
wird (32)

Keine
Verstandigung

Bisher hdufig noch bestehende gegenseitige Stereotype in allen Ebenen, die eine Barriere
darstellen konnen (1)

Relevanz von KIM kann in den Bereichen unterschiedlich sein (8)

Ein Curriculum zusammenzustellen, das fiir die beteiligten Studiengénge relevant und
interessant ist (9)

Kompetenzrangeleien der verschiedenen Professionen, Verwésserung (viele Kdche
verderben den Brei), mangelndes Profil, mangelnde Strukturierung, Beliebigkeit (26)
K-/eine gemeinsame Sprache mit der Universitat zu finden, Gber die sich diskutieren lasst
(33)

Verlust des
wissenschaftlichen
Denkens

Verlust von kritischer Reflexion auf Medizin, Pflege und Versorgung allgemein, weil KIM
zum groBten Teil nicht evidenzbasiert ist (21)

Dass versehentlich Zweifel an den Grundsatzen der so genannten "Schulmedizin”
geschiirt werden kdnnten zugunsten der Hinwendung zu pseudo- bzw. nicht-
wissenschaftlichen medizinischen Theorien und Praktiken (24)

Bewerbung von Verfahren und Methoden, die ohne Nutzenbeleg auf wissenschaftlicher
Ebene vermittelt wiirden und damit dem Auftrag von Lehre und Forschung qualitativ evtl.
nicht gerecht werden (29)

Implementierung

Schwierige
Planung

In der Koordination der Termine (3)

Gemeinsame Terminplanung mit unterschiedlichen Studiengangen (18)

Dass es moglicherweise auch zulasten anderer medizinisch relevanter und bewiesener
Methoden erfolgen wiirden (29)

Dass es eine zusatzliche Zeitbelastung darstellt und fir interessierte Studenten die
Arbeitsbelastung zu grof3 (35)

Ungleiche Zusam-
mensetzung der
Teilnehmenden

Wenn zu wenige von einer Berufsgruppe teilnehmen, kann dies zur Bestatigung von
Stereotypen fiihren oder die Durchflihrung von Lernen mit-von-tbereinander erschweren
©)

Dass bei einer starken Besetzung durch Medizinstudenten das Seminar zu stark auf die
Medizin ausgerichtet wird und die therapeutisch-pflegerischen Berufe zu kurz kommen
(22)

Rekrutierung der
Lehrenden

Schwierigkeit, geeignete Dozenten/in zu finden, die einen Hochschulabschluss und
ausreichend Erfahrung besitzen (10)

Es ist somit unbedingt davon abzusehen, jegliche "hom&opathischen Arzte", Heilpraktiker
oder irgendwelche Gurus als Dozierende zu gewinnen (24)

Dozierende mit Expertise und Evidenzbasierung zu finden (31)

Auswahl geeigneter Dozenten, die die Datenlage kritisch evaluieren und ausgewogen an
die Studenten lbermitteln (36)

Sonstiges

¢ Die interprofessionelle Zusammensetzung ist nicht herausfordernd (3)

e Ich sehe in einem gemeinsamen interprofessionellen Seminar keine Gefahr, sondern einen Gewinn!
Diagnostische und therapeutische Aspekte einer anderen arztlichen oder therapeutischen Profession zu erfahren
und zu diskutieren ist ein Gewinn sowohl fur die Behandler selbst als auch fiir die Patienten. Das gleiche gilt fur
die beiden Gebiete der Schulmedizin und komplementéren Medizin (9)

o Die Interprofessionalitdt sehe ich nicht als Gefahr, eher im Gegenteil (11)
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Chancen/Gewinn

Im Bereich Chancen bzw. Gewinn nimmt die Leitkategorie Patientenversorgung den grofSten
Raum ein. Es werden sowohl positive Effekte auf die patientenzentrierte Versorgung, auf die
interprofessionelle Zusammenarbeit als auch auf die Implementierung von KIM in der
Patientenversorgung und die Starkung der evidenzbasierten Medizin erwartet. Die Befragten
gingen davon aus, dass sich sowohl auf der Ebene des Lehrens und Lernens als auch im Bereich
der Fakultdtsentwicklung neue Moglichkeiten ergeben konnten (Horizonterweiterung, Erdffnung
neuer Perspektiven). Inwieweit es gelingt, durch die Implementierung die wissenschaftliche
Orientierung der Fakultit zu starken oder gar die Lehre zu reformieren, machten die Befragten
davon abhingig, ob die Interprofessionalitdt gelungen aufgegriffen und die Befahigung zum

wissenschaftlichen Denken geférdert werden.

Zwei Zitate aus dem Bereich Chancen/Gewinn konnten nicht eingeordnet werden. Eine
Person nimmt an, dass viele Studierende kein Interesse fiir ein entsprechendes Lehrangebot
aufbrachten. Eine weitere Person dufSerte, nicht zu wissen, was als Gewinn eines solchen
Seminars zu nennen wire. Die gleiche Person befiirchtet den Verlust einer kritischen
Reflexion von Medizin, Pflege und Versorgung allgemein, aufgrund der fehlenden Evidenz bei

KIM. In Tabelle 13 sind alle wortlichen Zitate dargestellt.

Beim Vergleich der beiden Bereiche Gefahr/Herausforderung und Chancen/Gewinn fillt
insgesamt auf, dass die Anzahl der einzelnen Nennungen in etwa gleich hoch ist und somit in

einem ausgewogenen Verhiltnis stehen (Homberg und Stock-Schroer 2020).
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Tabelle 13. Chancen und Gewinn bei interprofessioneller KIM-Lehre

Dritte Delphi-Runde (N= 36); Frage: Worin besteht Ihrer Meinung nach die grofSte Chance und/oder Gewinn beim
Angebot eines interprofessionellen KIM-Seminars an einer medizinischen Universitét/Hochschule?: die Nummern in
Klammer: Identifikationsnummer der Befragten; Kategorien sind absteigend nach Haufigkeit geordnet.

Kategorien Zitate

Patientenversorgung

Starkung der e Bestmogliche ganzheitliche Patientenversorgung als Outcome (1)

ganzheitlichen e Praxisrealitat abbilden und damit "die wirkliche Patientenwelt" und deren Beduirfnisse

und patienten- kennenlernen (2)

zentrierten e Der Aktivierung von Patienten/-innen und die Sicht des ganzen Menschen und nicht nur des
Versorgung Fachgebiets (5)

e Besseres Verstandnis flr die Patienten (6)

e Kennenlernen unterschiedlicher Patient-Therapeut-Beziehungen, da nicht-arztliche
Therapeuten eher auf Augenhdhe arbeiten kdnnen (8)

e Die Mdglichkeit, Erkrankungen und Therapien aus dem Blickwinkel eines anderen &rztlichen
oder therapeutischen Berufes zu erfahren und die Chance, ergénzende diagnostische und
therapeutische Verfahren aus unterschiedlichen komplementdrmedizinischen und
schulmedizinischen Gebieten in einer vertieften Sichtweise kennenzulernen, zu beurteilen
und selbst anzuwenden (9)

e Einen ganzheitlichen Bick auf Gesundheit zu erlangen (15)

e In der patientenzentrierten Darstellung, weil nur der Patient aus seinem Umfeld berichten
kann, wie Anlass, Verlauf und Ergebnis sich darstellen (17)

e Der Ansatz ist grundsatzlich wunderbar, denn Komplementérmedizin lebt von der
Interprofessionalitét. Die Berufsgruppen haben verschiedene Schwerpunkte in der
Behandlung/Betreuung von Patienten. Durch die Interdisziplinaritat kdnnen die Beteiligten
ein umfassenderes Bild der Behandlungsoptionen bekommen (22)

e Kompetenzerwerb zur ganzheitlichen Versorgung (28)

e Erwerb des ganzheitlichen Verstandnisses von Medizin (30)
Starkung der e Stereotype lberwinden, Erreichen eines interprofessionellen ,Wir-Gefiihls” (1)
Inter- e Forderung der interprofessionellen/interdisziplindren Zusammenarbeit (5)
professionellen e Offenheit fiir die Zusammenarbeit (6)
Zusammenarbeit e Vorbereitung auf eine (v. a. im Sinne der Patienten) erfolgreiche, gelingende

interprofessionelle Zusammenarbeit in der Berufspraxis. Besseres Verstandnis fir die
jeweiligen anderen Berufsgruppen und dadurch Abbau/Uberwindung professionsspezifischer
Konflikte (13)

e Starkung der interprofessionellen Zusammenarbeit (18)

e Aufweichung althergebrachter hierarchischer Strukturen in den Kliniken (19)

e Briicken zwischen den verschiedenen Berufsgruppen werden bereits im Studium gebaut und
ein vertieftes gegenseitiges Verstéandnis entwickelt werden (22)

e Es fordert den interprofessionellen Austausch und die Kommunikationskompetenz in der
Patientenversorgung, evtl. auch die Teamfahigkeit (25)

e Abbau von Berlihrungsangsten (28)

Implementierung e Einbindung von KIM in die Gesundheitsversorgung (3)

von KIM in die e Entwicklung integrativer Ansatze (6)

Gesundheits- e Anderes Bild und mehr Gehor fir die KIM zu schaffen (31)

versorgung e Schaffen einer breiten Basis fiir die Umsetzung von KIM in der Praxis (36)

Starkung der Sich mit der Evidenzbasierung der KIM auseinanderzusetzen (11)

evidenzbasierten Es fordert den Umgang mit Evidenz basierter Medizin im Sinne der urspriinglichen Definition

Medizin/ von David Sackett (25)

Versorgung e Die Anforderungen im medizinischen Alltag zu bestehen und wissenschaftlich vorzugehen,
zumal Aufklarung und Informationen immer bedeutsamer werden auch dazu (29)

e Der Blick Gber den Tellerrand der schulmedizinischen Verfahren kann bei der Beurteilung der

Verfahren selbst hilfreich sein und ermdglicht die Einschatzung neuer Verfahren beziiglich
der Evidenz und der Wirksamkeit (34)

Lehren und Lernen

Gemeinsames e Gegenseitiges und gemeinsames Lernen, Kennenlernen der Kompetenzen und Grenzen der
Lernen verschiedenen Berufe, Interprofessionalitat als Selbstverstandlichkeit schon in der Ausbildung
anlegen und festigen (1)

Im gemeinsamen Lernen, Austausch und Kennenlernen (3)

Ein interprofessionelles Seminar ist immer ein Gewinn (4)

Interprofessionelle Ansatz, gemeinsames Lernen usw. (10)

Gemeinsames, interdisziplindres und anwendungsbezogenes Lernen (12)

Lernen von-, mit- und Ubereinander durch das Erlernen gemeinsamer Skills (16)

In der interprofessionellen Vermittlung. Die Studierenden haben Gelegenheit, sich bereits
wahrend des Studiums kennenzulernen (32)
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Kategorien

Zitate

Horizont- .
erweiterung

Das medizinische Team wird tber KIM informiert und bei Interesse und Bedarf kdnnen sie
sich in verschiedene Richtungen weiterbilden (23)

Historische Aspekte zu bestimmten Naturheilverfahren kénnen den Studierenden helfen, alte
wie moderne Ansatze in der Medizin besser zu verstehen (24)

Es kénnte einen Uberblick Gber die Vielfaltigkeit von Versorgungsangeboten neben der
klassischen Schulmedizin geben (27)

Da Komplementéare und Integrative Medizin durchaus mit philosophisch ethischen
Fragestellungen konnotiert ist, kdnnen wichtige Diskussionen stattfinden (32)

Zuséatzliche Behandlungsansatze und Philosophien kennenzulernen (Es ist horizonterweiternd
..) (35)

Fakultatsentwicklung

Eroffnen neuer o
Perspektiven

Kldrung und Reflexion unterschiedlicher Systeme und Paradigmen von Heilverfahren (6)
Erweiterung des Horizonts (neue Lehrinhalte, professionelle Aufarbeitung von
naturheilkundlichem Wissen) (20)

Zeigen, dass man den Patienten und die gesellschaftliche Gesundheit in den Mittelpunkt
stellt und dabei alle Optionen betrachtet (24)

Verschiedene Blickweisen, Dialog (26)

Mechanistisch reduktionistisches Denken zu Giberwinden (33)

Starkung der .
wissen-

schaftlichen
Orientierung

Professionelle Mediziner und Gesundheitsberufe auszubilden, die den 'Hokuspokus' von der
evidenzbasierten Komplementdrmedizin trennen kénnen und dies auch begriinden kénnen.
Auf diese Weise besteht ein solides Wissen, welches auch von der deutschen Bevolkerung
gefragt und gewollt ist (14)

Hochschulen kdnnen gegeniliber den Studierenden klar Stellung beziehen, dass erfolgreiche
Medizin auf der Erlangung und Uberpriifung wissenschaftlicher Erkenntnisse fuBt. Das
Seminar ist eine groBe Chance, wissenschaftliches Denken und Handeln bei zukiinftigen
Arzten zu férdern und diese auch dazu zu befihigen, ihr Wissen anzuwenden (24)

Reformierung der e
Lehre .

Modernisierung der Ausbildungen der Health Professionals (3)
Interdisziplinare und interprofessionelle Lehrveranstaltungen entsprechen der modernen
Sichtweise einer Medizinischen Fakultét in der Gestaltung von Lehre und Weiterbildung (19)

Sonstiges

e Es sollte kein Pflichtmodul sein, da es wahrscheinlich viele Studierende gibt, die hier definitiv kein Interesse haben

4)
e Weil} ich nicht (21)
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4  Diskussion

4.1 Methodenkritik

4.1.1 Diskussion der Fragestellung

Vor dem Hintergrund der hohen Inanspruchnahme von KIM in der deutschen Bevolkerung
und des derzeitigen Fehlens aufeinander abgestimmter Ausbildungskonzepte fiir die
einzelnen Gesundheitsberufe kann die Thematik dieser Studie als sehr relevant angesehen
werden. Die zentralen Forschungsfragen dieser Studie zielen darauf, Kompetenzen, Rollen
und Inhalte fiir ein interprofessionelles KIM-Curriculum im Grundstudium zu identifizieren
und zu gewichten sowie sich daraus ergebende didaktische Aspekte, Gefahren und Chancen
bei der Implementierung zu erfassen. Mit den Ergebnissen wird erstmalig ein fiir den
deutschsprachigen Raum systematisch erarbeiteten Curriculumsentwurf vorgelegt, der dazu
dienen kann, entsprechende Lehrangebote an Medizinischen Fakultdten und Hochschulen fiir

Gesundheit zu etablieren.

Die zeitgleiche Erfassung von Kompetenzen, Rollenkompetenzen, Inhalten und didaktischen
Methoden im Rahmen der Delphi-Befragung zeigte sich als hochkomplex und facettenreich.
Moglicherweise wire es fiir die Befragten und fiir die Autorin einfacher gewesen, sich auf eine
dieser Fragestellungen zu fokussieren. Auf der anderen Seite konnte gerade durch die
Beleuchtung und Diskussion dieser voneinander abhangigen curricularen Strukturelemente
ein in sich stimmiges Gesamtgefiige herausgearbeitet werden. Die Triangulation der
Ergebnisse der einzelnen Forschungsfragen leistet hierbei einen Beitrag zu deren Validierung
(Flick 2019). Priifungsformate stellen ein weiteres wichtiges Strukturelement eines
Curriculums dar. Dennoch wurde eine entsprechende Fragestellung aufSer Acht gelassen. Bei
dieser Dissertation wird davon ausgegangen, dass die Thematisierung dieses sehr wichtigen,
aber von vielen Regularien abhidngigen Elementes zum jetzigen Zeitpunkt nicht hitte
fruchtbar diskutiert werden konnen. Zum einen, weil die Ausbildungsgidnge im Umbruch sind
und Strukturen fiir interprofessionelle Module erst aufkeimen (Institut fiir medizinische und
pharmazeutische Priifungsfragen 2019; Jiinger 2018), zum anderen, weil sich Priifungen
primér an den Lernzielen bzw. Kompetenzen orientieren sollten und nicht umgekehrt (Bonse-
Rohmann 2008). Dariiber hinaus muss ein Curriculum fiir ein bestimmtes Umfeld konzipiert

und einzelne Module einer Ausbildung aufeinander abgestimmt werden.
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4.1.2 Diskussion der Methode

Die Delphi-Methode zeigte sich insgesamt als gut geeignet, um in einem mehrstufigen
Prozess die Fragestellungen dieser Studie zu beantworten. Nach Hader geht es bei Delphi-
Befragungen um ein Finden von Urteilen unter suboptimalen Bedingungen (Hader 2014, S. 200),
da die Teilnehmenden komplexe Sachverhalte unter Zeitdruck bewerten miissen, zu welchen
zu diesem Zeitpunkt unvollstidndige Informationen vorhanden sind. An die Teilnehmenden
werden dadurch hohe Anspriiche gestellt, da sie mit dieser Unsicherheit umgehen miissen.
Umso mehr ist die aktive und engagierte Teilnahme der Befragten iiber den mehrstufigen
Prozess zu wiirdigen. Die anonyme Befragung erwies sich als vorteilhaft, um den Einfluss von
Hierarchiestrukturen und die Tendenz zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten zu
minimieren. Im Verlauf der schriftlichen Befragung zeigte sich jedoch, dass das feingliedrige
aufeinander abstimmen der einzelnen curricularen Strukturelemente mit einer schriftlichen
Befragung kaum zu meistern war. Aus diesem Grund wurde zuséatzlich zur schriftlichen
Erhebung ein eintdgiger Abschlussworkshop einberufen, um die Ergebnisse in Bezug
zueinander diskutieren zu konnen. Im Workshop konnte aufgrund der zuvor in der
schriftlichen Befragung gefiihrten Diskussionen und der gewonnenen Ergebnisse zielfiihrend
und konstruktiv gearbeitet werden. Hinsichtlich der im Workshop erarbeiteten
Kernkompetenzen und der darauf bezogenen Implikationen fiir Inhalte und Methoden konnte
eine Ubereinkunft unter allen Teilnehmerinnen erzielt werden. Somit trug die Kombination
aus der klassischen, anonymen und schriftlich gefiihrten Delphi-Befragung mit einem

vereinfachten Gruppen-Delphi mafigeblich zum Erfolg dieser Studie bei.

Die Fragen der einzelnen Befragungsbogen bezogen sich auf ein fiktives Seminar von ca. 30
bis 60 Unterrichtseinheiten, das an einer Medizinischen Fakultit im interprofessionellen
Setting fiir unterschiedliche Gesundheitsberufe einschliefflich der Humanmedizin im
Grundstudium angeboten wird. Dieses Setting entspricht in etwa dem Wahlpflichtmodul
InterKIM, welches in Heidelberg im Umfang von zwei Semesterwochenstunden fiir
Studierende = der Humanmedizin und Studierende der Interprofessionellen
Gesundheitsversorgung seit 2018 jahrlich durchgefiihrt wird. Die Evaluation dieses Moduls
zeigt, dass das Seminar von Studierenden und Lehrenden gut angenommen wird (Homberg et
al. 2019a). Zwei Jahre nach Einreichung des Studienprotokolls fiir diese Dissertation wurde
ein Artikel verdffentlicht, welcher die erfolgreiche Durchfiihrung eines nahezu identischen

Settings an einer australischen Hochschule darstellt und ebenfalls positive
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Evaluationsergebnisse aufweist (Kutt et al. 2019). Diese beiden Beispiele belegen, dass das

zugrunde gelegte Szenario sowohl realistisch als auch interprofessionell durchfiihrbar ist.

Die siebenstufige Likert-Skala erwies sich als geeignet, um die einzelnen Items zu bewerten.
Entgegen den Befiirchtungen der Pretest-Personen konnte bei der Eingruppierung der
Kompetenzen, Rollenkompetenzen und curricularen Inhalte weitgehend die Bandbreite der
vier Relevanzgruppen ausgeschopft werden. Bei der Interpretation der Ergebnisse im Hinblick
auf die Relevanzgruppen ist jedoch darauf zu achten, dass die Relevanzgruppen anzeigen, ob
ein Konsens iiber die Relevanz gefunden werden konnte. Die Gruppe nicht relevant kann
demnach auch Items beinhalten, die von einigen Befragten als sehr relevant eingestuft
wurden. Die Festlegung eines Wertes von mindestens 80 % der Bewertungen auf Likert-Stufe
fiinf oder sechs fiir die Einstufung in die Gruppe relevant oder sehr relevant mag einige wichtige
Kompetenzen oder Inhalte ausgeschlossen haben. Insbesondere die Kompetenzen und
Inhalte, fiir die kein Konsens erzielt wurde, hdtten im Verlauf der Datenerhebung oder im

Abschlussworkshop noch eingehender diskutiert werden konnen.

Nicht alle Kriterien eines klassischen Delphi-Verfahrens wurden strikt eingehalten. Den
Befragten wurde beispielsweise nicht die Moglichkeit eingerdumt, einmal getdtigte Aussagen
oder Einschédtzungen in einer Folgerunde zu revidieren. Die zundchst geplante und in der
zweiten Runde noch durchgefiihrte Darbietung der eingruppierten Kompetenzen und Inhalte
als Hypothesen, welche auch eine Zusammenfassung der Anmerkungen inkludierte, zeigte
sich zu komplex, um tatsdchlich eine Revidierung der Einschdtzungen auf Grundlage der
Ergebnisse der Vorrunde herbeizufiihren. Daher wurde diese Fragetechnik in der Folgerunde

nicht erneut eingesetzt und die daraus gewonnenen Daten wurden nicht analysiert.

Die Auflistung von vorgegebenen Kompetenzen und Inhalten in der ersten Befragungsrunde
ist ebenfalls kritisch zu diskutieren. Der Zusammenstellung lag ein narratives und kein
systematisches Review zugrunde, so dass nicht alle in der Literatur zu diesem Zeitpunkt
veroffentlichten Kompetenz- und Inhaltsbeschreibungen beriicksichtigt wurden. Die
Befragten konnten durch die Auswahl in eine bestimmte Richtung gelenkt worden sein. Die
Befragten hatten jedoch die Moglichkeit, weitere Vorschldge einzubringen und den Verlauf
der Befragung mitzubestimmen. Dennoch ist es moglich, dass eine andere Vorauswahl an
Kompetenzen und Inhalten und andere Fragestellungen zu unterschiedlichen Ergebnissen
gefiihrt hdtten. Die Stdarken dieser Befragung konnen jedoch im Austausch neuer Ideen und

Impulse und dem Zusammenfiihren von unterschiedlichen Perspektiven gesehen werden und
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darin, dass den Befragten iiber die drei Runden hinweg ausreichend Mdoglichkeiten

eingeraumt wurden, den Befragungsprozess zu steuern.

4.1.3 Diskussion der Expertenauswahl und des Expertenpanels

Expertenauswahl und Rekrutierung

Eine weitere mogliche Einschriankung dieser Delphi-Studie liegt in der Zusammensetzung des
Expertenpanels. Um die Intersubjektivitat zu gewidhrleisten, wurde eine Monitoringgruppe
einberufen, um die entsprechenden Quotenmerkmale fiir das Panel festzulegen. Die
Merkmale wurden in einem zweiten Schritt im Rahmen einer Tagungswerkstatt diskutiert und
modifiziert (Thierfelder und Wild 2018). Ein moglicher Kritikpunkt ist, dass nicht alle fiir die
Versorgung relevanten Berufsgruppen eingeschlossen wurden, und beispielsweise der hohe
Anteil der arztlichen Berufsgruppe im Vergleich zur Pflege nicht die Versorgungsrealitat
abbildet. Die Auswahl erfolgte unter dem Gesichtspunkt, dass innerhalb der Arzteschaft eine
hohere Bandbreite an Erfahrungen, Versorgungsangeboten und Fachrichtungen abzubilden
ist als bei den anderen Gesundheitsberufen. Ziel war nicht, eine Auswahl hinsichtlich der
Reprasentativitat einer Gesamtpopulation herzustellen, sondern moglichst unterschiedliche
Expertisen im Bereich von KIM und Interprofessionalitdt einzuschliefen (Hader 2000).
Kritisch ist ebenfalls zu sehen, dass weder Vertreter aus den Bereichen Ergotherapie,
Logopadie noch des Heilpraktikerwesens eingeschlossen wurden. Die Begriindung fiir dieses
Vorgehen findet sich in Kapitel 2.2.2. Insbesondere in Bezug auf die Heilpraktikerinnen und
Heilpraktiker gilt abzuwarten, welche Entscheidungen im Hinblick auf die weiteren
Regularien in Bezug auf den Berufsstand und dessen Handlungsspielraum durch den
Bundestag getroffen wird (Deutscher Bundestag 2020). Die Involvierung weiterer
Berufsgruppen, @ wie  beispielsweise aus den  Bereichen  Okotrophologie,
Dolmetschwissenschaft, Psychotherapie und Sozialarbeit, wurde im interprofessionellen
Kontext bislang wenig diskutiert. Dieser Punkt hatte zumindest innerhalb der schriftlichen
Befragung thematisiert werden konnen und bietet Potential fiir weitere Erhebungen. Von den
Teilnehmenden wurde die Zusammensetzung des Expertenpanels hinsichtlich des
Einschlusses von Expertinnen und Experten, die nicht positiv gegeniiber KIM eingestellt sind,
kritisiert und diskutiert. Dieses Einschlusskriterium wurde jedoch explizit von der
Monitoringgruppe festgelegt, da die zukiinftige Implementierung eines solchen Curriculums

nur gelingen kann, wenn auch diese Personengruppe beriicksichtigt wird.
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Auf eine pre-Delphi-Studie zur Ermittlung der Charakteristik, Kompetenzen und
Teilnahmebereitschaft der vorausgewidhlten Expertinnen und Experten wurde verzichtet,
daher konnte das Abbilden ausbalancierter Quotenmerkmale, wie beispielsweise
unterschiedliche Einstellungen zu KIM oder Anwendung bzw. Nichtanwendung von KIM-
Verfahren in der beruflichen Praxis, bei der Auswahl nicht sichergestellt werden. Die Auswahl
erfolgte vielmehr auf Grundlage von Vorannahmen und aufgestellten Hypothesen {iiber die
jeweilige Expertise der einzelnen Expertinnen und Experten. Der Nutzen einer pre-Delphi-
Studie wird in der Literatur im Verhaltnis zu dem Aufwand als gering eingeschatzt (Hader
2000). Die Merkmale der Teilnehmenden in Bezug auf ihre Expertise wurden in der ersten
Befragungsrunde erfasst, um mogliche Verzerrungen aufgrund falscher Vorannahmen, die zu
einer unzureichenden Ausbalancierung bei den Teilnehmenden fiihren konnten, zu
identifizieren. Hierbei zeigte sich, dass fast alle Expertenfelder ausreichend besetzt waren und

die Quotenmerkmale weitgehend erfiillt werden konnten.

Probleme bei der Rekrutierung gab es fiir die beiden Bereiche Pharmazie und Vertreter der
Krankenkassen. Obwohl auf vorhandene Netzwerkstrukturen in der Abteilung
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung zuriickgegriffen werden konnte, waren die
Rekrutierungsbemiihungen fiir diese zwei Expertenfelder wenig erfolgreich. Moglicherweise
konnten die angefragten Personen den Nutzen dieser Studie weniger gut erkennen oder
hatten weniger Bezugspunkte zur Curriculumsentwicklung. Auch bei dem Expertenfeld
Schliisselpersonen war die Teilnahmebereitschaft relativ gering (siehe Tabelle 1). Dies konnte
daran liegen, dass bei den angefragten Personen zwar Interesse fiir den Zweck und die Inhalte
dieser Studie vorhanden war, jedoch die personliche Motivation nicht ausreichte, um die

zeitliche Belastung der Teilnahme an den Befragungen in Kauf zu nehmen.

Zusammensetzung der Teilnehmenden

Der Anteil der weiblichen Teilnehmenden war deutlich hoher als der der ménnlichen. Hierbei
ist zu beachten, dass generell der weibliche Anteil an Gesundheitspersonal in Deutschland
relativ hoch ist und aktuell mit 75,6 % in etwa dem hier in dieser Studie vorliegenden Anteil
entspricht (DESTATIS Statistisches Bundesamt 2020). In der deutschen Bevolkerung wenden
mehr Frauen als Manner KIM-Verfahren an (Hartel und Volger 2004), was allgemein auf eine
grofSere Akzeptanz des Themenbereichs KIM unter der weiblichen Bevolkerung schliefsen

lasst.
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Bei Betrachtung der ldnderspezifischen Zusammensetzung ist ein besonders hoher Anteil an
Teilnehmenden aus Baden-Wiirttemberg augenfillig sowie die fehlende Teilnahme von
Expertinnen oder Experten aus Osterreich. Dies ist dem Zuriickgreifen auf soziale Netzwerke
und auf bestehende Kontakte der Monitoringgruppe bei der Rekrutierung der Expertinnen
und Experten geschuldet. Immerhin waren etwa die Halfte der Teilnehmenden nicht aus
Baden-Wiirttemberg und es konnten Teilnehmende aus der Schweiz und aus den neuen
Bundesldndern rekrutiert werden. Inwieweit die Ergebnisse auch auf die Schweiz oder
Osterreich {ibertragen werden konnen, kann aufgrund des geringen oder fehlenden
Einschlusses von Teilnehmenden aus diesen Lindern nicht beantwortet werden. Es ist jedoch
davon auszugehen, dass der Einfluss des Quotenmerkmals Herkunft auf die Ergebnisse

geringer ist als beispielsweise die berufliche Expertise (Hdder 2000).

Die erhobenen Qualifikations- und Tatigkeitspofile zeigen, dass viele der Teilnehmenden
Expertise in mehreren Expertenfeldern aufwiesen. Dariiber hinaus wurden in den
Freitextfeldern noch weitere Expertisen aufgefiihrt, wie beispielsweise Qualifikationen im
Bereich Umweltmedizin, Psychoonkologie, Qualititsmanagement, Erndhrungsmedizin, so
dass insgesamt ein breites Spektrum an Erfahrungen und Qualifikationen vorlag. Auffallig ist
der sehr hohe Anteil der Personen, die einen ihrer aktuellen Tatigkeitsbereiche in der
Forschung sehen. Dies ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass die Befragten unter
anderem tiiber Fachgesellschaften und universitire Netzwerke rekrutiert wurden. In
Abbildung 5 wird ersichtlich, dass die Lehrforschung dabei einen grofseren Bereich einnimmt
als die Grundlagenforschung. Der Tatigkeitsbereich Lehre an der Hochschule/Universitdt wird
am zweithdufigsten genannt. Dariiber hinaus spiegelt der hohe Anteil der Befragten, die
Erfahrungen in der Curriculumsentwicklung angeben (Tabelle 3), wider, dass die Expertise zur
Beantwortung der fiir die in dieser Studie zentralen Fragestellungen unter den

Teilnehmenden gegeben war.

Ein Ziel bei der Rekrutierung war, Expertinnen und Experten mit Erfahrungen im ambulanten
und stationdren Sektor in einem ausgewogenen Verhiltnis einzubeziehen. Wahrend in
Tabelle 1 etwa die doppelte Anzahl der Expertinnen und Experten ihren aktuellen
Tatigkeitsschwerpunkt in der ambulanten Patientenversorgung sieht, zeigt die Abbildung 4,
dass im Hinblick auf die Erfahrungen ein ausbalanciertes Verhdltnis zwischen dem
stationdren und ambulanten Versorgungsbereich vorlag. Moglicherweise ist das darauf
zuriickzufiihren, dass die Karrierewege nach der grundstidndigen Ausbildung in der Regel im

stationdren Bereich beginnen (Steger et al. 2014). Geméafs den Quotenmerkmalen ist es
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gelungen, Arztinnen oder Arzte aus den Bereichen Pidiatrie, Geriatrie und Palliativmedizin
zu rekrutieren. Im Bereich der Pflege konnten auch die Bereiche der Kinder- und Altenpflege

eingeschlossen werden.

Die Einstellung zu KIM ist bei den Teilnehmenden weitgehend positiv, obwohl explizit auch
Expertinnen und Experten eingeladen wurden, von denen eine eher neutrale oder negative
Einstellung gegeniiber KIM zu erwarten war. Moglicherweise war die Bereitschaft zur
Teilnahme bei Personen mit positiver Einstellung gegeniiber KIM hoher. Gegebenenfalls ist
aber auch die Einstellung gegeniiber KIM unter Lehrenden und Praktizierenden im
Gesundheitsbereich eher positiv. So zeigen im deutschsprachigen Raum durchgefiihrte
Studien durchweg eher positive Einstellungen gegeniiber KIM, beispielsweise bei
Entscheidungstragern an medizinischen Hochschulen (Brinkhaus et al. 2005), bei
unterschiedlichen Berufsgruppen in der onkologischen Palliativversorgung (Conrad et al.
2014), unter Allgemeinmedizinern (Joos et al. 2008b; Linde et al. 2015) und unter
Medizinstudierenden (Nicolao et al. 2010b).

Bei der Rekrutierung wurde angestrebt, dass die von den Arztinnen und Arzte angewandten
KIM-Methoden moglichst breit gefichert sein sollten, um mogliche Verzerrungen zu
vermeiden. In Tabelle 4 ist ersichtlich, dass der grofite Anteil der Befragten, die KIM
anwenden, Phytotherapie benennen, gefolgt von TCM/Akupunktur, Mind-Body-Medizin,
Hydrotherapie, Homoopathie und Bewegungstherapie. Dies entspricht auch weitgehend dem
Inanspruchnahmeverhalten im deutschsprachigen Raum (Hartel und Volger 2004),
beispielsweise werden fiir den ambulanten Bereich in Deutschland Akupunktur,
Phytotherapie und Homdopathie als die am héufigsten eingesetzten Verfahren angegeben

(Thanner et al. 2014).

Ein Kritikpunkt einer teilnehmenden Person betraf den Einschluss von Personen aus
verschiedenen Lagern. Dies wurde jedoch im Vorfeld seitens der Monitoringgruppe diskutiert
und als Quotenmerkmal angestrebt. Es kann nach Auffassung der Autorin eher als Stdrke
dieser Studie gewertet werden, dass trotz des Einbezugs von Personen unterschiedlicher
Grundiiberzeugungen tiiber viele Bereiche der Curriculumsentwicklung ein Konsens gefunden
werden konnte. Es ist davon auszugehen, dass sich unter Lehrenden und Fakultatsvertretern
und -vertreterinnen ein dhnliches Spektrum an Grundhaltungen finden ldsst. Dariiber hinaus
sollte ein allgemeines Curriculum nicht einseitig die Interessen bestimmter Personengruppen

widerspiegeln.
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Insgesamt zeigen die erfassten soziodemographischen Daten, dass die vierzehn zuvor
festgelegten Quotenmerkmale (Kapitel 2.2) von den tatsdchlich teilgenommenen
Expertinnen und Experten weitgehend abgebildet wurden. Die Stichprobengrofse war jedoch
zu klein und zu heterogen, um Antworttendenzen zwischen den verschiedenen Gruppen
zuverldssig zu ermitteln. Es wire beispielsweise interessant gewesen, ob sich 1. die
Einschdtzungen von Arztinnen und Arzten von denen der Angehorigen der anderen
Gesundheitsberufe unterscheiden, 2. ob sich die zwischen den Teilnehmenden mit
Tatigkeitsschwerpunkt im stationdren Bereich von denen mit Schwerpunkt im ambulanten
Bereich unterscheiden und 3. ob die Einstellung zu KIM einen Einfluss auf das
Antwortverhalten hat. Die Darstellung dieser Unterschiede war nicht die Zielsetzung dieser

Studie und konnte in einer weiteren Untersuchung aufgegriffen werden.

4.1.4 Diskussion des Befragungsprozesses

Riacklauf- und Abbruchquote

Bei Delphi-Studien ist es schwierig, die Riicklaufquote im Voraus einzuschitzen. Im
Allgemeinen ist von etwa 30 % fiir die erste Befragungsrunde und von 70 % bis 75 % Riicklauf
unter den verbleibenden Teilnehmenden fiir die jeweiligen Folgerunden auszugehen (Hader
2000, S. 12). Die bei dieser Studie erzielte hohe Riicklaufquote iiber den langen
Befragungszeitraum hinweg und die umfangreiche Nutzung von Freitextfeldern sprechen fiir
ein hohes Mafs an Engagement und Interesse der Teilnehmenden an der Thematik dieser
Studie. Moglicherweise sind auch die gezielte Auswahl und individualisierte Einladung zur

ersten Befragungsrunde ausschlaggebend fiir die hohe Beteiligung.

Erhohte Abbruchquoten sind bei Personen ohne oder mit geringer Qualifikation im Bereich
Lehre zu finden (siehe Tabelle 3). Gegebenenfalls waren diese Personen durch die recht
anspruchsvollen Fragstellungen, insbesondere im Bereich der Kompetenzeinschdtzungen,
eher iiberfordert. Die weiteren erhobenen individuellen Merkmale, wie aktuelle
Tatigkeitsschwerpunkte, berufliche Qualifikation, Berufserfahrung oder Einstellungen
gegeniiber KIM, lassen keinen Einfluss auf hohere Abbruchquoten erkennen, so dass
insgesamt die Zusammensetzung der Teilnehmenden iiber die drei Befragungsrunden relativ
konstant blieb. Eine Nachrekrutierung von Teilnehmenden war im Studienprotokoll nicht

vorgesehen und aufgrund der stabilen Zusammensetzung auch nicht notwendig.
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Verlauf des Befragungsprozesses

Nach der ersten Runde dufderten zwei Teilnehmende, dass die Befragung zu stark gelenkt bzw.
zu sehr auf bestimmte Schemata ausgerichtet sei. Aus den weiteren Anmerkungen dieser
Teilnehmenden geht hervor, dass die Kritik sich auf die Vorgaben Interprofessionalitidt und
KIM-Verfahren bezieht. Die Vorgabe eines bestimmten Settings ist der Delphi-Methodik
inhdrent, das heifSt, es muss das Gegenstandsfeld, das untersucht werden soll, zuvor klar
definiert werden. Das Thema dieser Delphi-Befragung lehnt sich an ein Forderprojekt der Karl
und Veronica Carstens-Stiftung an, in welchem die Interprofessionalitdt und die KIM-Lehre im
Grundstudium als Fixpunkte vorgegeben wurden. Haufig wird zu Beginn einer Delphi-
Befragung ein Expertenworkshop durchgefiihrt, bei dem eben diese Pramissen festgelegt oder
vorgestellt werden. Moglicherweise wire es hilfreich gewesen, den Teilnehmenden ohne
Erfahrungen im interprofessionellen Bereich vor der ersten Befragungsrunde entsprechende
Informationen zukommen zu lassen oder im Glossar neben der Definition der
Interprofessionellen Zusammenarbeit auch den erwarteten Nutzen der interprofessionellen

Lehre darzustellen.

Die starke Gewichtung der Therapieverfahren entstammt der zur Fragebogenentwicklung
herangezogenen Literatur. Auch in der internationalen Literatur werden curriculare Inhalte
zu KIM héufig mit Therapiemethoden gleichgesetzt (Cowen und Cyr 2015). Die Gewichtung
von Therapieverfahren im Curriculum wurde in den Folgerunden entsprechend aufgegriffen
und weitere, nicht therapiebezogene curriculare Inhalte wurden vorgeschlagen und

diskutiert, so dass dieser Kritik in den Folgerunden gut begegnet werden konnte.

Die meisten gedufSerten Kritikpunkte am Ende des Befragungsprozesses bezogen sich auf die
Dauer und den Anspruch der Befragungsrunden. Die Entwicklung eines neuen Curriculums
fiir einen noch wenig abgesteckten Bereich stellt per se hohe Anforderungen an das
Abstraktionsvermogen und die Vorstellungskraft der Teilnehmenden. Die tatsdchliche
Bearbeitungszeit der Teilnehmenden wurde {iber den erfassten Start- und
Einreichungszeitpunkt ermittelt. Der Median betrug fiir die erste und dritte Befragungsrunde
31,5 Minuten, fiir die zweite 44,5 Minuten, obwohl die Fragebdgen der ersten beiden Runden
etwa gleich lang waren, und der der dritten Runde etwas kiirzer war. Moglicherweise
bearbeiteten bei der ersten Befragungsrunde die Personen mit einem geringeren Interesse an
der Befragung den Bogen in einer kiirzeren Zeit und waren dann auch eher geneigt, die
Befragung nach der ersten Runde abzubrechen. Dies wiirde die Annahme bestétigen, dass bei

mehrstufigen Delphi-Verfahren die Antwortqualitdt eher zunimmt (Linstone und Turoff
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1975). Eine weitere Erklarung ist, dass die in der zweiten Runde zur Bewertung vorgelegten
Hypothesen sehr komplex waren und daher mehr Zeit zur Beantwortung bengtigten. Die
relativ kurz veranschlagte Bearbeitungszeit der dritten Runde sollte zur Teilnahme
motivieren und signalisieren, dass die dritte Befragungsrunde weniger komplex ist als die
vorausgegangenen. Moglicherweise hat dies zur hohen Riicklaufquote beigetragen,
andererseits aber auch einige Teilnehmende veranlasst, Kritik an der langen Bearbeitungszeit

zu uben.

Die Befragten nutzten unerwartet haufig und umfangreich die angebotenen Freitextfelder,
was zu einer enormen Datenmenge fiihrte. Die Auswertung der quantitativen Daten erfolgte
im Befragungsverlauf unter pragmatischen Gesichtspunkten, da es galt, den
Befragungsprozess aufrechtzuerhalten. Daher stand nur ein begrenzter zeitlicher Spielraum
zur Verfligung. Zudem musste in den Zeitintervallen zwischen den einzelnen Ergebnisrunden
auf Grundlage der Daten der jeweils neue Befragungsbogen entwickelt und getestet sowie ein
Ergebnisbericht erstellt werden. Aufgrund der begrenzten zeitlichen und personellen
Ressourcen war es nicht moglich, die umfangreichen Freitextantworten vollstindig und
systematisch mit mehreren Forschenden, beispielsweise in der Monitoringgruppe
auszuwerten, wie es bei qualitativen Auswertungen empfohlen wird, um die Objektivitat zu
gewdhrleisten (Kruse und Schmieder 2015). Um den Befragungsprozess dennoch transparent
zu gestalten und Aussagen nicht vorschnell zu selektieren, wurden im Ergebnisbericht die
Aussagen vollumfanglich und wortlich dargestellt. Dariiber hinaus wurde die dritte Runde mit
zwei offenen Fragen eroffnet, um den Befragten die Moglichkeit zu geben, die fiir sie
wichtigen Aspekte in Bezug auf die Gefahren/Herausforderungen und Chancen/Gewinn eines
interprofessionellen KIM-Curriculums zu artikulieren. Diese Aussagen wurden entsprechend
den Standards der qualitativen Forschung in mehreren Schritten von zwei unabhédngigen
Forscherinnen induktiv inhaltsanalytisch ausgewertet, zusammengefiihrt und analysiert
(Kuckartz 2016) und bilden auf diese Weise fokussiert die aus Sicht der Befragten wichtigen

Aspekte eines interprofessionellen KIM-Curriculums ab.

Insgesamt ist es gelungen, die Teilnehmenden aktiv und konstruktiv iiber den langen
Erhebungszeitraum einzubinden und unterschiedliche Standpunkte aufzugreifen und

gegeneinander abzuwagen.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse der Forschungsfragen

Im Folgenden werden die Ergebnisse des Befragungsprozesses im Hinblick auf die

Forschungsfragen diskutiert.

4.2.1 Diskussion der Kompetenzen

Einschatzungen der Kompetenzen in den Delphi-Runden

In den ersten beiden Delphi-Runden konnte, entsprechend der ersten Forschungsfrage, eine
Vielzahl relevanter Kompetenzen identifiziert und gewichtet werden. Die Kompetenzen, die
nach den Einschiatzungen der Expertinnen und Experten als sehr relevant eingestuft wurden,
zeigen, dass das Fiihren eines Anamnesegesprachs, die offene und einfiihlsame Haltung und
der respektvolle Umgang mit den Priferenzen und Perspektiven der Patientin oder des
Patienten in einem interprofessionellen KIM-Curriculum besonders stark zu gewichten sind.
Diese Fahigkeiten sollten nach Meinung der Befragten explizit vermittelt werden. Dariiber
hinaus sollten die Studierenden auch befdahigt werden, zwischen seriosen und nicht-seriosen
Therapieoptionen zu unterscheiden. Beim Vergleich dieser Kompetenzen mit
entsprechenden Beschreibungen des schweizerischen Lernzielkatalogs Swiss PROFILES
konnen Ubereinstimmungen im Hinblick darauf gefunden werden, dass Studierende dort in
der Lage sein sollten, Patientinnen und Patienten {iber mogliche KIM-Behandlungen zu
informieren und unter Beriicksichtigung von Nutzen, Risiken und Wechselwirkungen mit den
Patientinnen und Patienten unterschiedliche Optionen zu diskutieren (Michaud et al. 2017,
S. 17, 34). Kutt et al. postulieren in Bezug auf ein interprofessionelles Curriculum in der
grundstdandigen KIM-Ausbildung in Kanada, dass Studierende lernen sollten, evidenzbasierte
Ressourcen zu identifizieren und von Patientinnen und Patienten haufig verwendete
Therapien zu evaluieren. Um diese Kompetenzen zu erlangen, sollten die Studierenden in der
Lage sein, Patientinnen und Patienten nach ihren Priferenzen zu befragen und die
Vorschriften fiir komplementdre Therapie- und Behandlungsmethoden sowie Fragen der

Zulassung und Patientensicherheit kennen (Kutt et al. 2019).

Kompetenzen in Bezug auf rechtliche Vorschriften, Zulassungen und Fragen der
Patientensicherheit wurden von den Teilnehmenden dieser Delphi-Studie jedoch als weniger
relevant eingeschitzt, obwohl dies in international vorliegenden Kompetenzbeschreibungen

in der KIM-Lehre einen festen Bestandteil ausmacht. Auch die ACIH (Academic Collaborative
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for Integrative Health 2018) schlief3t bei ihren tibergeordneten Kompetenzbeschreibungen fiir
die KIM-Lehre die Auseinandersetzung mit rechtlichen und berufspolitischen Fragen ein. Die
ACIH benennt weiterhin ausdriicklich die Fahigkeit aller Gesundheitsfachkrdfte zur
Integration aller Praktizierenden in das Versorgungssystem als Lernziel. Die in der vorliegenden
Delphi-Studie diskutierten Kompetenzen zielen nicht auf die Einbindung von nicht-staatlich
oder nicht-akademisch ausgebildeten Gesundheitsdienstleistern im Bereich der KIM-
Versorgung. Dies konnte daran liegen, dass die Regelungen in den deutschsprachigen Landern
fiir die Zusammenarbeit mit Angehorigen der Heilberufe ohne akademische Ausbildung, wie
beispielsweise mit Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern, und auch die Regelung fiir die
Durchfiihrung komplementirer Behandlungsmethoden restriktiver sind als beispielsweise in
den nordamerikanischen Lindern (Dixon et al. 2003). Die Befragten konzentrierten sich daher
eher auf aktuell verinderbare Themen, wie z. B. die stidrkere Einbindung von Patientinnen
und Patienten in interprofessionelle Teams. Um potentielle Moglichkeiten einer kiinftigen
Zusammenarbeit mit Heilpraktikerinnen und Heilpraktikern oder Leistungserbringern aus
nicht staatlich anerkannten Gesundheitsberufen besser zu beleuchten, wire es notwendig

gewesen, auch diese Personengruppen in den Befragungsprozess einzubeziehen.

In Bezug auf das Expertenpanel konnte dariiber hinaus der relativ hohe Anteil der Befragten
mit einschldgigen Erfahrungen im Bereich der Patientenberatung (siehe Abbildung 5) dazu
fiihren, dass Kompetenzen, welche die Offenheit, die Wertschatzung und den Respekt
gegeniiber Patientinnen und Patienten thematisieren, fiir wichtiger erachtet werden als
beispielsweise Kompetenzen, welche sich auf historische Aspekte beziehen. Beim Vergleich
mit weiteren Kompetenzbeschreibungen in KIM-Curricula wird ersichtlich, dass dort die
Bereitstellung von Informationen iiber KIM und eine evidenzbasierte, patientenzentrierte
Beratung einen hohen Stellenwert einnehmen (Lee et al. 2007; Pearson und Chesney 2007)
und bei manchen Kompetenzprofilen auch die Vermittlung historischer und kultureller
Aspekte einen zentralen Punkt darstellt (Lee et al. 2007; Smith 2009; van der Riet et al. 2011).
Die Art und Weise, wie ein Patientengesprach gefiihrt und eine gemeinsame,
interprofessionelle Anamneseerhebung erfolgen sollte, wird in den bisher veroffentlichten
Curricula weniger stark fokussiert. Die starkere Gewichtung der Kompetenzen im Bereich
Haltungen und Einstellungen in dieser Befragung kann daher durchaus einen Diskurs hin zu

einer stirkeren Patientenzentrierung aufzeigen.
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Ermittlung der Kernkompetenzen

Basierend auf den Erhebungen der schriftlichen Befragung wurden Kernkompetenzen im
Workshop erarbeitet. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, 1. KIM-
Grundkenntnisse als gemeinsame Basis fiir unterschiedliche Gesundheitsberufe zu vermitteln
und die gleichen Begriffe professionsiibergreifend zu verwenden und 2. darauf aufbauend eine
respektvolle Teamarbeit zu fordern, die sowohl die vielfaltigen berufsspezifischen
Kompetenzen als auch die Wiinsche und Interessen der Patientin oder des Patienten als
anerkanntes Teammitglied einschliefst. 3. Diese Fahigkeiten fordern letztlich den
respektvollen Umgang mit den Patientinnen und Patienten und deren Angehorigen sowie
deren verantwortliche Einbindung in den gesamten Versorgungsprozess, angefangen mit der
ersten Begegnung und der Anamneseerhebung. Diese drei Kernkompetenzen kénnen als
aufeinander aufbauende Schritte betrachtet werden und sollen nun nacheinander diskutiert

werden.

Zu 1.: Frenkel et al. untersuchten den Prozess der effektiven Kommunikation zwischen
Arztin/Arzt und Patientin/Patient iiber den Einsatz von KIM in der Krebsbehandlung. Er teilte
den Kommunikationsprozess in zwei Teile: das Wie und das Was. Wahrend sich das Wie auf
die technische Informationsiibermittlung bezieht, bezieht sich das Was auf den Prozess des
Informationsaustausches, welcher Patientinnen und Patienten bei der Entscheidung iiber den
Einsatz von KIM unterstiitzt (Frenkel und Cohen 2014). Fiir Gesundheitsfachberufe ist es
wichtig, nicht nur Grundkenntnisse iiber KIM zu haben, sondern auch die gleichen Begriffe zu
verwenden, um miteinander und mit der Patientin oder dem Patienten verstindlich zu
kommunizieren. Bei der Versorgung von chronisch Erkrankten, die iiber einen lingeren
Zeitraum von verschiedenen Personen behandelt und betreut werden, ist es zum Beispiel
besonders wichtig, dass die einzelnen Angehorigen unterschiedlicher Gesundheitsberufe die
gleichen Begriffe verwenden (Witt et al. 2015). Innerhalb der Berufe hat sich eine technische
und narrative Terminologie entwickelt (Clark 2014), die, wenn sie uneinheitlich verwendet
wird, auch zur Verunsicherung der Patientinnen und Patienten beitragen kann (Ortiz et al.
2018). Auch weitere Studien belegen, dass sich hinter berufsspezifisch verwendeten Begriffen
theoretische Konstrukte verbergen konnen, und der Austausch iiber Begriffe und Prozesse
nicht nur einen gemeinsamen Sprachduktus fordert, sondern auch das grundlegende
Verstindnis der einzelnen Berufsgruppen fiireinander und der jeweiligen
Handlungsstrategien (Homberg et al. 2019¢). So wenden beispielsweise die Angehorigen der

Gesundheitsberufe bislang unterschiedliche Strategien zur Meinungsbildung in Bezug auf
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KIM an: Arztinnen und Arzte verlassen sich stiarker auf wissenschaftliche Evidenz, wihrend
z. B. Krankenpflegende und Hebammen sich starker von personlichen Erfahrungen leiten
lassen (Aveni et al. 2017). Die sprachliche Verstdndigung schliefdt somit auch den Austausch
iber die Evidenzbeurteilung von Verfahren bzw. deren Unterscheidung in serios und nicht-
serios ein. Um eine gemeinsame Basis zu finden und entsprechend mit Patientinnen und
Patienten iibereinstimmend zu kommunizieren, sollten die Studierenden aus den einzelnen
Professionen in der Lage sein, die Evidenz von KIM-Therapien anhand vergleichbarer

Kriterien zu beurteilen.

Zu 2.: Um in einem interprofessionellen Curriculum auf eine gemeinsame gelungene
Teamarbeit vorzubereiten, welche die Patientin oder den Patienten inkludiert, sollte ein
breites Wissen iiber die verschiedenen, auch berufsspezifischen, Behandlungsoptionen in der
Patientenversorgung vermittelt werden (Cowen und Cyr 2015; Kutt et al. 2019). In dem von
Rivera et al. evaluierten interprofessionellen KIM-Lehrmodul schitzten die Studierenden die
Moglichkeit, Lernende aus anderen Gesundheitsberufen bei der Interaktion mit Patientinnen
und Patienten zu beobachten und dabei die Integration verschiedener Perspektiven und
Fachkenntnisse wahrzunehmen. Die Studierenden erstellten in interprofessionell
zusammengesetzten Gruppen einen gemeinsamen umfassenden Versorgungsplan, wobei
auch die durch die vorausgegangene Beobachtung gemachten Erfahrungen vertieft wurden
(Rivera et al. 2018). Die Integration der Patientin oder des Patienten als vollwertiges Mitglied
in das interprofessionelle Team kann den Lernprozess dabei zusatzlich unterstiitzen. Es zeigt
sich beispielsweise, dass Gesundheitsfachkrafte dann besser in der Lage sind, die Probleme
der Patientinnen und Patienten zu erkennen, ihre Erwartungen zu klaren, ihnen Zeit zum
Nachdenken zu geben und Interesse an ihrer Situation zu zeigen (Bilodeau et al. 2015).
Bilodeau et al. betonen dariiber hinaus, dass es beispielsweise in der interprofessionellen,
patientenzentrierten onkologischen Versorgungspraxis wichtig sei, Patientinnen und
Patienten von Anfang an als einzigartige Individuen wahrzunehmen. Durch die
verantwortliche Einbindung wird dariiber hinaus auch deren Autonomie unterstiitzt (Crockett

et al. 2019).

Zu 3.: Bei der ersten Begegnung mit Patientinnen und Patienten ist es wichtig, deren
Vorstellungen und Priferenzen zu erfassen, weil so Prioritdten fiir den weiteren Verlauf der
Behandlung gesetzt werden konnen. Verschiedene Berufsgruppen konnen hierbei sehr
unterschiedliche Fragen aufwerfen (Hayward und Willcock 2015), weil sie die Patientin und

den Patienten aus unterschiedlichen Perspektiven wahrnehmen (Owen und Lewith 2001). Die
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interprofessionelle Zusammenarbeit tragt dazu bei, dass der gesamte Anamnese- und

Versorgungsprozess umfassender und patientenzentrierter gestaltet werden kann.

Gegenwartig fehlt es jedoch an Konzepten, wie ein solcher erster interprofessioneller Kontakt
und eine solche Anamnese aussehen konnte und welche konkreten Rollen die verschiedenen
Berufsgruppen in diesem Zusammenhang einnehmen. Erste Studien weisen jedoch darauf
hin, dass eine frithe Sozialisierung der unterschiedlichen Gesundheitsberufe in einem
interprofessionellen Setting bei der Anamneseerhebung die spéatere Zusammenarbeit fordern
kann (Arnold et al. 2020). Im Kompetenzkatalog PROFILES wird als Ziel festgelegt, dass die
Studierenden in der medizinischen Grundausbildung in die Lage versetzt werden sollen,
Entscheidungen gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten unter Beriicksichtigung

komplementdrmedizinischer Optionen zu treffen. Dies wird artikuliert als

Adopt a shared decision-making approach in establishing the management
plan [...] take into account an indication or request for complementary
medicine (Michaud et al. 2017, S. 44).

Die KIM-Lehre konnte den Studierenden die Moglichkeit bieten, unterschiedliche berufliche
Rollen in der patientenzentrierten Versorgung auszuhandeln und einzuiiben. Dieser
Aushandlungsprozess in beruflichen Arbeitsgruppen wird durch das Konzept der Communities
of practice anschaulich beschrieben (Wenger et al. 2002). Unter Communities of practice wird
hier eine Gruppe von Menschen verstanden, die sich durch eine stdndige Beziehung,
gegenseitige Unterstiitzung, Austausch von Wissen und Anliegen und Interaktion zur Losung
eines Problems auszeichnet. Als mogliche Akteure solcher Gemeinschaften im
Gesundheitssystem werden alle Berufsgruppen definiert, die in der Patientenversorgung
Verantwortung iibernehmen konnen. Ausgehend von dieser Theorie muss die Rollen- und
Verantwortungsteilung in der praktischen Umsetzung interaktiv ausgehandelt werden (Lave
und Wenger 2011). Das heifSt konkret, dass der Erwerb dieser Kompetenz, Patientinnen und
Patienten wertschitzend in den Versorgungsprozess zu integrieren, in praktischen Ubungen

mit anderen Berufsgruppen einzuiiben ist.

4.2.2 Diskussion der Rollenkompetenzen

Die zweite Forschungsfrage zielte auf die Ermittlung und Gewichtung moglicher beruflicher
Rollen, die im Rahmen eines KIM-Seminars vermittelt werden sollen. Die Untersuchung der

CanMEDS-Rollenkompetenzen gibt Aufschluss dariiber, auf welche Rollen Studierende
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schwerpunktméafiig wihrend der Ausbildung vorbereitet werden sollen. Die Ergebnisse

werden in der Reihenfolge der ermittelten Relevanz der jeweiligen Rollen diskutiert.

Die Rolle Medical Expert wurde von den Befragten hinsichtlich der Teilkompetenzen am
starksten gewichtet. In der Literatur wird diese zentrale Rolle kontrovers diskutiert. Fiir einige
Autoren (Whitehead et al. 2011) sind von vorne herein alle anderen Rollen dem Medical Expert
untergeordnet und werden als nicht-medizinische Expertenrollen bezeichnet. Andere
Autoren (Sherbino et al. 2011) widersprechen dieser Ansicht und ordnen die anderen Rollen
als intrinsische Rollen neben dem Medical Expert ein. Dies unterstreicht die besondere
Stellung dieser Rolle, da diese zu allen anderen CanMEDS-Rollen Uberschneidungen aufweist.
Ein wesentliches Merkmal der Rolle Medical Expert ist es, eine patientenzentrierte und
gelungene Versorgung wihrend des gesamten Gesundheitsversorgungsprozesses von der
Pravention, Diagnostik und Therapie bis hin zur Rehabilitation zu gewdhrleisten. Hierbei ist
zu beachten, dass die Rolle Medical Expert von jeder Berufsgruppe iibernommen werden kann,
da diese Rolle die Summe des Wissens, der Einstellungen und des Verhaltens umfasst, die fiir
eine patientenzentrierte Versorgung erforderlich sind. Moglicherweise zeigen die hohen
Relevanzbewertungen fiir diese Rolle in dieser Studie, dass die Integration und Koordination
der verschiedenen Rollen und Aufgaben eine zentrale Herausforderung fiir alle
Teammitglieder sowohl in der interprofessionellen KIM-Ausbildung als auch in der
beruflichen Praxis ist. Booth-Laforce et al. beschreiben, dass Krankenpflegeschiilerinnen und
-schiiler am Ende ihrer Ausbildung in der Lage sein sollten, bei der Beurteilung des
Gesundheitszustandes von Patientinnen und Patienten verschiedene Versorgungs- und
Behandlungswege gegeneinander abzuwigen, um die am besten geeigneten in ihren
Pflegeplan einbeziehen zu konnen (Booth-Laforce et al. 2010). Um dieses Ziel zu erreichen,
miissen die Studierenden in der Lage sein, alle CanMEDS-Rollen in ihr Handeln zu
integrieren. Die dafiir erforderlichen Kompetenzen kénnen unter der Rolle Medical Expert

subsummiert werden.

An zweiter Stelle steht die Rolle Communicator. In der Literatur wird diese Rolle zunehmend
als sehr wichtig fiir die praktische Ausbildung von Medizinstudierenden und den spateren
Berufsalltag von Arztinnen und Arzten angesehen (Windish et al. 2005). Bennett et al.
forderten 108 Studierende im dritten Studienjahr auf, iiber ihre beruflichen Rollen wahrend
ihrer Praktika im Krankenhaus und im ambulanten Bereich nachzudenken. Die schriftlichen
Berichte wurden mittels thematischer Inhaltsanalyse mit Kategorien auf der Grundlage des

CanMEDS-Frameworks analysiert (Bennett et al. 2013). Hierbei wurde die Rolle Communicator
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am haufigsten eingenommen (Communicator 40 %, Professional 29 % und Scholar 15 %,

Manager (Leader) 7 %, Collaborator 4 %, Medical Expert 3 % und Health Advocate 1 %).

Die weiteren Ergebnisse zeigen, dass die Haufigkeit der Rolleniibernahme weitgehend mit den
Relevanzeinschitzungen der Delphi-Studie iibereinstimmt, mit Ausnahme der Rollen Medical
Expert und Collaborator. Die Studierenden beschrieben, dass sie von der Komplexitit der
praktischen Situation {iberfordert waren und deshalb die Rolle Medical Expert nicht
angemessen ausiiben konnten. Sie fiihlten sich in der Rolle Communicator sicherer. In einer
weiteren Studie (Bugaj et al. 2017) wurden die CanMEDS-Rollen in Bezug auf alle stationdren
Tatigkeiten untersucht, die von 34 Studierenden der Inneren Medizin ausgeiibt wurden. Hier
wurde ermittelt, dass bei den meisten Tatigkeiten die Rolle Communicator (42 %), gefolgt von
der Rolle Professional (38 %), eingenommen wurde. Diese Ergebnisse lassen sich auch mit
Studien zur Lehre im Bereich KIM in Einklang bringen, in welchen beispielsweise beschrieben
wird, dass Studierende lernen sollten, mit Patientinnen und Patienten auf eine neutrale Weise
tiber KIM zu sprechen (Joos et al. 2008a; Templeman et al. 2015a), eine gelungene Arzt-
Patienten-Kommunikation zu gestalten (Nicolao et al. 2010a) und Patientinnen und
Patienten i{iber KIM zu informieren und beraten (Frenkel und Cohen 2014). In einem
Systematic Review im Bereich der interprofessionellen Kommunikation iiber KIM wurden
Einflussfaktoren auf das Gelingen der Kommunikation ermittelt. Hier konnten vier
Schliisselthemen identifiziert werden: medizinische Dominanz, Klarheit iiber die Rollen der
einzelnen Gesundheitsberufe, eine gemeinsame Vision und die entsprechende Aus- und
Weiterbildung (Nguyen et al. 2019). Hierdurch wird gezeigt, wie wichtig es ist,
Gesundheitsfachkrifte friihzeitig durch interprofessionelle Lehrangebote zu sozialisieren, um
bestehende Hierarchiestrukturen abzubauen, Rollen zu kliren und gemeinsame
Zielstellungen zu entwickeln. Dariiber hinaus ist die Forderung der Kommunikation in einem
interprofessionellen KIM-Curriculum in zweierlei Hinsicht von Bedeutung: erstens innerhalb
des Gesundheitsteams, um ein Klima des gegenseitigen Respekts zu schaffen; zweitens mit
den Patientinnen und Patienten und deren Angehorigen, um ein Vertrauensverhaltnis
aufzubauen und eine ganzheitliche Versorgung zu gewdihrleisten. Die interprofessionelle
Patienten-Kommunikation iiber KIM bietet den einzelnen Berufsgruppen die Moglichkeit,
ihre eigenen Sichtweisen zu erweitern, neue Zuginge zu den Situationen der Patientinnen
und Patienten zu finden und kann dadurch zu verbesserten Behandlungsresultaten fiihren

(Hayward und Willcock 2015).
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Die Rolle Professional wird ebenfalls als sehr relevant gewichtet. Ihr konnte in der KIM-Lehre
eine korrigierende Funktion zukommen, da im Bereich der KIM-Versorgung noch wenig
Routine vorhanden ist, auf die die Gesundheitsfachkrifte zuriickgreifen konnen.
Rollenverteilungen und Versorgungswege miissen ausgehandelt werden. Dabei ist es wichtig,
dass Studierende lernen, Entscheidungen zu treffen und kritisch zu hinterfragen,
Verantwortung zu iibernehmen und ihre eigenen Interessen einem gemeinsamen Ziel
unterzuordnen, das sich am Wohl einzelner Patientinnen und Patienten oder der gesamten
Bevolkerung orientiert. Dies schliefst die Auseinandersetzung mit der eigenen Person und mit
eigenen Wertvorstellungen ein. Teilkompetenzen des Professionals, welche die ethische
Grundhaltung und die Selbstreflexion betreffen, wurden von den Expertinnen und Experten
dieser Delphi-Befragung am starksten gewichtet. Auch Nicolai formuliert explizit als
Kompetenzziel, dass Studierende befahigt werden sollen, KIM professionell zu praktizieren
(Nicolao et al. 2010a S. 57). Dartiiber hinaus beschreiben Mahapatra et al. eine Verbesserung
der personlichen Gesundheitspraxis der Studierenden durch einen in der grundstdndigen
Ausbildung durchgefiihrten KIM-Kurs (Mahapatra et al. 2017). Auch die am NCCIH
angesiedelte Arbeitsgruppe erkannte die Bedeutung von personlichen und ethischen
Fragestellungen in der Lehre zu KIM und fiihrte die Kompetenzdomane Werte (Values) in die
entsprechenden Curricula ein. Folgende Bereiche werden hier unter anderem dieser Doméane
zugeordnet: die Beriicksichtigung von eigenen Gefiihlen, Uberzeugungen und
Lebenserfahrungen, die Rolle der personlichen Prasenz und des eigenen Strebens nach Sinn
im Umgang mit Patientinnen und Patienten, der Umgang mit unbekannten Faktoren (Kligler
et al. 2004). Diese Aspekte finden sich weitgehend auch in den Teilkompetenzen der

CanMEDS-Rolle Professional wieder.

Der teamorientierte Ansatz (Collaborator) wird angesichts des interprofessionellen Umfelds
als wichtig eingeschitzt. In Studien, die keinen interprofessionellen Kontext aufweisen, wird
der Collaborator im Vergleich zu den anderen CanMEDS-Rollen als weniger wichtig erachtet
(Bennett et al. 2013; Bugaj et al. 2017). Es wird beschrieben, dass eine gute Zusammenarbeit
einen positiven Einfluss auf das Wohlbefinden der Mitarbeiter selbst hat (Berger et al. 2012).
Dies konnte in Bezug auf eine KIM-Versorgung wichtig sein, da hier der Beziehungsaufbau
von Patientinnen und Patienten zu Arztinnen, Arzten und anderen Gesundheitsfachkriften
eine wichtige Rolle spielt. Kutt et al. evaluierten anhand einer qualitativen Inhaltsanalyse
einen Kurs fiir Studierende des Gesundheitswesens im Grundstudium, welcher KIM-Lernziele

und interprofessionelle Ausbildungsziele verbindet. Die Ergebnisse zeigen, dass die
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Studierenden fiir die Notwendigkeit von Kooperation und Kommunikation durch den Kurs
sensibilisiert wurden und die Bereitschaft fiir ein patientenzentriertes Handeln gestarkt

wurde (Kutt et al. 2019).

Die Teilkompetenzen der Rolle Scholar wurden von den Experten zumeist als relevant
eingestuft. Bei dem Scholar handelt es sich um eine facettenreiche Rolle, welcher sowohl
Aspekte des lebenslangen Lernens, der Lehre und des kritischen Denkens zugeordnet werden
konnen (Kampmeyer 2010). In vielen KIM-Ausbildungsprogrammen ist als Ziel formuliert,
dass die Studierenden einen Uberblick iiber die KIM-Therapieoptionen auf der Grundlage der
klinischen Entscheidungsfindung und der verfiigbaren Evidenz erhalten sollen. Dieses neu
erworbene Wissen soll fiir die Anwendung in der Patientenversorgung kritisch hinterfragt
werden (Booth-Laforce et al. 2010; Joos et al. 2008a; Klafke et al. 2016; Templeman et al.
2015a). Die Einschitzungen der Teilkompetenzen zeigen eher eine Fokussierung auf das
kritische Hinterfragen und Entscheiden als auf den Erwerb theoretischer wissenschaftlicher
Kompetenzen oder Lernprozess-bezogener Kompetenzen. Der Rolle Scholar wird somit eher
eine unterstiitzende Funktion bei der Forderung der Professionalitit in der klinischen

Versorgung von Patientinnen und Patienten zugewiesen.

Die Literatur beschreibt den Health Advocate und den Leader (Manager) als schwierig zu
unterrichten (Verma et al. 2009), schwierig zu beurteilen (Rosenfield et al. 2011) und in der
Lehre weniger integriert (Griewatz et al. 2020; Whitehead et al. 2011). Dem Health Advocate
werden inhaltlich Aspekte der offentlichen Gesundheit und Aufklarung zugeordnet, dem
Leader Managementfunktionen und Verantwortungsiibernahme (Kampmeyer 2010). Es wird
beschrieben, dass es fiir Medizinstudierende nur wenige Moglichkeiten gibt, diese beiden
Rollen, beispielsweise wiahrend der praktischen Ausbildungsphasen, auszuiiben (Bennett et
al. 2013; Bugaj et al. 2017). Vermutlich zeichnet sich bei den anderen Gesundheitsberufen ein

vergleichbares Muster ab.

Im Hinblick auf die Rolle Health Advocate {iberrascht die geringe Relevanzbewertung, da im
Bereich KIM ein hoher Anspruch an die Gesundheitsfachkrifte besteht, auf
Patientenpriferenzen einzugehen. Dies wird in der klinischen Praxis sichtbar und erfordert
dort entsprechende Beratungskompetenzen. Vielleicht wurden Strategien fiir den Umgang
mit solchen Situationen von den Teilnehmenden in dieser Studie eher der Rolle Communicator
zugeordnet. Dariiber hinaus weisen die Ergebnisse darauf hin, dass der Schwerpunkt des
interprofessionellen Curriculums auf der Begleitung von Menschen mit lebensstilbedingten

und chronischen Erkrankungen liegen sollte und nicht auf gesunden Menschen. Auch hier
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kann ein Widerspruch zu den Grundsitzen der IM gesehen werden, die ausdriicklich den
Schwerpunkt auf Gesundheit und Heilung und nicht auf Krankheit und Behandlung legt
(Gonzalez et al. 2000; Rees und Weil 2001).

Womoglich ist die schwache Gewichtung des Health Advocate darin begriindet, dass sich diese
Rolle eher auf Fragen der 6ffentlichen Gesundheit konzentriert. Dies ist zwar fiir die globale
KIM-Gesundheitsversorgung und Praventionsmedizin wichtig (Burton et al. 2015; Hollenberg
et al. 2008; Ring et al. 2020; Wells et al. 2015), konnte aber die Zielsetzung eines bereits sehr
komplexen interprofessionellen KIM-Curriculums fiir Studierende im Grundstudium, das

eher auf die individualisierte Patientenversorgung ausgerichtet ist, iiberstrapazieren.

Die geringere Einschatzung der Relevanz der Rolle Leader, insbesondere durch die Befragten
mit arztlicher Qualifikation, konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass diese sich im Bereich
der interprofessionellen KIM-Versorgung weniger in der Leitungsrolle sehen. Ein weiterer
Grund konnte sein, dass die drztliche Qualifikation nach dem Grundstudium noch nicht
abgeschlossen ist und daher der Erwerb von Leitungskompetenzen erst im Rahmen der
Weiterbildung angestrebt wird. Die geringe Relevanzbewertung der Rolle Leader insgesamt
konnte auch auf den patientenzentrierten Ansatz innerhalb von KIM zuriickzufiihren sein. In
der KIM-Versorgung agieren die Gesundheitsfachkrifte eher unterstiitzend und begleitend
und weniger fiihrend, da Patientinnen oder Patienten und Gesundheitsfachkrafte im Idealfall
auf partnerschaftlicher Ebene in die Versorgungs- und Entscheidungsprozesse eingebunden
sind (Nguyen et al. 2019). Die Rollen Leader und Health Advocate konnten in der Weiterbildung

starker gewichtet werden als in der grundstandigen Ausbildung.

Insgesamt zeigen die Bewertungen der Rollenkompetenzen, dass die Befragten einen
Schwerpunkt darauf legen, Studierende dafiir auszuriisten, Patientinnen und Patienten
angemessen iiber den ganzen Versorgungsprozess begleiten zu konnen. Deshalb ist die
patientenzentrierte (Medical Expert), teamorientierte (Collaborator), wertebasierte
(Professional) und kommunikative (Communicator) Ausrichtung des Curriculums besonders
wichtig. Hier zeigen sich Uberschneidungen mit den interprofessionellen Kompetenzen des
IPEC-Kompetenzrahmens, da auch hier Werte und Ethik, Rollen und Verantwortung in der
Patientenversorgung, Kommunikation und Teamarbeit in den Vordergrund geriickt werden
(Interprofessional Education Collaborative Expert Panel 2016). Dies konnte als Hinweis dafiir
interpretiert werden, dass die Lehre zu KIM sehr gut geeignet ist, um interprofessionelle

Kompetenzen einzuiiben.
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4.2.3 Diskussion der curricularen Inhalte

Die dritte Forschungsfrage beschéftigt sich mit der Identifikation und Gewichtung geeigneter
curricularer Inhalte. Neben den in der ersten Delphi-Runde vorgegebenen allgemeinen
curricularen Inhalten und Therapieverfahren wurden einige weitere von den Teilnehmenden
benannt. Gleichzeitig wurde die starke Gewichtung der Therapieverfahren in der ersten Runde
in Frage gestellt. Im Verlauf der Befragung konnten neue Vorschliage, wie z. B. die inhaltliche
Strukturierung nach Behandlungsanlédssen, aufgegriffen und evaluiert werden. Im Abschluss-
Workshop konnten schliefflich die inhaltlichen Schwerpunktsetzungen in Bezug auf die
Kernkompetenzen diskutiert werden. Die Ergebnisse geben Orientierung, welchen Inhalten

in einem interprofessionellen KIM-Curriculum Prioritdt eingerdiumt werden sollte.

Allgemeine curriculare Inhalte

Was die allgemeinen Inhalte betrifft, so konnte keines der bewerteten Items der
Relevanzgruppe sehr relevant zugeordnet werden. Die Einordnung in die Relevanzgruppe
relevant bedeutet, dass mindestens 80 % der Befragten das entsprechende Item auf einer
siebenstufigen Likert-Skala positiv bewerteten (Bewertung von 5-7), so dass auch diese
Eingruppierung als Konsens iiber die Relevanz gewertet werden kann. Die Items in dieser
Gruppe weisen darauf hin, dass es aus Sicht der Befragten fiir die Studierenden nicht nur
wichtig sei, einen Uberblick iiber unterschiedliche Methoden und Konzepte zu erhalten,
sondern auch tiber die Effekte und Nebenwirkungen. Diese Aspekte sind fiir die Umsetzung
der in dieser Studie ermittelten Kernkompetenzen von grofier Bedeutung, da Patientinnen
und Patienten nicht entsprechend begleitet werden konnen, wenn das Versorgungsteam nicht
iber das entsprechende Grundlagenwissen verfiigt. Auch die als nicht relevant eingestuften
allgemeinen curricularen Inhalte unterstreichen und bestatigen die Ergebnisse im Bereich der
allgemeinen Kompetenzen. So werden auch hier historische Aspekte und beispielsweise
Hiirden bei der Inanspruchnahme als weniger relevant bewertet und der Fokus wird eher auf
das gelegt, was gegenwartig in der Patientenversorgung schon umgesetzt werden kann als auf

Restriktionen oder weniger versorgungsrelevante Aspekte.
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Therapiemethoden

Auch in Bezug auf die Therapiekonzepte und -methoden konnte kein Item der
Relevanzgruppe sehr relevant zugeordnet werden. Bei Betrachtung der als relevant
eingestuften Items zeigt sich, dass hier nur klassische NHV zu finden sind. Diese Verfahren
sind traditionell im deutschsprachigen Kulturraum verankert, gehen weitgehend auf das
Konzept der Kneippkuren zuriick und prdgen mafigeblich den Kur- und
Rehabilitationsbereich in Deutschland (Ko 2016). Es ist wahrscheinlich, dass die Gewichtung
in anderen Kulturrdumen, in denen andere traditionelle Methoden angewendet werden,
anders ausgefallen wire. Gleichzeitig sind die klassischen NHV gut geeignet, um Patientinnen
und Patienten aktiv in den Versorgungsprozess einzubeziehen, was angesichts des sich

wandelnden Gesundheitssystems immer wichtiger werden wird (Barnett 2007).

Unter den als nicht relevant eingeschitzten Verfahren finden sich einige, die als Paramedizin
eingestuft werden und damit auch im Hinblick auf ihre Seriositdt angezweifelt werden (Joos
et al. 2008b). Nicht relevant heifst, dass fiir diese Themen auf der Likert-Skala kein Anteil von
mindestens 80 % neutraler oder positiver Bewertung gefunden werden konnte (Bewertung
von 4-7). Dies schliefdt jedoch nicht aus, dass einzelne Befragte diese Themen als sehr relevant
einstuften. Insbesondere Verfahren wie die Homoopathie, bei denen die biologische
Wirksamkeit nicht bewiesen ist (Rutten et al. 2013), werden sehr kontrovers diskutiert. Bei
anderen Methoden dieser Relevanzgruppe kann davon ausgegangen werden, dass die
Befragten weniger damit vertraut sind und diese daher eher als nicht relevant einstuften. So
gaben beispielsweise bei den Items digitale Entspannungsformen, Neuraltherapie und Tibetische
Medizin jeweils {iber zehn der Befragten an, diese Methode nicht einschitzen zu konnen. Die
AufSerung, dass auch durchaus Verfahren thematisiert werden konnen, die wenig anerkannt
sind oder fiir die keine Evidenz vorliegt, um das kritische Denken zu scharfen und die
Beurteilungskriterien fiir solche Verfahren entsprechend interprofessionell zu diskutieren,
zeigt letztendlich, dass es fiir die Befragten weniger entscheidend ist, welche konkreten
Verfahren in den Seminaren thematisiert und vertieft werden, sondern vielmehr die Art und

Weise der Vermittlung ausschlaggebend ist.

Behandlungsanlasse

In der ersten Befragungsrunde wurde vorgeschlagen, die Inhalte eines KIM-Curriculums an

Behandlungsanldssen auszurichten. Zahlreiche Vorschlage fiir mogliche Behandlungsanlasse
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wurden in der zweiten Runde genannt. Im Hinblick auf die Bewertung der entsprechenden
Items in der dritten Runde ist auffillig, dass hier, entgegen den Einschitzungen der
allgemeinen curricularen Inhalte, fiir einige ein Konsens fiir die Einstufung in die
Relevanzgruppe sehr relevant erzielt wurde, und zwar fiir allgemeine Schmerzen,
Riickenschmerzen, Miidigkeit, Schlaflosigkeit und Reizdarmsyndrom. Diese Symptome bzw.
Krankheitsbilder weisen folgende gemeinsame Merkmale auf: ein hohes Maf$ an Komplexitit,
eine hohe psychische Belastung fiir die Erkrankten, begrenzte konventionelle
Behandlungsmoglichkeiten und die Moglichkeit, dass viele verschiedene Berufsgruppen
etwas zur Versorgung und Therapie der Erkrankten beitragen konnen. Nach Hartel und Volger
gehoren Riickenschmerzen, Erkdltungen, Kopfschmerzen, Spannungszustinde und
gastrointestinale Leiden zu den Symptomkomplexen, die am haufigsten mit komplementaren
Verfahren behandelt werden (Hartel und Volger 2004). Unter den als nicht relevant
eingestuften Erkrankungen finden sich allgemeine und weniger komplexe Symptome wie
Husten, Fieber und Halsschmerzen wieder, sowie der insulinpflichtige Diabetes mellitus Typ 1
als auch Behandlungs- und Beratungsbedarfe fiir bestimmte Personengruppen. Inwieweit
beispielsweise Kindererkrankungen oder Beschwerden im Wochenbett dennoch in der Lehre
eines KIM-Lehrangebots aufgegriffen werden sollten, hangt sicherlich von der
Zusammensetzung der Studierenden und der Einbettung des Seminars im Gesamtcurriculum
ab. Onkologisch Erkrankte werden als Zielgruppe als relevant eingestuft. Fiir diese
Patientengruppe existieren auch explizite Curricula und komplementdrmedizinische
Versorgungskonzepte (Bilodeau et al. 2015; Dhruva et al. 2018; Witt et al. 2020). Eher
bemerkenswert ist, dass Gesunde als Zielgruppe, je nach Anlass, als nicht relevant oder
teilweise relevant eingestuft wurden. Dies bestétigt auch das Ergebniss der Einschidtzungen in
Bezug auf die CanMEDS-Teilkompetenzen (siehe Tabelle 8), bei welchen die auf Gesunde
ausgerichteten Teilkompetenzen des Health Advocate als weniger relevant eingeschitzt
wurden, als beispielsweise die des Medical Expert, welche eher auf die Versorgung von

Erkrankten ausgerichtet sind.

Ergebnisse des Abschlussworkshops zu den curricularen Inhalte

Die Ergebnisse der schriftlichen Delphi-Befragung wurden im Abschlussworkshop
weitgehend bestatigt und weiter ausdifferenziert. So wurde beispielsweise deutlich, dass die
Bearbeitung von Patientenfillen, bei denen noch keine Erstdiagnose vorliegt, fiir die

interprofessionelle Lehre weniger geeignet sei, da die Gefahr bestiinde, dass ohne eine
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umfangreiche differenzialdiagnostische Abklarung Behandlungsverfahren thematisiert
wiirden. Dies konne dann in der spdteren beruflichen Praxis zu vorschnellem Handeln
verleiten. Um das zu vermeiden, sollte den im Seminar vorgestellten Patientenfillen eine
differentialdiagnostische Abkldarung vorausgegangen sein. Gerade bei chronischen und
komplexen Krankheitsbildern erscheint die interprofessionelle Betrachtung der Symptome,
der Pflegebediirftigkeit und der unterstiitzenden Therapiemoglichkeiten einer bereits
bestehenden und diagnostizierten Erkrankung fiir eine ganzheitliche Betrachtung der
Patientin oder des Patienten wertvoll. Sogenannte Pflegediagnosen konnen z.B. das
Bewusstsein fiir die Begleitsymptome und auch fiir die Selbstpflegefahigkeit der Erkrankten
scharfen (Brokel 2016).

Des Weiteren konnten klinische Leitlinien aufgegriffen werden, da hier die Evidenz fiir
Behandlungsempfehlungen bereits von Expertengremien gepriift wurde und auch ergénzende
Verfahren beriicksichtigt werden. Die klinischen Leitlinien enthalten auch Empfehlungen fiir
supplementire Therapiemethoden und Anwendungen, die in der Regel nicht von &rztlichen
Gesundheitsberufen durchgefiihrt werden, beispielsweise Massage und Lymphdrainage bei
Brustkrebs (Greenlee et al. 2017) oder Musik- und Bewegungstherapie bei Liahmungen
(DGNR-LL 2020). Im Abschlussworkshop wurde auch betont, dass es fiir Studierende wichtig
sei, sich mit dem umfassenden Konzept der Evidenz auseinanderzusetzen, und zwar nicht nur
im Hinblick auf die wissenschaftliche externe Evidenz, sondern auch im Hinblick auf die
interne Evidenz, welche die Priaferenzen der Patientinnen und Patienten und die Erfahrung
des Behandlers mit einschliefSt (Sackett et al. 1996). Die WHO unterstiitzt die Integration der
Traditionellen Medizin in die nationalen Gesundheitssysteme unabhidngig davon, ob diese
Methoden auf Theorien, Uberzeugungen oder Erfahrungen beruhen und ob sie erklarbar sind
oder nicht (World Health Organization 2013, S. 17). Wie schon in Kapitel 4.2.1 beschrieben
sollte ein entsprechendes interprofessionelles Seminar ausreichend Gelegenheit fiir
Diskussionen zur Bewertung der Evidenzbasis und fiir eine gemeinsame
Entscheidungsfindung bieten und so auch zur Verwendung eines gemeinsamen

Sprachgebrauches und vergleichbarer Vorgehensweisen beitragen (Homberg et al. 2020b).

Die Ergebnisse zu den curricularen Inhalten zeigen, dass im ndchsten Schritt geeignete
Fallbeispiele erarbeitet werden sollten, die komplexe Krankheitsbilder aufgreifen und
komplementdrmedizinische Handlungsoptionen fiir die im Seminar beteiligten
Berufsgruppen bieten. Hierbei konnen die einzelnen Einschdtzungen Orientierung geben,

welche Behandlungsanlasse thematisiert, unter welchen Gesichtspunkten diese zu bearbeiten

-122-



Diskussion: Diskussion der Ergebnisse der Forschungsfragen

sind und welche komplementdrmedizinischen Verfahren exemplarisch aufgegriffen werden
konnen. Die Ergebnisse zeigen auch, wie eng diese Fragestellung mit der Ermittlung

geeigneter didaktischer Methoden verwoben ist.

4.2.4 Diskussion der didaktischen Ausrichtung

Die vierte Forschungsfrage entfaltete sich im Laufe der Befragung und beschiftigte sich
damit, welche didaktischen Methoden geeignet sind, um die entsprechend gewichteten
Kompetenzen und Inhalte vermitteln zu konnen. Die in diesem Bereich erhobenen Daten sind
allesamt auf Grundlage der durch die Befragten angestofSenen Fragen in den jeweils
vorausgegangenen Fragerunden zurlickzufiihren und daher weniger systematisch. Die
einzelnen Aussagen und Ergebnisse wurden nicht in Relevanzgruppen klassifiziert. Dennoch
lassen sich hier mogliche Tendenzen, Anregungen und noch zu kldrende Fragen fiir die

Umsetzung der KIM-Lehre erkennen.

Didaktische Methoden

Ein Grofteil der Befragten befiirwortete das Einbinden von praktischen Ubungen in das
Curriculum, wobei das Ziel nicht das Erlernen und eigenstdndige spédtere Anwenden
bestimmter Therapieverfahren sein sollte, sondern das Erfahren und Begreifen der jeweiligen
Verfahren, deren Wirkung und Praktikabilitdt. Die Gewichtung der einzelnen didaktischen
Ansitze kann gut mit den als relevant gewichteten Kompetenzen in Einklang gebracht werden,
da hier auch das Erlernen von Haltungen und Einstellungen stdrker in den Fokus geriickt
wurde als der Erwerb von Wissen iiber die Hintergriinde von KIM oder das Erlernen der
Fahigkeit, Therapieverfahren eigenstindig anwenden zu konnen. Bei einer Studie von Nicolao
begriiRten KIM-praktizierende Arztinnen und Arzten die Implementierung von
entsprechenden praktischen Ubungen stdrker als Praktizierende, die KIM nicht in ihre
berufliche Praxis einbinden (Nicolao et al. 2010a). Moglicherweise kann gerade bei geringer
oder fehlender Evidenz die Selbsterfahrung zeigen, dass eine bestimmte Anwendung dennoch
eine Wirkung erzielen kann. Auf die Frage, welche Verfahren fiir praktische Ubungen
herangezogen werden konnten, kamen zahlreiche Vorschldge. Die korrespondierenden
Inhalte fiir die am haufigsten genannten Verfahren finden sich in der Relevanzgruppe
teilweise relevant wieder. Die praktischen Ubungen konnten dazu dienen, einzelne Verfahren

exemplarisch herauszugreifen und/oder das theoretische Wissen iiber die jeweilige Methodik
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zu vertiefen. Des Weiteren sind viele der genannten Verfahren sehr einfach und schnell
anzuwenden, wie beispielsweise Wickel und Auflagen, Giisse, Aromatherapie. Von den
Befragten wurde auch vorgeschlagen, dass Studierende selbst wihlen sollten, was sie
ausprobieren mochten. Auch in anderen Curricula werden praktische Ubungen optional
eingebunden. In einem von Kutt et al. beschriebenen Lehrmodul kénnen Studierende einen
Workshop ihrer Wahl belegen, z. B. fiir Musiktherapie, Qui Gong, Tai Chi oder Yoga (Kutt et
al. 2019). Joos et al. streben an, dass Studierende nach Abschuss des QB12 durch
Selbsterfahrung und Reflexion eine ,authentische’ Haltung zum Thema NHV entwickelt haben
(Joos et al. 2008a). Auch Kligler et al. betonen, dass es nicht ausreichend sei, das Wissen tiber
einzelne Verfahren im Rahmen von Vorlesungen zu vermitteln. Vielmehr sollen ein real
understanding und clinical awareness durch das Erfahren einzelner Anwendungen am eigenen

Leib erreicht werden (Kligler et al. 2000, S. 525).

Den Befragten war es wichtig, dass den Studierenden viel Zeit zur Kommunikation eingeraumt
wird, und zwar nicht in erster Linie, um sich tiiber Erfahrungen und Meinungen
auszutauschen, sondern eher, um ethische Fragestellungen und kritische Aussagen zu
diskutieren. Moglich wire hier beispielsweise ein Austausch tiber die Beurteilung der Evidenz
oder Seriositdt eines Verfahrens oder auch tiber den Umgang mit Patientinnen und Patienten,
die eine konventionelle Therapie ablehnen. Aus den Anmerkungen der zweiten und dritten
Delphi-Runde ging hervor, dass moglicherweise die Formulierung kommunikative
Kompetenzen zu weit gefasst war, da unterschiedliche Schwerpunkte hervorgehoben wurden,
wie beispielsweise Grundlagen zu Kommunikationstechniken, Kommunikation mit Patienten
und Patientinnen und Kommunikation mit anderen Gesundheitsprofessionen. Einige der
Befragten gaben an, dass es gilinstig wire, wenn die Studierenden bereits vor einem KIM-
Seminar Grundkenntnisse zu Kommunikationstechniken und Gesprachsfiihrung erwerben,
um im Seminar die spezifischen Anforderungen der Kommunikation {iber KIM mit anderen
Gesundheitsfachkrdften und mit Patientinnen oder Patienten und deren Angehorigen

einiiben zu konnen.

Das Fallorientierte Lernen wurde von den Befragten dem Problemorientierten Lernen
vorgezogen. Beim Problemorientierten Lernen arbeiten die Studierenden sehr eigenstédndig,
so dass den Lehrenden eher eine begleitende als eine steuernde Funktion zukommt (Iwasiw
1987). Vielleicht ziehen die Befragten eine starkere Steuerung durch die Dozierenden vor, um
mehr Kontrolle iiber den Lehr-Lern-Prozess zu haben. Gerade bei Themen, die noch unscharf

begrenzt sind und fiir die es noch keine klaren Handlungsempfehlungen gibt, kann die
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gemeinsame und durch Dozierende geleitete Entwicklung von Handlungsoptionen eher das

Erreichen der Lernziele gewahrleisten.

Handlungsfelder

Im Verlauf der Befragung erdffnete sich eine Diskussion dariiber, fiir welche
Versorgungsbereiche ein interprofessionelles KIM-Seminar vorrangig qualifizieren sollte. Fiir
die Erarbeitung von authentischen Fallbeispielen fiir den praxisnahen Unterricht muss im
Vorfeld das Setting, in welches die jeweilige Patientengeschichte eingebettet ist,
herausgearbeitet und im Hinblick auf die interprofessionelle Zusammenarbeit reflektiert
werden. Zunachst erscheint es widerspriichlich, dass 65 % der Befragten vorrangig den
Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention als kiinftiges Handlungsfeld sehen, obwohl
dieser Versorgungsbereich sowohl bei den Kompetenzbeurteilungen als auch bei den
Beurteilungen der curricularen Inhalte weniger stark gewichtet wurde. Im Bereich
Rehabilitation haben KIM-Verfahren, wie beispielsweise Kneipp-Anwendungen,
Entspannungs- und Bewegungsiibungen, einen festen Platz. Ebenso sind neben den
Arztinnen und Arzten auch weitere Gesundheitsberufe, wie beispielsweise
Physiotherapeuten, in die entsprechenden Versorgung und Therapieangebote eingebunden.
Im Hinblick auf den akut-stationdren und ambulanten Bereich kann aus den Anmerkungen
der Befragten die Hypothese aufgestellt werden, dass die Interprofessionalitdt in der
ambulanten Versorgung und KIM in der stationdren Versorgung kaum umgesetzt werden
kann. Dies ist insofern restriktiv, als dass ein interprofessionelles KIM-Curriculum sich auf
die Versorgung im chronisch-rehabilitativen Bereich begrenzen miisste, da sich in der
beruflichen Bildung die kompetenzorientierte Lehre an den spidteren berufliche
Aufgabenfeldern auszurichten hat (Kultusministerkonferenz 1999). Diese Aufgaben- bzw.
Lernfelder bilden die Grundlage fiir das Arbeiten mit praxisnahen Fallbeispielen, wobei das
ganzheitliche Erfassen der beruflichen Wirklichkeit erlernt werden soll. Hierbei spielt auch
die Reflexion der wihrend der Handlungen gemachten Erfahrungen der Lernenden in Bezug
auf die gesellschaftlichen Auswirkungen eine Rolle (Kultusministerkonferenz 2011). Der
theoriegeleitete, pragmatische Ansatz zum Entwickeln von Lernfeldern und Lernsituationen
beginnt mit dem Erfassen des Zusammenhangs zwischen dem Beruf und den
Arbeitsprozessen (Bader 2003). Aus beruflicher Perspektive sind Verwertungsanspriiche
inhdrent, das heifSt, bestimmte Téatigkeiten werden in die Ablaufstruktur eines sozio-

technischen Handlungssystems eingeordnet, strukturiert und analysiert. Dieses
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Handlungssystem wird dabei als theoretische Konzeptualisierung des gesamten
Arbeitsprozesses begriffen. Diese eher bildungstheoretische Debatte wurde bislang in der
Literatur im Hinblick auf die interprofessionelle KIM-Versorgung noch nicht aufgegriffen. Es
ist davon auszugehen, dass in Lindern, in denen ein GrofSteil der Gesundheitsberufe auf
akademischem Niveau ausgebildet werden, mehr Handlungsfelder identifiziert werden
konnen, die sowohl Interprofessionalitit als auch KIM abbilden. Beispielsweise wurde bereits
in den USA ein interprofessionelles Curriculum fiir die integrativmedizinische
Primarversorgung entwickelt, in welches auch Pflegekrifte, Pharmazeuten und
Chiropraktiker involviert sind (Kligler et al. 2015). Im deutschsprachigen Gesundheitssystem
ist derzeit die entsprechende Versorgung hausarztzentriert organisiert. Moglicherweise
eroffnen hier die Entwicklungen hin zu Praxisgemeinschaften und Verbundnetzwerken neue
Moglichkeiten fiir die Erbringung von Versorgungsleistungen im interprofessionellen Team.
Bezogen auf die Schweiz beschreiben Schoeb und Staffoni, dass durch die vermehrte
Verlagerung von bisher stationdr durchgefiihrten Behandlungen in den ambulanten Bereich,
kiinftig die Bedeutung der interprofessionellen Zusammenarbeit im ambulanten Bereich
zunehmen wird. Im Gegensatz zu der eher koordinativen und ko-kreativen Zusammenarbeit im
stationdren Bereich wiirde aber im ambulanten Sektor die Zusammenarbeit sich eher ad hoc
und projektdhnlich gestalten und wére eher als eine integrative Praxis zu verstehen, bei der die
Form und Funktion der Zusammenarbeit jeweils zundchst gemeinschaftlich definiert und
dann auf die Bediirfnisse aller daran Beteiligten abgestimmt werden muss (Schoeb und
Staffoni 2019, S. 188). Im stationdren Bereich zeigt sich, dass neben den weltanschaulich
ausgerichteten Krankenhdusern, wie beispielsweise die anthroposophisch erweiterten
Hauser, spezialisierte Kliniken mit individualisierten Angeboten und Fachabteilungen in
grofSen konventionellen Krankenhdusern mit KIM-Angeboten entstehen. Best-Practice-
Beispiele zeigen, dass in der Grundversorgung und im akutmedizinischen Bereich eine
stationdre KIM-Versorgung umgesetzt werden kann (Hoefert et al. 2014). Ebenso wurden fiir
den Bereich der Chirurgie typische prid- und postoperative Problemstellungen identifiziert,
wie Umgang mit Angst, Schmerzen, gastrointestinale Dysfunktionen oder Ubelkeit, welche
anhand von KIM behandelt werden kénnen (Lederer et al. 2018). Insgesamt ist davon
auszugehen, dass die Bedeutung der Interprofessionalitdat im ambulanten Bereich kiinftig an
Bedeutung gewinnt und auch die Nachfrage nach KIM im stationdren Bereich zunimmt.
Voraussichtlich eroffnen sich kiinftig neue Moglichkeiten fiir die interprofessionelle KIM-

Versorgung in beiden Bereichen. Fiir die Einlibung von Kommunikationsstrukturen anhand
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von Fallbeispielen ist dann aber der Versorgungsbereich und somit auch die Art und Weise

der interprofessionellen Zusammenarbeit zu klaren.

Ergebnisse des Abschlussworkshops zu didaktischen Implikationen

Authentische Fallbeispiele und praktische Ubungen scheinen gute Konzepte zu sein, um die
Studierenden schrittweise mit den vielfaltigen Moglichkeiten von KIM vertraut zu machen.
So integrierten beispielsweise Kutt et al. Fallbeispiele in die interprofessionelle Lehre, bei
denen die Patientinnen oder Patienten gezielt nach komplementidren Behandlungsmethoden
fragen. Die Studierenden fiihlten sich dadurch motiviert, selbst zu recherchieren, welche
Moglichkeiten es fiir die Betreffenden gibt und welche Quellen geeignet sind, um mogliche
Optionen zu priifen. Dadurch wird auch der interprofessionelle Austausch unter den
Studierenden angeregt (Kutt et al. 2019). Rivera et al. betonen, dass die Integration von
Schauspielpatientinnen und -patienten in die Lehre den Lernenden die Moglichkeit er6ffnet,
die unterschiedlichen Rollen der an der Versorgung beteiligten Professionen zu diskutieren,
welche benotigt werden, um Patientinnen und Patienten mit dem Wunsch nach KIM addquat
zu beraten und zu versorgen (Rivera et al. 2018). Um eine respektvolle Kommunikation zu
praktizieren, scheint die Integration von realen Patientinnen und Patienten gewinnbringend
zu sein (Graungaard und Andersen 2014; Nasir et al. 2017). Auch wenn in der dritten Delphi-
Befragungsrunde nur 38 % der Befragten die Integration von Realpatientinnen
oder -patienten fiir ein KIM-Curriculum fiir wichtig erachten (Abbildung 13), wurde im
Workshop betont, dass Verhaltens- und Einstellungsdnderungen hin zu einer respektvollen
und umsichtigen Gesprachsfiihrung am besten iiber den Einsatz von Realpatientinnen
oder -patienten erreicht werden kann. Dariiber hinaus gibt es auch allgemeine Empfehlungen
zu interprofessionellen Lehrmethoden, die ebenfalls mit den Ergebnissen dieser Studie
verkniipft werden konnen (Barr et al. 2017a; Berger et al. 2017). Ein friihes
interprofessionelles Lernen auf der Grundlage konkreter Patientenfallstudien wird fiir eine
spdtere teambasierte und patientenzentrierte Zusammenarbeit als notwendig erachtet (Barr
et al. 2017a; Rivera et al. 2018). Auch andere aktuelle Studien zur interprofessionellen Lehre
zu KIM konzentrieren sich auf interaktive Lehrmethoden, wie z.B. simulationsbasiertes

Lernen (Cunningham et al. 2018).

Die Workshopteilnehmerinnen griffen die Moglichkeit des Einbindens von E-Learning-

Einheiten als geeignet auf, um den Prdsenzunterricht fiir den interaktiven Austausch unter
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den Studierenden und fiir das Einbinden praktischer Ubungen zu nutzen. Hier konnte ein
Blended-Learning-Konzept geeignet sein, in welchem sich Studierende nach und nach
unterschiedliche Therapie- und Behandlungskonzepte als Video- oder Online-Tutorial selbst
erarbeiten und in den Pridsenzzeiten dann anhand von Fallbeispielen und praktischen
Ubungen aufgreifen und diskutieren. Die Erstellung interprofessioneller digitaler Medien, die
sowohl theoretisch fundiert als auch praxisnah sind, konnte hierbei eine Herausforderung
darstellen. Zukiinftig ist mehr Forschung zur KIM-Ausbildung erforderlich, die sich sowohl
auf die Lehrmethoden als auch auf den Vergleich von Informationen und akademischen
Perspektiven innerhalb und zwischen KIM-Institutionen und Medizinischen Fakultdten
konzentriert (Gray et al. 2020). McCabe et al. fiihrten ein narratives Review durch, um
herauszufinden ob Online-Kurse zum Thema Management chronischer Krankheiten fiir ein
interprofessionelles Lehrangebot erfolgreich sind (McCabe et al. 2020). Die Ergebnisse zeigen,
dass die in die Auswertung eingeschlossenen Online-Angebote von den Studierenden sehr gut
angenommen wurden. Der Erfolg hinge aber davon ab, ob Studierende motiviert sind und die
notigen technischen Skills fiir ein Online-Angebot mitbringen. Gegebenenfalls seien Online-
Formate fiir Wahlfacher besser geeignet als fiir Pflichtmodule. Dariiber hinaus wird betont,
dass es notwendig sei, Moderierende oder Dozierende zu haben, welche die Online-Seminare
anleiten und Diskussionen ermoglichen und koordinieren konnen. Aktuell werden
interprofessionelle Online-Kurse und Blended-Learning-Kurse entwickelt und evaluiert, die
Themen wie Kommunikation in den Fokus riicken (Simpson et al. 2020) oder die Rolle
Facilitator genauer untersuchen (Evans et al. 2019). Es ist davon auszugehen, dass sich hier
kiinftig neue Moglichkeiten auftun, Online-Lehre so zu gestalten, dass ein gelungener
Austausch unter den Teilnehmenden und nachhaltige Effekte auf die Versorgungspraxis
ermoglicht werden. Gegebenenfalls konnten durch die Zusammenarbeit verschiedener
Fakultdten entsprechende vorhandene Expertisen gebiindelt und aufzuwendende Ressourcen

effektiv genutzt werden.

Die Ergebnisse in Bezug auf die didaktischen Methoden zeigen insgesamt, dass es zielfiihrend
ist, praktische Ubungen einzubinden, um einzelne Therapieverfahren begreifbarer zu
machen. Die Erarbeitung von digitalen Medien, welche KIM-Verfahren reflektiert aus
unterschiedlichen professionellen Perspektiven beleuchten, sowie die Erarbeitung von
Kommunikationsstrategien, Fallbeispielen, Szenarien fiir Real- und Schauspielpatientinnen
und -patienten fiir bestimmte Handlungsfelder, bedarf weiterer, im besten Fall

fakultitsiibergreifender Anstrengungen.
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4.2.5 Diskussion der Gefahren und Chancen interprofessioneller Lehre zu

KIM

Die fiinfte und letzte Forschungsfrage zielte auf die Ermittlung der Gefahren und Chancen,
die die Befragten bei der Implementierung und Umsetzung eines entsprechenden
Lehrangebots vermuten. Die zahlreichen Anmerkungen zu den beiden zu Beginn der dritten
Befragungsrunde gestellten Fragen biindeln auch weitgehend die Kommentare, welche im
Verlauf der Befragung an unterschiedlichen Stellen angemerkt wurden. Die explizite
Aufforderung und systematische Erhebung erlaubten es nun, die Antworten inhaltsanalytisch

aufzuarbeiten. Im Folgenden werden die Ergebnisse anhand der Leitkategorien diskutiert.

Fiir die Leitkategorie Patientenversorgung wurden die meisten positiven Aussagen
identifiziert. Die Befragten gehen davon aus, dass sich ein KIM-Seminar positiv auf die
ganzheitliche und die teamorientierte Versorgung von Patientinnen und Patienten auswirke
und dass diese beiden Aspekte sich gegenseitig positiv beeinflussen. Es konne ein
gewinnbringender  Austausch zwischen den Berufsgruppen stattfinden. Jeder
Gesundheitsberuf setze andere Schwerpunkte in der Behandlung von Patientinnen und
Patienten, somit konnen bei einer interprofessionellen Versorgung unterschiedliche
berufsspezifische Expertisen eingebracht werden. Dies resultiere in einem umfassenderen
Bild der Situation des oder der Erkrankten und an geeigneten Behandlungsmaoglichkeiten. In
Templemans qualitativer Studie iiber die interprofessionelle Ausbildung zu KIM unter
Studierenden wird die interprofessionelle Zusammenarbeit als ein Instrument
hervorgehoben, das die Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den Gesundheits-
berufen verbessert, eine effektive Patientenversorgung koordiniert und Angehorigen
verschiedener Disziplinen hilft, die Prioritdten, Bediirfnisse und Herausforderungen ihrer
Kollegen zu verstehen und so auch zu einem besseren Ergebnis fiir die Patientensicherheit

beitrdagt (Templeman et al. 2016).

In Bezug auf das Lehren und Lernen dufSern die Expertinnen und Experten jedoch auch klar die
Notwendigkeit einer interprofessionellen Ausbildung, um bestehende Stereotypen zu
iiberwinden und eine gemeinsame Basis zu schaffen. Es wird davon ausgegangen, dass eine
Zusammenarbeit in der Patientenversorgung nur gelingen konne, wenn bereits wihrend des
Studiums gemeinsam gelernt wird (Reeves et al. 2017). Wahrend das interprofessionelle
Lehren und Lernen im Bereich KIM ganz klar als Chance gesehen wird, werden auch viele

Gefahren  dieser Kategorie zugeordnet. Neben den Herausforderungen des
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interprofessionellen Lernens im Allgemeinen (Schwarzbeck et al. 2019) haben die
Studierenden bereits sehr unterschiedliche Erfahrungen und Einstellungen im Bereich KIM.
Dies erfordert eine offene Herangehensweise seitens der Lehrenden, um diese
unterschiedlichen Vorerfahrungen konstruktiv in den Lehrprozess zu integrieren. Um die
Studierenden der Medizin und des Gesundheitswesens auf die Versorgungspraxis
vorzubereiten, ist es notwendig, sie in die Lage zu versetzen, mit multiplen Perspektiven und
Behandlungsoptionen umzugehen. Studierende sind gerade im Bereich KIM mit
Unsicherheiten konfrontiert, da sich in der Praxis meist bereits ein Mosaik verschiedener
Kulturen und damit auch unterschiedlicher Erwartungen und Gepflogenheiten finden ldsst
(Witt et al. 2015). Dies stellt hohe Anforderungen an die Dozierenden. Die Befragten gehen
davon aus, dass es schwierig sein konne, geeignete Dozierende zu finden, die sowohl den
interprofessionellen als auch den komplementédren Bereich angemessen adressieren konnen.
Entgegen der Aussage von Hansen et al., es bediirfe keiner speziellen Expertise der Lehrenden
in Bezug auf komplementidrmedizinische Inhalte (Hansen 1991), sehen bei dieser Studie die
Befragten gerade hierin eine besondere Herausforderung. Es ist daher nicht verwunderlich,
dass fiir die Umsetzung der Lehre an den einzelnen Fakultdaten Schwierigkeiten vermutet
werden. Es ist moglich, dass es sowohl unter den Befragten als auch generell nur wenige
Dozierende gibt, die sowohl Erfahrung im Bereich KIM als auch in der interprofessionellen
Lehre haben. Da sich KIM im deutschsprachigen Raum noch nicht als eigenstandige Disziplin
etabliert hat, fehlt es auch an Strukturen, um einen entsprechenden Pool von Personen aus
der Wissenschaft und Versorgungspraxis bereitzustellen, und auch, um das Fachgebiet klar
zu definieren und abzugrenzen. Das bedeutet, dass wegbereitende Personen gebraucht
werden, die das Feld aufgreifen und evidenzbasiert begriinden. Es hat sich bereits gezeigt,
dass evidenzbasierte Medizin und KIM konzeptionell gut kombiniert werden konnen (Leach
et al. 2018). Die evidenzbasierte Ausrichtung der Lehre erscheint auch im Hinblick auf die
genannten Bedenken der Befragten wichtig, dass durch die Lehre im Bereich der KIM der

wissenschaftliche Anspruch der universitaren Lehre nicht erfiillt werden konne.

Die Leitkategorie Fakultdtsentwicklung enthilt sehr kontroverse Aussagen. Die Befragten
vermuteten, dass es an den Fakultiten wenig Offenheit und Akzeptanz fiir ein solches
Seminar geben konne und die Befiirchtung besteht, dass der Ruf und die wissenschaftliche
Ausrichtung der Fakultit gefahrdet werden konnten. Daher ist es wichtig, fiir die
Implementierung eines KIM-Curriculums auf Fakultdtsebene bestehende Widerstinde und

Bedenken abzubauen (Chitindingu et al. 2014). Die Integration von KIM in den Lehrplan der
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Medizinischen Fakultit erfordert ein engagiertes Team (Frenkel et al. 2007). Es miissen auf
Fakultdtsebene mehrere Hiirden iiberwunden werden, wie z. B. die Uberzeugung skeptischer
Dozierender von KIM, eine unzureichende Anzahl von Dozierenden fiir die Lehre des Faches,
iberfiillte Curricula, erhohte Kosten in Forschung und Entwicklung zur Erstellung von
Evidenzdaten, der mogliche Einfluss von Pharmaunternehmen sowie potenzielle Konflikte
aufgrund einer unterschiedlichen Vorstellung von kulturellen Gepflogenheiten und Werten
(Mwaka et al. 2018). Dariiber hinaus stellt die Implementierung von interprofessionellen
Lernsettings einen grofSeren organisatorischen Aufwand dar als die von monoprofessionellen
(Nock 2016). Umso wichtiger ist es, einen Konsens dariiber zu erzielen, welche Ziele in einem

interprofessionellen KIM-Curriculum erreicht werden sollen und welchen Mehrwert es bietet.

Die Befragten sehen in der Durchfiihrung einer interprofessionellen KIM-Ausbildung die
Chance, traditionelle Strukturen zu iiberwinden, den wissenschaftlichen Ansatz kritisch zu
hinterfragen und die Lehre generell zu modernisieren. Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass
die Befragten positive Effekte auf allen Ebenen erwarten: bei den Lernenden, bei den
Lehrenden, innerhalb der Fakultdtsentwicklung und fiir die Patientenversorgung. Es werden
keine negativen Auswirkungen auf die Patientenversorgung erwartet. Die Implementierung
der interprofessionellen Lehre im Bereich KIM erscheint aufgrund dieser Effekte
vielversprechend, auch wenn fiir die curriculare Umsetzung noch viel strukturelle Arbeit

geleistet werden muss.

Die Curriculumsentwicklung wird inzwischen als ein dynamischer Prozess gesehen, welcher
sich im Spannungsfeld unterschiedlicher Erwartungen und Interessen bewegt (Lee et al. 2013;
Moran et al. 2015). Die Anforderungen entfalten sich zwischen den Perspektiven der
Lehrenden, der Lernenden, der Praktizierenden und der Absolventinnen und Absolventen.
Diese Anforderungen werden als miteinander verbunden und voneinander abhingig
beschrieben. In ihrer Gesamtheit vermitteln sie ein umfassendes Bild des dynamischen
Zusammenspiels der jeweiligen Interessen. Durch die Ergebnisse dieser Fragestellung
konnten die jeweiligen Interessen und Befiirchtungen offengelegt werden. Dies kann dabei
helfen, die Ziele eines KIM-Seminars und die Ausrichtung auf eine Verbesserung der
Patientenversorgung zu artikulieren, den Bedarf an Lehrkriften, die Notwendigkeit die KIM-
Versorgung und die Handlungsfelder der Gesundheitsberufe als Gegenstandsbereiche in
wissenschaftlichen Diskursen abzubilden und daraus Kenntnisse, Fahigkeiten und
Eigenschaften abzuleiten, die erforderlich sind, um kiinftigen beruflichen Herausforderungen

gerecht zu werden. Neben den Fragen nach geeigneten Lehr-, Lern- und Priifungsformaten ist

-131-



Diskussion: Schlussfolgerungen

auch die Frage zu stellen, welchen lokalen Einfluss die Universitatsstruktur und -kultur auf
die Gestaltung und Umsetzung eines solchen Curriculums hat. Nicht zuletzt wird hierbei auch

aufgezeigt, wie vielschichtig und dynamisch der Prozess der Curriculumsentwicklung ist.

4.3 Schlussfolgerungen

Das Ziel dieser Studie war die Ermittlung von Kompetenzen, beruflichen Rollen und
curricularen Inhalten, welche von Expertinnen und Experten aus unterschiedlichen
beruflichen Hintergriinden als wichtig und relevant fiir ein interprofessionelles Curriculums
zu KIM im Grundstudium eingeschitzt werden, sowie die Erarbeitung geeigneter didaktischer
Methoden und Identifizierung von Gefahren und Chancen bei der Umsetzung eines solchen
Curriculums. Aus den Beurteilungen, Einschdtzungen und Kommentaren der Befragten
konnte trotz der Heterogenitit des Expertenpanels und deren unterschiedlichen
Einstellungen zu KIM eine Ubereinkunft {iber entsprechende Schwerpunktsetzungen
gefunden und wesentliche Aspekte aus unterschiedlichen Perspektiven herausgearbeitet

werden. Es ist gelungen, alle fiinf Forschungsfragen differenziert zu beantworten.

Zundchst konnten Kompetenzen identifiziert werden, die von den Expertinnen und Experten
als sehr relevant fiir ein interprofessionelles KIM-Curriculum eingeschitzt wurden. Besonders
hervorgehoben wurde, dass Studierende Basiswissen zu KIM-Verfahren und deren Evidenz
benoétigen und zur respektvollen und wertschatzenden Zusammenarbeit unter Einbindung
der Patientinnen und Patienten in das Versorgungsteam wihrend des gesamten
Versorgungsprozesses befdhigt werden sollten. Dies verweist auf eine praxis- und
patientenorientierte Ausrichtung der Lehre. Hierbei nimmt die Entwicklung der CanMeds-
Rollen: Medical Expert, Communicator, Professional und Collaborator eine zentrale Stellung
ein, wobei die Rollen Leader und Health Advocate eher in den Hintergrund riicken. Durch das
Einiiben dieser Rollen werden die Fahigkeiten zur patientenzentrierten Versorgung und
Kommunikation, interprofessionellen Zusammenarbeit und zur Einnahme einer
professionellen Haltung gefordert. In Bezug auf die Inhalte sei es nach Meinung der
Expertinnen und Experten sinnvoll, wenn die Studierenden vor Seminarbeginn bereits {iber
Grundkenntnisse zur Kommunikation verfiigten. Grundlagenwissen zu einzelnen
komplementdrmedizinischen Verfahren konne iiber interprofessionell gestaltete digitale
Medien bereitgestellt werden. Hierbei sollen hauptsdchlich Verfahren aus dem Bereich der

klassischen Naturheilkunde und haufig angewandte Verfahren wie Akupunktur aufgegriffen
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werden. Im Verlauf des Prasenzunterrichts sei darauf zu achten, dass die Studierenden
Gelegenheit haben, sich auszutauschen, um eine gemeinsame Terminologie und
Umgangsweise mit KIM und mit der Bewertung der Evidenz zu finden. Im Verlauf des
Seminars konnten, basierend auf authentischen Fallbeispielen, Handlungsoptionen
erarbeitet werden. Hierbei konnten hdufige und komplexe Krankheitsbilder zugrunde gelegt
werden, wie beispielsweise Schmerzen, Schlafstorungen oder Reizdarmsyndrom. Das
Ausprobieren einzelner KIM-Verfahren konne dabei unterstiitzen, die Wirkungsweise selbst
zu erleben und die jeweiligen Verfahren besser zu begreifen. Durch die Einbindung von
Realpatientinnen und -patienten konnten Studierende eine respektvolle und offene
Gesprachsfiihrung lernen und einiiben. Hierbei solle der ganze Versorgungsprozess der
Patientinnen und Patienten im Blick behalten werden, beginnend beim Erstkontakt und
Anamnesegesprach. Fiir die Erstellung von geeigneten Szenarien und Fallbeispielen sei es
notwendig, Versorgungsbereiche zu identifizieren, welche sowohl die Interprofessionalitit
als auch KIM abbilden. Dariiber hinaus sei es wichtig, Dozierende zu rekrutieren, die sowohl
zur kritischen, reflektierten Lehre in Bezug auf KIM als auch zur Einbindung aller beteiligten

Berufsgruppen im interprofessionellen Setting in der Lage sind.

Im Verlauf der Befragung wurde ein Diskurs in Bezug auf alle drei Gestaltungsprinzipien der
Curriculumsentwicklung ermoglicht (Reetz und Seyd 2003). In Bezug auf das
Wissenschaftsprinzip wurde die Notwendigkeit artikuliert, die Lerngegenstinde an den
Fachstrukturen der Wissenschaft auszurichten. Wenn, wie zu dieser Thematik, keine
verbindlichen Fachstrukturen vorhanden sind, obliegt es im universitaren Bereich nach Reetz
und Seyd den Studiengangsverantwortlichen, eine Analyse durchzufiihren und das
Fachwissen in einen Anwendungszusammenhang zu stellen. Die vorliegende Studie kann
hierbei Orientierung geben. Mit der Diskussion um kiinftige Handlungsfelder wurde das
Situationsprinzip aufgegriffen, welches der Idee folgt, dass die zu fordernden Kompetenzen
aus kiinftigen Handlungssituationen heraus zu entwickeln sind. Auch hier liefert die Studie
mogliche  Ankniipfungspunkte. Mit der Forderung von Kritikfahigkeit und
Entscheidungsfahigkeit wurde der Blick auf die Bediirfnisse der Studierenden gerichtet und
somit die Zielsetzung des Personlichkeitsprinzips als curriculare Entwicklungsarbeit eingelost.
Dass diese drei Gestaltungsprinzipien im Verlauf der Studie in einem ausgewogenen
Verhiltnis zueinander diskutiert wurden, ist nicht zuletzt der umfassenden und vielfaltigen
Expertise der Teilnehmenden geschuldet. Dennoch wurde sichtbar, dass die

interprofessionelle Lehre zu KIM noch sehr fragil ist und es weiterer Anstrengungen bedarf,
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die Thematik auf ein solides Fundament zu stellen. So bedarf es beispielsweise Fach-
gesellschaften, welche den Bereich der KIM fachwissenschaftlich strukturieren, Best-
Practice-Beispiele aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen zur interprofessionellen
Umsetzung der KIM-Versorgung, aus welchen heraus Handlungssituationen entwickelt
werden konnen, und nicht zuletzt auch eine ergebnisorientierte Evaluation entsprechender
Unterrichtsmodule, die aufzeigt, ob und unter welchen Bedingungen entsprechende
Lehrangebote das Potential haben, die Personlichkeitsentwicklung von Studierenden zu
fordern und die Qualitdt der Patientenversorgung zu verbessern. Um Ressourcen fiir die
aufwindige Entwicklung von interprofessionellen, praxisnahen, kritischen und theoretisch
fundierten Lehrmaterialien und Unterrichtskonzepten zu biindeln, konnte eine
fakultitsiibergreifende Zusammenarbeit zielfiihrend sein. Bei der Analyse und Diskussion der
Ergebnisse in dieser Arbeit konnten sowohl Uberschneidungen mit bereits im internationalen
Raum existierenden Curricula zu KIM aufgezeigt, als auch auf die lokalen Besonderheiten im
deutschsprachigen Raum aufmerksam gemacht werden. Im Hinblick auf den six-step approach
nach Kern (Thomas et al. 2016) wurde in der Einleitung dieser Arbeit die Notwendigkeit einer
umfassenden Patientenversorgung unter Einbezug der Patientenpraferenzen durch die
Beteiligung aller Gesundheitsfachberufe und Beriicksichtigung von KIM dargelegt. Im zweiten
Schritt wurde aufgezeigt, dass gegenwirtig weder Studierende der Humanmedizin noch
Studierende weiterer Gesundheitsfachberufe ausreichend und aufeinander abgestimmt in
Bezug auf KIM qualifiziert werden. Im dritten und vierten Schritt wurden durch die
durchgefiihrte Befragung mogliche Ziele und curriculare Inhalte identifiziert sowie mogliche
Strategien fiir die Implementierung erarbeitet. Letztendlich steht nun der letzte Schritt an,
die Umsetzung entsprechender Lehrangebote zu evaluieren, um die Durchfiihrbarkeit und die
Effekte auf Studierende, Lehrende, die Medizinischen Fakultaten und Hochschulen sowie auf
die Patientenversorgung zu erkunden und einen Prozess der Weiterentwicklung, sowohl in

der Lehre als auch in der Patientenversorgung, anzustofSen.

Der Nutzen dieser Studie liegt darin, dass die Zielsetzung und Ausgestaltung eines moglichen
KIM-Curriculums systematisch in einem interprofessionellen Expertenteam durch einen
mehrstufigen Prozess entwickelt wurde. Die Ergebnisse kdnnen dazu beitragen, die Planung
und Durchfiihrung von interprofessionellen KIM-Angeboten in medizinischen und
gesundheitsberuflichen Studiengdngen zu unterstiitzen. Des Weiteren kann durch die
Ergebnisse die Entwicklung patientenzentrierter und teamorientierter Lehr- und

Versorgungskonzepte vorangetrieben werden.

-134-



Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Chronische Erkrankungen, Multimorbiditdat sowie der Wunsch von Erkrankten nach einer
umfassenden Versorgung im ganzen Behandlungsverlauf pragen die wachsenden
Anforderungen an die Ausbildung der Gesundheitsfachberufe. Gegenwirtig fiihlen sich die
Angehorigen der einzelnen Gesundheitsfachberufe nicht ausreichend qualifiziert, um
Patientinnen und Patienten im Hinblick auf komplementare Behandlungsoptionen zu beraten
und zu begleiten. Interprofessionelle Ausbildungskonzepte sind vielversprechend, da sie die
Moglichkeit bieten, die eigene berufliche Rolle zu reflektieren, kommunikative Kompetenzen
zu erwerben, die Zusammenarbeit einzuiiben und gemeinsame Werte zu entwickeln. Wahrend
sich in den letzten Jahren im nordamerikanischen Raum staatlich geférderte Programme zur
Entwicklung interprofessioneller Ausbildungskonzepte fiir Komplementire und Integrative
Medizin entwickelten, sind diese fiir den deutschsprachigen Raum praktisch nicht vorhanden.
Aufgrund unterschiedlicher Gesundheitssysteme, Ausbildungswege und Patienteninteressen
konnen entsprechende Konzepte nicht unverdndert iibernommen werden. Das Ziel dieser
Studie war, einen Konsensfindungsprozess zwischen Expertinnen und Experten im
deutschsprachigen Raum herbeizufiihren, um relevante Kompetenzen, Rollenprofile,
curriculare Inhalte und didaktische Methoden zu identifizieren und Herausforderungen und

Chancen in Bezug auf die Implementierung eines solchen Curriculums zu diskutieren.

Von Mirz 2018 bis Miarz 2019 wurde eine Delphi-Studie in drei Runden durchgefiihrt.
Flinfundsechzig Expertinnen und Experten aus Deutschland und der deutschsprachigen
Schweiz mit unterschiedlichen beruflichen Hintergriinden, Erfahrungen und Einstellungen
wurden schriftlich zur Online-Befragung eingeladen. Im Verlauf wurden vordefinierte und
von den Teilnehmenden vorgeschlagene Kompetenzen und curriculare Inhalte bewertet.
Dartiiber hinaus wurden alle CanMEDS-Rollen und deren Teilkompetenzen hinsichtlich ihrer
Relevanz eingeschatzt. Anhand von Freitextfeldern und Multiple-Choice-Fragen wurden
geeignete Lehrmethoden identifiziert sowie erwartete Herausforderungen und Chancen bei
der Implementierung eines interprofessionellen Seminars fiir Komplementdre und
Integrative Medizin benannt. Fiir die Analyse wurden die bewerteten Kompetenzen,
Rollenkompetenzen und curricularen Inhalte in vier Relevanzgruppen geordnet. Als Konsens
wurde eine Ubereinstimmung von mindestens 80 % festgelegt. Die Aussagen der
Freitextfelder wurden induktiv inhaltsanalytisch ausgewertet. Der Prozess der schriftlichen
Datengenerierung wurde durch einen Workshop abgeschlossen, in dem die Ergebnisse in

Beziehung zueinander diskutiert und konsentiert wurden.
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Die Riicklaufquoten fiir die drei Runden betrugen 76 % (N=50), 80 % (N=40), 90 % (N= 36)
und fir den Abschlussworkshop 21 % (N=11). Uber folgende Aussagen konnte eine
Ubereinkunft getroffen werden: In Bezug auf den Kompetenzerwerb stellen Kenntnisse zu
komplementdr- und integrativmedizinischen Begriffen und Methoden und die Fahigkeit,
einzelne Methoden hinsichtlich ihrer Evidenz beurteilen zu kénnen, die Grundlage dar.
Dartiiber hinaus sollten die Studierenden lernen, kollaborativ mit anderen Berufsgruppen
zusammenzuarbeiten, Erkrankte in das interprofessionelle Team zu integrieren und diese
respektvoll und einfiihlsam in alle Entscheidungsprozesse der Gesundheitsversorgung,
ausgehend von einer umfassenden Anamnese, einzubeziehen. Neben den CanMEDS-Rollen
Collaborator und Medical Expert sind auch die Rollen Communicator und Professional von
zentraler Bedeutung. Hingegen spielt der Erwerb von Management- und Beratungs-
fahigkeiten in der Grundausbildung zur Komplementaren Medizin eine untergeordnete Rolle.
Um die Lehre patientenzentriert auszurichten, sollten unterschiedliche Therapieoptionen
diskutiert und die Inhalte entlang der hdaufigsten Behandlungsanlésse in interprofessionellen
Gruppen anhand von Fallbeispielen erarbeitet werden. Studierende sollten Wirkungen und
Wechselwirkungen einzelner komplementdarmedizinischer Verfahren kennen lernen. Hierbei
sollte der Fokus insbesondere auf die klassischen Naturheilverfahren und haufig angewandte
Methoden, wie Akupunktur, gerichtet werden. Im Hinblick auf die didaktische Umsetzung
wurde betont, dass die Studierenden die Moglichkeit haben sollten, einfache
Therapiemethoden selbst auszuprobieren. Dariiber hinaus konnte durch die Einbindung von
Patienten oder Patientinnen in die Lehre das Aufgreifen komplementdarmedizinischer Aspekte
in der interprofessionellen Patientenkommunikation eingeiibt werden. Die Befragten
erwarten von der interprofessionellen Lehre zur Komplementédren und Integrativen Medizin
positive Effekte sowohl auf die ganzheitliche und teamorientierte Patientenversorgung als
auch auf die Fakultdtsentwicklung. Es konnte eine Herausforderung sein, geeignete
Lehrkréfte zu finden, welche die Inhalte kritisch und wissenschaftlich fundiert vermitteln und

dem interprofessionellen Setting gerecht werden.

Die Delphi-Technik erwies sich als geeignetes Instrument zur Beantwortung der
Forschungsfragen. Trotz des heterogenen Expertenpanels konnte ein Konsens iiber
wesentliche Elemente eines interprofessionellen Curriculums zu Komplementdrer und
Integrativer Medizin erzielt werden. Die Ergebnisse konnen dazu beitragen, entsprechende
Lehrangebote im deutschsprachigen Raum zu implementieren, die eine hohe Akzeptanz bei
Lehrenden und Studierenden erreichen. Dadurch konnte langfristig die Entwicklung einer
patientenzentrierten, teambasierten und werteorientierten  Patientenversorgung

vorangetrieben werden.
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7 Eigenanteil an Datenerhebung und -auswertung und
eigene Veroffentlichungen

Die Studie wurde an das von der Karl und Veronica Carstens-Stiftung geforderte Projekt
InterKIM angelehnt, welches sich aber primar auf die Entwicklung und Implementierung eines
interprofessionellen Lehrmoduls an der Medizinischen Fakultit Heidelberg zum
Themenbereich Komplementire und Integrative Medizin konzentrierte. Die Delphi-Studie
wurde unabhingig von diesem Lehrmodul eigenstandig von mir durchgefiihrt. Das Projekt
InterKIM trug mafSgeblich fiir die Bereitstellung entsprechender Ressourcen, wie die
Teilnahme an Kongressen und Vernetzung mit Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern
anderer Fakultiten, bei. Die Fragestellung und das Erhebungsdesign wurden vollumfinglich
eigenstdndig von mir entwickelt und ich habe auch selbststandig und eigenverantwortlich alle
hier in dieser Studie dargestellten Daten erhoben und ausgewertet. Lediglich die Auswertung
der qualitativen Daten der dritten Befragungsrunde erfolgte in Zusammenarbeit mit Frau Dr.

rer. medic. Beate Stock-Schroer.

Publikationen zu Teilergebnissen der vorliegenden Dissertation in Erstautorenschaft

Homberg, A., Krug, K., Klafke, N., Glassen, K., Mahler, C. und Loukanova, S. (2020c). Consensus views
on competencies and teaching methods for an interprofessional curriculum on
complementary and integrative medicine: A Delphi study. Publikation in Vorbereitung.

Homberg, A., Klafke, N., Loukanova, S. und Glassen, K. (2020b). Findings from a three-round Delphi
study: Essential topics for interprofessional training on complementary and integrative
medicine. BMC Complement Altern Med, doi: 10.1186/s12906-020-03140-x.

Homberg, A., Klafke, N., Glassen, K., Loukanova, S. und Mahler, C. (2020a). Role competencies in
interprofessional undergraduate education in complementary and integrative
medicine: A Delphi study. Complement Ther Med 54, doi: 10.1016/j.ctim.2020.102542.

Homberg, A. und Stock-Schroéer, B. (2020). Interprofessional Education on Complementary and
Integrative Medicine. Clin Teach, doi: 10.1111/tct.13280.

Homberg, A. und Witt, C. (2021). Stirkung der Interprofessionalisierung und der vernetzten
Zusammenarbeit im Kontext der Integrativen Medizin. In: Integrative Medizin und
Gesundheit, Hrsg. Brinkhaus, B. und Esch, T., MWV Medizinisch Wissenschaftliche
Verlagsgesellschaft, Berlin. zur Publikation angenommen.

-159-



Eigenanteil an Datenerhebung und -auswertung und eigene Veroffentlichungen

Bei Publikation 1 handelt es sich um einen Artikel, der sich auf Kapitel 3.2.1 und Abschnitte
aus Kapitel 3.2.4 bezieht. Die Ergebnisse werden in Kapitel 4.2.1 und 4.2.4 diskutiert
(Forschungsfragen eins und vier). Die Daten wurden vollstindig von mir erhoben, ausgewertet

und diskutiert (90 %). Der Manuskriptentwurf wurde weitgehend von mir erstellt (80 %).

Publikation 2 basiert auf den Ergebnissen aus den Dissertationskapiteln 3.2.2. Auch die
Diskussion der CanMEDS-Rollen in Bezug auf die interprofessionelle Lehre zu KIM (Kapitel
4.2.2) wurde in dieser Publikation inhaltlich abgebildet (Forschungsfrage zwei). Mein
Eigenanteil an der Publikation erstreckt sich auf die Konzeption, vollstindige Erhebung und
Auswertung der Daten, sowie die Ergebnisdarstellung (je 100 %) und je einem Eigenanteil von

80 % bei der Literaturrecherche und Diskussion.

Publikation 3 basiert auf den Ergebnissen aus den Dissertationskapiteln 3.2.3. Auch die
Diskussion der Kompetenzen in Bezug auf die interprofessionelle Lehre zu KIM (Kapitel 4.2.3)
wurde in dieser Publikation inhaltlich abgebildet (Forschungsfrage drei). Mein Eigenanteil an
der Publikation erstreckt sich zu 90 % jeweils auf die Konzeption, Erhebung und Auswertung

der Daten einschliefSlich der Ergebnisdarstellung und zu 80 % auf die Diskussion.

Publikation 4 handelt es sich um einen Artikel, der sich auf eine qualitative Erhebung der
dritten Befragungsrunde bezieht. Die Ergebnisse sind in Kapitel 3.2.5 dargestellt und in
Kapitel 4.2.5 diskutiert (Forschungsfrage fiinf). Die Konzipierung und die Datenerhebung
wurden vollstindig in Eigenarbeit geleistet (100 %), die Auswertung und Diskussion erfolgte
gemeinsam mit Beate Stock-Schréer (Eigenanteil 65 %). Mein Eigenanteil an der Publikation
umfasste die Einleitung und Methodik inklusive der Literaturrecherche zu 90 %, die

Darstellung der Ergebnisse und der Diskussion zu 65 %.

Bei Publikation 5 handelt es sich um einen state-of-the-art Artikel in einem
Grundlagenwerk. Die theoretische Darstellung wurde im Kapitel 1.4.1 iibernommen. Diese
wurde in vollstandig eigenstandiger Leistung erbracht, inklusive der Literaturrecherche. Die
Best-Practice-Beispiele im Artikel wurden von Prof. Dr. med. Claudia Witt hinzugefiigt,
werden aber in dieser Dissertation nicht aufgegriffen. Der Eigenanteil am Manuskript

insgesamt erstreckt sich auf 75 %.
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A

Informationsblatt

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Informationsblatt

Delphi-Befragung zur Entwicklung eines

interprofessionellen komplementérmedizinischen Curriculums

Sehr geehrte/r Herr/Frau N.N.,

wir mdchten Sie im Rahmen des InterKIM-Projektes (Interprofessionelle Komplementére und Integrati-
ve Medizin) zur Teilnahme an einer Delphi-Befragung einladen. Bevor Sie sich entscheiden, ob Sie an
der Studie teilnehmen, ist es wichtig, dass Sie dariiber informiert werden, warum und wie genau diese
Studie durchgefiihrt wird, was von lhnen erwartet wird und was mit den erhobenen Daten gemacht

wird. Wir bitten Sie deshalb, folgende Informationen sorgfaltig zu lesen.

Was ist eine Delphi-Befragung?

Eine Delphi-Befragung ist ein systematisches mehrstufiges Befragungsverfahren. Nach jeder Befra-
gungsstufe werden die Daten ausgewertet und flieRen in die nachste Befragungswelle ein. Auf diese
Weise ist es mdglich, viele verschiedene Experten an unterschiedlichen Orten pseudonymisiert’ an

einem dynamischen Entwicklungsprozess teilhaben zu lassen.

Was ist der Hintergrund dieser Befragung?

Komplementarmedizinische? MaRBnahmen und Behandlungsmethoden werden von Patienten zuneh-
mend eingefordert und das kommerzielle Angebot auf dem Gesundheitsmarkt wachst. Fragen beziig-
lich Vorsorge- und Behandlungsméglichkeiten, Wirkungen und Nebenwirkungen werden an unter-
schiedliche Berufsgruppen gestellt und fordern eine adaquate Qualifikation aller in der Gesundheitsver-
sorgung beteiligten Personen. Bislang werden entsprechende Lehrinhalte nicht systematisch und be-
rufsgruppeniibergreifend in den jeweiligen Studiengéngen und Berufsausbildungen angeboten. Es gibt
bisher keine Empfehlungen, welche Kompetenzen und Ziele durch eine solche Lehreinheit vorrangig

adressiert werden sollten.

! Pseudonymisierung bedeutet Verschliisselung von Daten ohne Namensnennung. Die Daten werden nur mit
einer Identifikationsnummer codiert. Die Zuordnung der Daten zu einer Person ist nur méglich, wenn hierfir der
Schliissel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudonymisiert wurden.

2 Der Begriff Komplementarmedizin wird verwendet fur Therapien, die nicht zur konventionellen Medizinischen
Behandlung gezahlt werden, aber diese erganzen kénnen.
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Seite 2
Was ist das Ziel dieser Studie?

Im Rahmen des InterKim Projektes wird an der Medizinischen Fakultit Heidelberg ein Wahlfach Kom-
plementarmedizin fiir Studierende der Humanmedizin und des Studiengangs Interprofessionelle Ge-
sundheitsversorgung B.Sc. entwickelt, welches ab dem Wintersemester 2017/18 startet. Das InterKIM-
Projekt wird geférdert durch die Karl und Veronica Karstens-Stiftung.

Dartliber hinaus ist das Ziel dieser Delphi-Befragung, die Identifikation relevanter Lehrinhalte und Kom-
petenzen fiir die Erarbeitung eines allgemeinen interprofessionellen komplementarmedizinischen Cur-
riculums (Lehrplans). Hierfir ist lhre Expertise gefragt. Das allgemeine Curriculum soll auf den kiinfti-
gen Bedarf und die damit einhergehenden Herausforderungen in der Gesundheitsversorgung ausge-
richtet sein und unter Experten eine bestmdgliche Akzeptanz finden. Die Anwendbarkeit dieses Curri-
culums soll diskutiert und soweit wie mdglich in entsprechenden Forschungs- und Lehrinstitutionen

implementiert werden.

Warum werden Sie zur Teilnahme eingeladen?

Sie wurden durch ein Monitoringteam vor dem Hintergrund lhrer spezifischen Erfahrung und berufli-
chen Qualifikation ausgewahlt, Das Monitoringteam setzt sich aus Projektmitarbeitern des InterKIM-
Projekts und Patientenvertretern zusammen. Sie kénnen durch lhre individuelle Sichtweise wesentlich

zur Curriculumsentwicklung beitragen.

Was wird von lhnen erwartet, wenn Sie teilnehmen?

Wir laden Sie ein, an dem Delphi-Befragungs-Panel teilzunehmen. Dies beinhaltet die Teilnahme an
voraussichtlich drei, maximal vier Befragungswellen, die jeweils etwa 30 min Zeit in Anspruch nehmen
werden. Die gesamte Befragung soll in einem Zeitraum von 12 Monaten abgeschlossen sein. Uber E-
Mail erhalten Sie jeweils einen Link zu einem Online-Fragebogen mit offenen und geschlossenen Fra-
gen zu moglichen Lehr-Lerninhalten und adressierten Kompetenzen. Sie werden gebeten, den jeweili-
gen Fragebogen innerhalb von vier Wochen auszufiillen. Sie erhalten jeweils zwei und drei Wochen
nach Versand eine Erinnerungsmail. Wir behalten uns vor, bei fiir uns unklaren oder widerspriichlichen
Aussagen telefonisch mit Ihnen in Kontakt zu treten, um weitere Fragen innerhalb kurzer Zeit mindlich
klaren zu kénnen. Sie sind jedoch nicht zur telefonischen Auskunft verpflichtet. Bei Studienteilnahme
lassen wir lhnen die im Rahmen der Studie ermittelten Ergebnisse sowie die damit verbundenen Verof-
fentlichungen zukommen. Mit der Studienteilnahme sind fiir Sie weder Risiken noch ein persénlicher

Nutzen verbunden.
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Seite 3
Wer organisiert diese Studie?

Die Studie wird organisiert durch die Projektgruppe InterKIM der Abteilung Allgemeinmedizin und Ver-
sorgungsforschung der Universitat Heidelberg und im Rahmen einer Promotion durchgefiihrt. Weitere
Informationen Uber das Projekt InterKIM erhalten Sie auf unserer Webseite unter:

https://www klinikum.uni-heidelberg.de/Aus-Weiter-und-Fortbildung.120817.0.htmI?&L=0

Vertraulichkeit, Datenschutz und Ethik

Wahrend der Studie werden personliche Informationen von lhnen erhoben und in der Priifstelle elekt-
ronisch gespeichert. lhren Daten wird eine Identifikationsnummer zugeordnet, welche fiir die Riicklauf-
kontrolle notwendig ist. Die fiir die Studie wichtigen Daten werden in pseudonymisierter Form gespei-
chert, ausgewertet und gegebenenfalls weitergegeben. Pseudonymisierung bedeutet, dass die Daten
ohne Namensnennung, nur mit der Identifikationsnummer codiert, gespeichert werden. Die Zuordnung
der Daten zu einer Person ist nur mdglich, wenn hierflir der Schllissel eingesetzt wird, mit dem die
Daten pseudonymisiert wurden. Dieser Schliissel wird auf einem Laufwerk der Abteilung gespeichert,
auf den nur die Projektgruppe Zugang hat. Die personlichen Daten mit der Identifikationsnummer wer-

den stets getrennt von den mit den Fragebdgen erhobenen Daten aufbewahrt.

Die Auswertung erfolgt durch die Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universi-
tatsklinikums Heidelberg. Die Ergebnisse werden nur in pseudonymisierter Form veréffentlicht. Dritte
erhalten keinen Einblick in die Originalunterlagen. Nach Beendigung der Studie werden alle personli-
chen Informationen, die Identifikationsnummer und jeder Praxisbezug unwiderruflich geléscht. Alle
librigen Daten werden friihestens nach Studienabschluss und spatestens zehn Jahre nach Veréffentli-
chung der Studie geldscht.

Was ist, wenn Sie nicht teilnehmen wollen oder die Teilnahme abbrechen?

Ihre Teilnahme an den Studien ist freiwillig. Die Teilnahme ist mit keinerlei Risiken verbunden. Bei
Nichtteilnahme entstehen fiir sie keine personlichen Nachteile. Sie haben jederzeit das Recht, |hr Ein-
verstandnis ohne Angabe von Griinden zuriickzuziehen. Dadurch entstehen fiir Sie ebenfalls keine
Nachteile.

Bei Rcktritt kann auf Wunsch bereits gewonnenes Datenmaterial vernichtet werden. Sie kénnen sich
beim Ausscheiden aus der Studie entscheiden, ob Sie mit der Auswertung des Materials bzw. der Stu-
diendaten einverstanden sind oder nicht. Sollten die Daten schon in wissenschaftliche Auswertungen
bzw. in wissenschaftliche Verodffentlichungen eingeflossen sein, ist eine Léschung der verwendeten

Daten nicht mehr méglich.
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— I
Was sollen Sie jetzt tun? Seite 4
Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie sich bereiterklaren an dem Befragungs-Panel teilzunehmen. Sie
leisten damit einen wertvollen Beitrag fiir die Weiterentwicklung des interprofessionellen Lernens und
Lehrens. Bitte faxen Sie uns die Einwilligungserklarung bis zum xx.xx.xx unter der Nummer 06221
561972 zu.
Falls Sie weitere Fragen haben sollten, stehen wir Ihnen gerne zur Verfiigung.

Ansprechpartnerin:
Angelika Homberg, Tel. 06221 56 7169,
Mail: angelika.homberg@med.uni-heidelberg.de

Priv.-Doz. Dr. med. Svetla Loukanova, MHM Dipl.-Med.-P&d. Angelika Homberg
Arztliche Lehrkoordination, Wissenschaftliche Mitarbeiterin
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung

Studienleiterin
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B Einwilligungserklarung

UniversitatsKlinikum Heidelberg

An die Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Heidelberg

Einwilligungserklarung

Delphi-Befragung zur Entwicklung eines interprofessionellen
komplementarmedizinischen Curriculums

o Hiermit bestatige ich, dass ich die Informationsschrift erhalten habe und mindlich Uber die Studie aufge-
klart wurde. Alle meine Fragen konnten zufriedenstellend beantwortet werden.

¢ Ich nehme freiwillig an den schriftlichen Befragungen teil, die im Rahmen der Delphi-Befragung zur
Entwicklung eines interprofessionellen komplementarmedizinischen Curriculums durchgefiihrt werden. Ich
bin bereit, bei der Datenanalyse auftretende Fragen telefonisch zu beantworten. Die Telefongesprache
werden nicht aufgezeichnet. Bei Nichtteilnahme entstehen fiir mich keine persénlichen Nachteile.

¢ Ich wurde dartiber aufgeklart und stimme zu, dass meine in den Studien erhobenen Daten nur pseudony-
misiert” ausgewertet und auch nur in pseudonymisierter Form weitergegeben werden. Dritte erhalten kei-
nen Einblick in Originalunterlagen. Bei der Veréffentlichung von Ergebnissen der Studien wird mein Name
ebenfalls nicht genannt.

o Ich bin damit einverstanden, dass die schriftlich erhobenen Daten in pseudonymisierter Form von der
Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Heidelberg ausgewertet
werden. Ich bin ebenfalls damit einverstanden, dass die Ergebnisse in pseudonymisierter Form veréffent-
licht werden.

¢ Ich kann diese Einverstindniserklarung gegenlber der Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsfor-
schung jederzeit ohne Angabe von Griinden zuriickziehen ohne dass mir dadurch irgendwelche Nachteile
entstehen.

¢ Bei Riicktritt kann auf Wunsch bereits gewonnenes Datenmaterial vernichtet werden. Ich kann mich beim
Ausscheiden aus der jeweiligen Studie entscheiden, ob ich mit der Auswertung des Materials bzw. der
Studiendaten einverstanden bin oder nicht. Sollte ich zu einem spéteren Zeitpunkt meine Entscheidung
andern wollen, setze ich mich mit dem Studienteam in Verbindung.

¢ Nach Beendigung der Studie werden alle persénlichen Informationen, Ihr Identifikationsnummer und jeder
Praxisbezug unwiderruflich geléscht. Alle restlichen Daten werden friihestens nach Studienabschluss und
spatestens zehn Jahre nach Veréffentlichung der Studie geldscht.

Ort, Datum Name (Studienleitung) Unterschrift

Ort, Datum Name (Studienteilnehmer/in) Unterschrift

* Pseudonymisierung bedeutet Verschliisselung von Daten ohne Namensnennung. Die Daten werden nur mit einer Identifikationsnummer
codiert. Die Zuordnung der Daten zu einer Person ist nur mdglich, wenn hierfiir der Schilissel eingesetzt wird, mit dem die Daten pseudo-
nymisiert wurden.
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Glossar

MEDIZINISCHE
FAKULTAT
HEIDELBERG

| Glossar

Delphi-Befragung
Entwicklung eines interprofessionellen Curriculums
fiir Integrative und Komplementare Medizin

Delphi-Befragung

Methode fir strukturierte Gruppenkommunikationsprozesse. Der Prozess ermdglicht einer Gruppe von
Individuen gemeinschaftlich mit einem komplexen Problem umzugehen. Die Methode wurde in den
70er Jahren im deutschsprachigen Raum etabliert und anfangs hauptsachlich fiir die Zukunftsfor-
schung eingesetzt. Inzwischen ist die Delphi-Befragung ein anerkanntes Verfahren das hauptsachlich
zur Konsensfindung unter Experten verwendet wird (1).

Interprofessionelle Zusammenarbeit
existiert wenn zwei oder mehr Mitglieder von verschiedenen Berufsgruppen im Gesundheitswesen
Hand in Hand arbeiten, um Probleme zu I6sen oder Dienstleistungen zu erbringen (2).

Akademische Gesundheitsberufe

Zu den akademischen Gesundheitsberufen zahlen alle beruflichen Qualifikationen, die an Universita-
ten, Fachhochschulen oder Hoheren Fachschulen erworben werden und unmittelbar oder mittelbar in
die Patientenversorgung eingebunden sind. In Deutschland kénnen derzeit neben der Humanmedizin,
Zahnmedizin und Pharmazie flr folgende fiinf Berufe akademische Abschllsse (Bachelor oder Mas-
ter) erworben werden: Hebamme/Geburtshilfe, Pflege, Physiotherapie, Logopadie und Ergotherapie.

Kompetenzen

Die bei Individuen verfigbaren oder erlernbaren kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten, um bestimm-
te Probleme zu I6sen, sowie die damit verbundenen Motivationen, Haltungen, Bereitschaften und
Fahigkeiten, um die Problemlésungen in unterschiedlichen Situationen erfolgreich und verantwor-
tungsvoll nutzen zu kénnen (3).

Curriculum

Ein Lehrplan oder Lehrprogramm, das sich an Lernzielen und Lernprozessen orientiert und einen
systematischen Kompetenzerwerb anstrebt. Im Curriculum wird festgehalten, welche Themenbereiche
erarbeitet und welche Lernziele erreicht werden sollen und welche Kompetenzen zu erwarten sind.
Dartber hinaus kénnen geeigneten Lehr-Lernmethoden vorgeschlagen werden.

CanMEDS

Ist ein Grundgerlst zur Beschreibung von Fahigkeiten (Rollen), die An-
gehdrige verschiedener Gesundheitsberufe benétigen, um den Anforde-
rungen im Gesundheitswesen gerecht zu werden. Das Modell wurde
2005 vom Royal College of Physicians and Surgeons of Canada
(RCPSC) fur Mediziner entwickelt und hat inzwischen international bei
weiteren Gesundheitsberufen Anwendung gefunden. Das Ubergreifende
Ziel ist die Férderung der Patientenversorgung.

Folgende Rollen werden beschrieben:

Teammitglied, Kommunikator, Verantwortungstrager, Professionell
Handelnder, Gelehrter, Gesundheitsberater, Experte (4).

Professional

Collaborator

Health
Advocate

ME
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Komplementire Medizin

Die Anwendung eines nicht-konventionellen Verfahrens zusammen mit einem konventionellen Verfah-
ren (5). Unter konventionellen Verfahren werden hierbei alle Verfahren verstanden, die Ublicherweise
im Studium gelehrt und in der Patientenversorgung angewandt werden.

Integrative Medizin
Das Einbeziehen nicht-konventioneller und konventioneller Verfahren bei der Therapieplanung unter
Berlicksichtigung des aktuellen Wissensstands (5).

KIiM
Abkirzung fir komplementére und integrative Medizin

Naturheilverfahren

Bezeichnet ein Spektrum verschiedener Verfahren, welche sich keiner technischen Hilfsmittel bedie-
nen und die kérperlichen Krafte zur Selbstheilung nutzen sollen. Dazu bedienen sich diese Verfahren
bevorzugt an den in der Natur vorkommenden Mitteln oder Reizen (6).

Klassische Naturheilverfahren

Die fuinf Saulen der klassischen Naturheilverfahren sind: Phytotherapie (Einsatz von Pflanzenwirkstof-
fen), Hydrotherapie (Einsatz von Wasser), Bewegungstherapie, Diatik und Ordnungstherapie (Struktu-
rierung der auBeren und inneren Lebensordnung) (6).

Nicht klassische Naturheilverfahren
im westlichen Kulturkreis Ubliche Einordnung aller Naturheilverfahren, die nicht zu den fiinf klassi-
schen Verfahren gezéhlt werden.
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D

Fragebogen der ersten Delphi-Runde

Delphi-Befragung zur Entwicklung eines interprofessionellen Curriculums fiir
Komplementare und Integrative Medizin

ERSTE BEFRAGUNGSWELLE

Wir begriiBen Sie zur ersten Befragungswelle der Delphi-Befragung
"Entwicklung eines interprofessionellen Curriculums fiir Komplementéare und
Integrative Medizin"

Herzlichen Dank, dass Sie an dieser Umfrage teilnehmen. Beziehen Sie sich bei der
Beantwortung der Fragen auf ein potentielles Seminar fiir Komplementéare und Integrative
Medizin (KIM) mit 2-4 Semesterwochenstunden (30-60 Unterrichtseinheiten zu je 45 min),
das an einer universitdren Einrichtung fiir Studierende der Humanmedizin und fiir
Studierende weiterer akademischer Studiengénge fiir Gesundheitsberufe (aus den
Bereichen Pflege, Therapie und Diagnostik) in der Hauptstudienphase angeboten wird.
Durch die Befragung wird Ihre personliche Meinung und Bewertung zu moglichen Inhalten
und Zielsetzungen erhoben, die ein solches Curriculum enthalten sollte. Bitte fiillen Sie den
Fragebogen moglichst vollstandig aus und nutzen Sie den Freitext, um Anmerkungen und
Ergdnzungen vorzunehmen. Die Befragung erfolgt pseudonymisiert. lhre Bewertungen
und wortlichen Kernaussagen aus den Freitextantworten werden in die nachste
Befragungswelle und in den Ergebnisbericht aufgenommen, jedoch ohne dass ein
Rickschluss auf Sie als Person moglich ist.

Die Befragung beinhaltet neben den soziodemographischen Erhebungen einen Frageblock
zu den adressierten Zielen und Kompetenzen und einen Frageblock zu den méglichen
Inhalten des Curriculums.

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert etwa 20 bis 30 min.

Sie kdnnen die Bearbeitung des Fragebogens jederzeit unterbrechen und zu einem
anderen Zeitpunkt fortsetzen. Ihre Ergebnisse werden zwischengespeichert.

Bei Fragen stehe ich IThnen gerne zur Verfligung
Angelika Homberg

Tel. 06221 567169
angelika.homberg@med.uni-heidelberg.de
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Soziodemographie (Teil A)
Wie alt sind Sie?

Ihr Geschlecht
weiblich
ménnlich

Welcher/n Berufssparte/n gehoren Sie an? (Mehrfachnennung méglich)
Pflege

Therapieberuf

Medizin-Technik / Diagnostik
Humanmedizin

Pharmazie

Soziale Arbeit / Sozialpddagogik
Sportwissenschaft
Erziehungswissenschaft
Hebammenwissenschaft/Geburtshilfe
Psychologie

Sonstige

Welchen Berufsabschluss und/oder welchen akademischen Abschluss haben Sie?

Welche Zusatzqualifikationen haben Sie?

Aktuelle Tatigkeitsbereiche (Mehrfachnennung méglich)
Student/Studentin

stationdre Patientenversorgung

ambulante Patientenversorgung

Rehabilitation

Préavention

Patientenberatung

Onkologie

Padiatrie, Kinderpflege

Geriatrie, Altenpflege

Palliativversorgung

Lehre an der Hochschule, Universitat

Lehre an der Fachhochschule, Berufsfachschule
Forschung

Sonstige
Welche aktuellen Tétigkeitsschwerpunkte haben Sie?

In welchem Land/Bundesland sind Sie hauptséchlich berufstétig?
Baden-Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen
Meklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen

Osterreich

Schweiz

Sonstiges

Haben Sie eine padagogische Qualifikation?

Nein

Medizin-di Training, Seminar < 10 Unterrichtsstunden
Medizin-di isches Training, Seminar 10-99 Unterrict
Medizin-di Training, Seminar > 100 Unterrichtsstunden

Spezifische Ausbildung / Studium (z.B. Master of Medical Education)
Sonstige
Haben Sie Erfahrung in der

Nein, Gberhaupt keine Lehrerfahrung
Nein, Lehrerfahrung nur in der nicht-akademischen Ausbildung

ren Lehre? (Mehr

méglich)

(2.B. D )

Durchfiihrung von weniger als 15 Unterrichtsstunden (@ 45 min) pro Semester im letzten Jahr
Durchfiihrung von 15 oder mehr Unterrichtsstunden (4 45 min) pro Semester im letzten Jahr

Lehrerfahrung seit weniger als funf Jahren
Lehrerfahrung seit funf oder tiber funf Jahren
Erfahrung in der interprofessionellen Lehre
Erfahrung in der Lehr-Koordination

Erfahrung in der Curriculumsentwicklung

Wie ist ihre praktische Berufserfahrung in i der P:
Weiterbildungszeiten, Mehrfachantworten méglich)

Ambulanter Bereich
Stationérer Bereich
Préavention
Rehabilitation
Palliativversorgung
Patientenberatung

Wie ist ihre Berufserfahrung in folgenden Forschungsbereichen?

Grundlagenforschung
Klinische Forschung
Versorgungsforschung
Lehrforschung

weitere Forschungsbereiche

Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie insgesamt?

gung? (ei ieBlich Praktika und

Wie ist lhre grundlegende Einstellung gegentiber der Kompementérmedizin? Bitte ordnen Sie sich auf der hier

aufgefiihrten Skala von 1-10 ein.

Wenn Sie komplementarmedizinische Verfahren im beruflichen Kontext anwenden, geben Sie hier bitte die

Oberbegriffe bzw. die Klassifizierung der jeweiligen Verfahren an (z.B. Phytotherapie, TCM, Ayurveda

LTS o CLECEEEEETTELS || L o [

i

]

keine  [<3 |38 |58 [keine
Erfahrung [1ahre |iahre |1ahre [Antwort

keine |3 |58 |58 [keine
Erfahrung [1ahre |iahre |sahre [Antwort

ehr
negativ

ehr
positiv
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Kompetenzen (Teil B)

Beziehen Sie sich bei der Beantwortung der folgenden Fragen auf ein potentielles Seminar zu Komplementarer und Integrativer Medizin (KIM) im
Umfang von 2-4 Semesterwochenstunden (30-60 Unterrichtseinheiten zu je 45 min), das an einer universitdren Einrichtung fur Studierende der
Humanmedizin gemeinsam mit Studierenden weiterer akademischer Studiengange fiir Gesundheitsberufe (aus den Bereichen Pflege, Therapie und
Diagnostik) in der Hauptstudienphase angeboten wird.

Nachfolgend finden Sie eine Liste mit Lehr-Lernzielen und Kompetenzen, die auf Grundlage bereits in der Literatur beschriebener KIM-Curricula
erstellt wurde. Bitte beurteilen Sie diese hinsichtlich ihrer Relevanz auf einer 7-stufigen Antwortskala. Bitte geben Sie weiterhin an, ob diese
Kompetenzen eher explizit (ausdricklich thematisiert) oder implizit ("zwischen den Zeilen") adressiert werden sollten.

Nutzen Sie den Freitext, um Ihr Urteil zu begriinden und zu erganzen und um weitere Zielsetzungen aufzuftihren.

Die Kommentare in den Freitextfeldern werden in Kategorien geordnet, welche in der ndchsten Befragungsrunde anonymisiert aufgelistet werden.
Die aufgeflhrten Lehr-Lernziele und Kompetenzen werden auf Grundlage der Beurteilungen in vier Relevanzgruppen (sehr relevant - nicht relevant)
zugeordnet. Sie haben dann die Méglichkeit, die erfolgte Zuordnung zu bestétigen oder abzulehnen sowie weitere Kommentare einzubringen.

Wie sollten die
Kompetenzen

Lehr-Lernziele und Kompetenzen (KIM = Komplementdre und Integrative Medizin) adressiert werden?

1=iiber- 2 3 4 5[ 6|7=sehr eher eher
haupt relevant explizit implizit
nicht
relevant

B1.1 Studierende kénnen Begriffe und Methoden zu KIM einordnen

B1.2 Studierende kdnnen sich selbst eine Meinung tber die jeweiligen Verfahren bilden

B1.3 Studierende kénnen eigene Haltungen und Einstellungen in Bezug auf KIM kritisch
reflektieren und begriinden

B1.4 Studierende erweitern ihre Kenntnisse zu KIM-Verfahren

B1.5 Studierende haben einen Uberblick iiber KIM-Datenbanken und kénnen
Veroffentlichungen zu KIM recherchieren

B1.6 Studierende kénnen Veroffentlichungen zu KIM kritisch beurteilen

B1.7 Studierende kénnen KIM-Methoden hinsichtlich ihrer Evidenzlage durch entsprechende
Literaturrecherche beurteilen

B1.8 Studierende kénnen ausgewdhlte Methoden eigenstandig in der Patientenversorgung
anwenden (z.B. Wickel, Aromatherapie, Druckpunktmassage)

B1.9 Studierende erkennen ihre eigenen Moglichkeiten und Grenzen im interprofessionellen
Versorgungsteam

1=iiber- 2| 3| 4| 5| 6|7=sehr eher eher
haupt relevant explizit implizit
nicht
relevant

B1.10 Studierende kennen die Handlungskompetenzen aller an der Versorgung beteiligten
Professionen hinsichtlich der KIM-Versorgung.

B1.11 Studierende kdnnen im interprofessionellen Team Uber KIM diskutieren

B1.12 Studierende konnen im interprofessionellen Team passende Handlungen aus dem
Versorgungsbedarf fur die eigene Profession ableiten

B1.13 Studierende respektieren unterschiedliche therapeutische Perspektiven und Praktiken

B1.14 Studierenden erfragen und erkennen den physischen, psychischen und sozialen
Versorgungsbedarf eines Patienten an KIM-MaRnahmen

B1.15 Studierende lernen Patientensichtweisen und subjektives Krankheitserleben zu
respektieren und zu beriicksichtigen

B1.16 Studierende zeigen Offenheit fur die Winsche und Haltungen des Patienten und
gehen damit respektvoll um

B1.17 Studierende kdnnen Patienten und Angehdrige im interprofessionellen Team zu KIM
beraten

B1.18 Studierende werden sensibilisiert, mit ihrer eigenen Gesundheit sorgsam umzugehen

Wihlen Sie bis zu drei Kompetenzen aus den folgenden Listen aus, die lhnen am wichtigsten
erscheinen. Drop-down-Meni: B1.1-B1.18

Hier kdnnen Sie die vorgenommenen Einschatzungen begriinden und/oder auffiihren, welche
Aspekte Ihnen besonders wichtig erscheinen. Bitte geben Sie hierbei die entsprechende
Kompetenznummer an (B1.1-B1.18).

Welche weiteren Kompetenzen und Lernziele erachten Sie fur relevant?

Die neu aufgefiihrten Kompetenzen der ersten Befragungswelle werden strukturiert und in
der folgenden Befragungswelle zur Beurteilung auf einer 7-stufigen Bewertungsskala
vorgelegt.
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Kompetenzen (Teil C)

Kompetenzen in der medizinischen Ausbildung orientieren sich national und international an den CanMEDS. Dieses Kompetenzmodell
wurde 2005 vom Royal College of Physicians and Surgeons of Canada fiir Arzte entwickelt und basiert auf verschiedenen Rollen, die in
der Gesundheitsversorgung von den jeweiligen Professionen eingenommen werden kénnen. Viele Curicula, unter anderem auch der
Nationale Kompetenzbasierte Lernzielkatalog der Medizin (NKLM), orientieren sich an diesem Kompetenzrahmen.

Schatzen Sie zunachst ein, welche der aufgefiihrten Teilkompetenzen fiir die Rolle "Mitglied
eines Teams" (Collaborator) ihrer Meinung nach in der interprofessionellen KIM-Versorgung
relevant sind.

C1.1 Die Absolventin und der Absolvent beteiligen sich aktiv und konstruktiv an der Teamarbeit
zur gemeinsamen Aufgabenbewaltigung.

C1.2 Sie evaluieren mit den anderen Teammitgliedern die Qualitat der gemeinsamen Arbeit und
vereinbaren ggf. MaBnahmen zur Verbesserung.

C1.3 Sie verhalten sich in der interprofessionellen Zusammenarbeit wertschiatzend und tragen so
zu einer guten Patientenversorgung bei.

C1.4 Sie verflgen Uber eine berufsspezifische Rollenidentitat und kennen die Rollen,
Kompetenzen und Verantwortungsbereiche der anderen beteiligten Berufsgruppen.

C1.5 Sie erkennen interprofessionelle Konflikte und tragen aktiv zu produktiven und sachgemaRen
Losungen bei.

C1.6 Sie kénnen ihre Rollenidentitit (Aufgabenbereiche und Verantwortlichkeiten) anderen
erldutern.

C1.7 Sie reflektieren ihre Aufgaben in Bezug auf eine kontinuierliche Patientenversorgung.

C1.8 Sie arbeiten mit verschiedenen Gesundheitsberufen und Disziplinen sachgemaR,
wertschatzend und effizient zusammen.

C1.9 Sie analysieren in Interaktionen mit anderen Gesundheitsberufen bestehende Stukturen der
Gesundheitsversorgung und bewerten diese im Hinblick auf ihre Effektivitat und Effizienz.

C1.10 Sie entwickeln in Kooperation mit anderen Gesundheitsberufen Konzepte, Leitlinien,
Behandlungspfade etc., welche die Qualitat der Versorgung unterstitzen und weiterfiihren
kénnen.

Welche der weiteren aufgefiihrten CanMEDS-Rollen halten Sie im Rahmen einer
interprofessionellen KIM-Versorgung fir alle akademischen Gesundheitsberufe relevant?
Die als relevant eingestuften CanMEDS-Rollen werden in der nachsten Befragungswelle
aufgeschlusselt und erneut zur Bewertung vorgelegt (80 % > Skalenniveau 5).

C2.1 Rolle als Gelehrte/-r (Scholar: Bereitschaft zum lebenslangen Lernen, Anwendung und
Verbreitung medizinischen Wissens)

C2.2 Rolle als Kommunikator/-in (Communicator: Aufbau einer gelungenen Patienten-Beziehung
ggf. unter Einbindung der Angehdrigen und beteiligten Professionen)

C2.3 Rolle als Gesundheitsberater/-in & -firsprecher/-in (Health Advocate: Eintreten fur die
Bediirfnisse und Zufriedenheit der Patienten, Gemeinschaften und Bevélkerungsgruppen)
C2.4 Rolle als Verantwortungstrager/-in & Manager/-in (Leader: Sorgsamer Umgang mit
Ressourcen, Beitrag zur Steigerung der Effektivitdt im Gesundheitssystem)

C2.5 Rolle als professionell Handelnder (Professional: Selbstlose Haltung, Ethische
Entscheidungsfindung, Ubernahme von Verantwortung)

C2.6 Rolle als Experte/-in (Medical Expert: Integration aller CanMEDS-Rollen; Wissen,
Fertigkeiten und Haltungen unterstiitzen die patientenzentrierte Versorgung)

Hier kénnen Sie die vorgenommenen Einschatzungen zu den CanMEDS-Rollen begriinden
und/oder auffiihren, welche Aspekte lhnen besonders wichtig erscheinen. Bitte geben Sie hierbei
die entsprechende Kompetenznummer an.

1=iiber- 6[7=sehr
haupt relevant|
nicht
relevant
1=iiber- 6|7=sehr
haupt relevant
nicht
relevant
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Anhang

Curriculare Inhalte (Teil D)

Im Folgenden sind einige Lehrinhalte aufgelistet. Bitte schatzen Sie auf einer 7-stufigen Likertskala deren Relevanz fur ein
interprofessionelles KIM-Curriculum ein. Zusatzlich erhalten Sie die Moglichkeit anzugeben, wenn Sie den Inhalt aufgrund fehlenden Wissens
und/oder aus anderen Griinden nicht einschatzen kénnen oder wollen.

Bitte nutzen Sie die Freifeldtextfelder, um ihre Einschatzungen zu begriinden und zu ergéanzen sowie um weitere mogliche Lehrinhalte
aufzulisten.

Ilhre Kommentare werden in der nachsten Befragungswelle aufgelistet. Die neu aufgefuhrten Inhalte werden in der zweiten Befragungsrunde
zur Bewertung vorgelegt. Die bewerteten Inhalte werden vier Relevanzgruppen (sehr relevant - nicht relevant) zugeordnet. Sie haben dann
die Gelegenheit, der erfolgten Zuordnung zuzustimmen oder diese abzulehnen sowie weitere Kommentare einzubringen.

1=iiber- 2 3 4 5 6|7=sehr  [Kann ich
haupt relevant |nicht
nicht beurteilen

D1.1 Geschichtlicher und philosophischer Hintergrund von KIM-Therapiekonzepten

D1.2 Begriffsklarung: Naturheilkunde, Komplementdrmedizin, Alternativmedizin, Integrative
Medizin etc...

D1.3 Rechtliche Bestimmungen hinsichtlich Delegation, Substitution und vorbehaltener
Tatigkeiten innerhalb der KIM-Patientenversorgung

D1.4 Inanspruchnahme von KIM-Therapien

D1.5 Versorgungsstrukturen und Leistungserbringer (z.B. Heilpraktiker, Arzte mit
Zusatzqualifikationen, Gesundheitsberufe, KIM-Einrichtungen)

D1.6 Uberblick iiber KIM-Datenbanken und Literatursuche iiber das Internet

D1.7 Vertiefung der Beurteilung von KIM-Evidenz anhand ausgewdhlter Studien

D1.8 Uberblick tiber Wirkungen und Wechselwirkungen ausgewéhlter KIM-Verfahren

D1.9 Uberblick tiber klassische Naturheilverfahren (Bewegungs-, Ernahrungs-, Hydro-, Phyto- und
Entspannungstherapie)

D1.10 Uberblick tiber nicht-klassische Naturheilverfahren (z.B. Akupunktur, Homdopathie,
Anthroposophische Medizin)

Hier kénnen Sie lhre vorgenommenen Einschidtzungen begriinden und/oder auffiihren, welche
Aspekte lhnen bei den aufgelisteten Inhalten besonders wichtig erscheinen.

Hier kénnen Sie weitere allgemeine Inhalte fiir ein interprofessionelles KIM-Curriculum
auffihren.

Klassische Naturheilverfahren
Die als relevant eingestuften Klassischen Naturheilverfahren werden in der nachsten Befragungswelle detailliert aufgeschliisselt und erneut
zur Bewertung vorgelegt (80 % > Skalenniveau 5).

1=iiber- 2| 3 4 5| 6|7=sehr Kann ich
haupt relevant [nicht
nicht beurteilen

D2.1 Hydrotherapie (z.B. Bader, Gusse, Wickel)

D2.2 Mind-Body-Therapie (z.B. Yoga, Tai chi, Qui gong, progressive muscle relaxation)
D2.3 Bewegungstherapie (z.B. Belastungstraining, Walken)

D2.4 Erndhrungstherapie (z.B. Erndhrungsempfehlungen, hochdosierte Vitamine,
Spurenelemente)

D2.5 Phytotherapie (z.B. Heilpflanzen, Tees, Aromatherapie, pflanzliche Medikamente)

Hier kénnen Sie lhre vorgenommenen Einschdtzungen begriinden und/oder auffiihren, welche
Aspekte lhnen zu den genannten Inhalten besonders wichtig erscheinen.

Nicht-klassische Naturheilverfahren

1=iiber- 2| 3 4 5| 6|7=sehr Kann ich
haupt relevant [nicht
nicht beurteilen

D3.1 Neuraltherapie

D3.2 Manuelle Medizin, Chirotherapie

D3.3 Cranio-Sacral-Therapie

D3.4 Homoopathie

D3.5 Akupunktur

D3.6 Traditionelle Chinesische Medizin

D3.7 Anthroposophische Medizin

D3.8 Ayurveda

D3.9 Tibetische Medizin

D3.10 Ausleitverfahren (z.B. Schropfen, Blutegel)

Hier kénnen Sie lhre vorgenommenen Einschidtzungen begriinden und/oder auffiihren, welche
Aspekte lhnen bei den oben genannten Inhalte besonders wichtig erscheinen.

Welche weiteren nicht-klassischen Naturheilverfahren halten Sie fur relevant? | |

Sie am Ende der Befragung angelangt. Gibt es etwas, das Sie noch mitteilen méchten? | I

VIELEN DANK FUR IHR ENGAGEMENT!
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Anhang

E Fragebogen der zweiten Delphi-Runde

Delphi-Befragung zur Entwicklung eines interprofessionellen Curriculums fiir
Komplementare und Integrative Medizin

ZWEITE BEFRAGUNGSWELLE

Wir begriien Sie zur zweiten Befragungswelle der Delphi-Befragung

"Entwicklung eines interprofessionellen Curriculums fiir Komplementare und Integrative
Medizin"

Herzlichen Dank, dass Sie an der ersten Umfrage teilgenommen haben. Auf Grundlage Ihrer
Gewichtungen, Anregungen und kontruktiven Kritik wurde der vorliegende Fragebogen
konzipiert. Alle Kommentare flossen vollumfanglich in die zweite Befragungswelle ein. Eine
Zusammenstellung aller Zitate ist dem angehangten Ergebnisbericht zu entnehmen.

Die vorliegende zweite Befragung beinhaltet in Teil A: Fragen zu methodisch-didaktischen
Ausrichtung, in Teil B: Fragen zu allgemeinen curricularen Kompetenzen, in Teil C: Fragen zu
Rollenkompetenzen und in Teil D: Fragen zu den Inhalten eines potentiellen KIM-Curriculums.
Beziehen Sie sich bei der Beantwortung der Fragen, wie bei der ersten Befragungswelle, auf
ein potentielles Seminar fiir Komplementéare und Integrative Medizin (KIM) mit 2-4
Semesterwochenstunden (30-60 Unterrichtseinheiten zu je 45 min), das an einer universitdren
Einrichtung fiir Studierende der Humanmedizin und fiir Studierende weiterer akademischer
Studiengénge flr Gesundheitsberufe (aus den Bereichen Pflege, Therapie und Diagnostik) in
der Hauptstudienphase angeboten wird.

Durch die Befragung wird Ihre persénliche Meinung und Bewertung zu moglichen Inhalten
und Zielsetzungen erhoben, die ein solches Curriculum enthalten sollte. Bitte fiillen Sie den
Fragebogen moglichst vollstandig aus und nutzen Sie den Freitext, um Anmerkungen und
Ergdnzungen vorzunehmen. Die Befragung erfolgt pseudonymisiert. Ihre Bewertungen und
wortliche Kernaussagen aus den Freitextantworten werden in die dritte und zugleich letzte
Befragungswelle und in den Ergebnisbericht aufgenommen, jedoch ohne dass ein Riickschluss
auf Sie als Person moglich ist.

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert etwa 30 min.

Sie kénnen die Bearbeitung des Fragebogens nach jeder Frage unterbrechen und zu einem
anderen Zeitpunkt fortsetzen. lhre Ergebnisse werden zwischengespeichert.

Bei Fragen stehe ich lhnen gerne zur Verfiigung
Angelika Homberg

Tel. 06221 567169
angelika.homberg@med.uni-heidelberg.de
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Anhang

Methodisch-didaktische Ausrichtung (Teil A)

In der ersten Befragungswelle wurden einige methodisch-didaktische Aspekte fir ein interprofessionelles komplementar- und integrativmedizinisches
Curriculum aufgegriffen. Da die Entwicklung eines Lehr-Lernangebots nicht losgel6st davon durchgefiihrt werden kann (Assessment drives learning), werden
zu Beginn dieser Befragungswelle Ihre Anmerkungen und Vorschldge aus der ersten Befragungswelle aufgegriffen und diskutiert.

Bitte beziehen Sie sich bei Ihrer Beurteilung auf ein potentielles Seminar zu Komplementéarer und Integrativer Medizin (KIM) im Umfang von 2-4 Semester-
wochenstunden (30-60 Unterrichtseinheiten zu je 45 min), das an einer universitdren Einrichtung fir Studierende der Humanmedizin gemeinsam mit
Studierenden weiterer akademischer Studiengénge fiir Gesundheitsberufe (aus den Bereichen Pflege, Therapie und Diagnostik) in der Hauptstudienphase
angeboten wird.

Wahlen Sie aus folgender Liste das Lernsetting aus, in dem lhrer Meinung nach ein interprofessionelles KIM-Seminar am ehesten angeboten werden sollte.
(KIM=Komplementéare und Integrative Medizin)

Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten!

KIM sollte als Pflicht-Basismodul fiir alle Studierenden in Gesundheitsberufen im Curriculum des Hauptstudiums angeboten
werden.

KIM sollte als curriculdr verankertes Wahlmodul fir alle Studierenden in Gesundheitsberufen angeboten werden.
KIM-Basiswissen sollte fiir alle Studierenden in Gesundheitsberufen als Pflichtmodul angeboten werden. Zusétzlich sollte es
die Moglichkeit geben, einzelne Bereiche in WahImodulen zu vertiefen.

KIM sollte freiwillig, extracurriculdr angeboten werden und mit einem Zertifikat bescheinigt.

KIM sollte nicht als ein eigenstandiges interprofessionelles Modul angeboten, sondern starker in bereits bestehende Module
integriert werden.

KIM sollte an Universitdten und Hochschulen nicht gelehrt werden.

Sonstiges |
Keine Antwort

Wahlen Sie aus folgender Liste die strukturelle Ausrichtung der Inhalte eines interprofessionellen KIM-Curriculums aus, die nach lhren Vorstellungen am
ehesten geeignetsten ist.
Bitte wahlen Sie eine der folgenden Antworten!

In einem KIM-Basismodul sollten sich die Inhalte in erster Linie entlang unterschiedlicher Therapieansatze ausrichten
(Phytotherapie, Akupunktur, Mind-Body-Therapie, ... ).

In einem KIM-Basismodul sollten sich die Inhalte in erster Linie entlang unterschiedlicher Behandlungsanlasse ausrichten
(Schmerzen, Fieber, Schlafstérungen, ... ).

In einem KIM-Basismodul sollten sich die Inhalte in erster Linie entlang unterschiedlicher Krankheitsbilder ausrichten
(Metabolisches Syndrom, arterielle Hypertonie, Reizdarm, ... ).

In einem KIM-Basismodul sollten sich die Inhalte in erster Linie entlang dem Versorgungsprozess ausrichten
(Gesundheitsférderung, Diagnostik, Therapie, Rehabilitation, ... ).

In einem KIM-Basismodul sollten sich die Inhalte in erster Linie entlang der Behandlungsziele nach der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) ausrichten (Kérperfunktionen, Aktivitaten, Teilhabe).

Sonstiges |
Keine Antwort

Bitte wahlen Sie aus folgender Liste aus, fur welche Handlungsfelder ein interprofessionelles KIM-Seminar vorrangig qualifizieren soll.
Wenn die Aussage lhrer Meinung nach zutrifft, klicken Sie bitte das linke Kastchen an.
Wenn die Aussage nur teilweise oder unter bestimmten Bedingungen zutrifft, kénnen Sie rechts einen Kommentar schreiben.

Ich stimme zu |Freitextfeld

Die KIM-Versorgung im interprofessionellen Team ist fir den akut-stationdren Bereich relevant.

Die KIM-Versorgung im interprofessionellen Team ist fir den chronisch-rehabilitativen Bereich relevant.

Die KIM-Versorgung im interprofessionellenTeam ist fir den ambulanten Bereich relevant.

Die KIM-Versorgung im interprofessionellen Team ist fir den Bereich der Pravention und Gesundheitsforderung relevant.
Die KIM-Versorgung im interprofessionellen Team ist fir die Unterstitzung der Selbst- und Laientherapie und -pflege
Die KIM-Versorgung im interprofessionellen Team kann in der (heutigen und zukinftigen) Versorgungsrealitat nicht
umgesetzt werden und ist daher nicht relevant. .

Sonstiges |

Bitte wahlen Sie aus folgender Liste aus, welche didaktischen Methoden in einem KIM-Curriculum vorrangig zum Einsatz kommen sollten.
Wenn die Aussage lhrer Meinung nach zutrifft, klicken Sie bitte das linke Kastchen an.
Wenn die Aussage nur teilweise oder unter bestimmten Bedingungen zutrifft, kénnen Sie rechts einen Kommentar schreiben.

Ich stimme zu |Freitextfeld

Die Studierenden sollten méglichst viele KIM-Inhalte strukturiert in Vorlesungen dargeboten bekommen.

Die Studierenden sollten méglichst viele KIM-Inhalte anhand von komplexen Patientenféllen dargeboten bekommen
(Fallorientiertes Lernen).

Die Studierenden sollten sich die KIM-Inhalte in erster Linie anhand von komplexen Patientenféllen selbst erarbeiten
(Problemorientiertes Lernen).

Die Studierenden sollten moglichst viel Zeit haben, um Uber ethische Fragestellungen und widerspriichliche Aussagen in
Bezug auf KIM zu diskutieren.

Die Studierenden sollten moglichst viel Zeit haben, um sich tber ihre eigenen Erfahrungen, Meinungen und Haltungen in
Bezug auf KIM auszutauschen.

Die Studierenden sollten moglichst viel Zeit haben, um einfache Verfahren und KIM-Methoden selbst ausprobieren kénnen
(Erfahrungsorientiertes Lernen).

Realpatienten und/oder Schauspielpatienten sollten méglichst héaufig in die Seminare eingebunden werden.

Sonstiges |
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Anhang

Kompetenzen (Teil B)

In der ersten Befr wurden all fiir ein KIM-Curriculum auf einer 7-stufigen Bewertungsskala (1=iiberhaupt nicht relevant ... 7=sehr relevant) eingeschitzt. Bei der

Auswertung wurden diese in folgende vier Kategorien eingeordnet:

sehr relevant (mind. 80 % der Angaben auf Skalenstufe 6 oder 7)

relevant (mind. 80 % der verbleibenden Angaben auf 5-7)

teilweise relevant (mind. 80 % der verblei Angaben auf 4-7)

nicht relvant (alle verbleibenden Angaben)

Dariiber hinaus wurden die Freitextfelder ausgewertet und Die Hy und die neu aufgefiihrten Kompetenzen werden Ihnen jetzt zur Bewertung vorgelegt.

Im Folgenden sind ine curriculare igend hierarchisch nach der bereits inschatzung geordnet, behalten aber Ihre urspriingliche Nummerrierung

aus der ersten Befragungswelle bei.

Bitte geben Sie an, ob Sie den Eingruppierungen und Hypothesen zustimmen.

Wenn Sie der Aussage voll und ganz zustimmen, klicken Sie bitte das jeweilige Késtchen am linken Seitenrand an.

Wenn Sie der Aussage nicht beziehungsweise nur teilweise zustimmen oder noch etwas hinzufiigen méchten, dann nutzen Sie bitte das Freitextfeld jeweils hinter der Aussage.

B1.16 Die Kompetenz "Studierende zeigen Offenheit fiir die Wiinsche und Haltungen des Patienten und gehen damit respektvoll um" ist als Grundpfeiler der
Evidenzbasierten Medizin auch unabhéngig von KIM sehr relevant und bildet die Grundlage jedes therapeutischen Handelns.

B1.3 Die Kompetenz "Studierende kénnen eigene Haltungen und Einstellungen in Bezug auf KIM kritisch reflektieren und begriinden" ist sehr relevant und sollte in
einem KIM-Curriculum explizit gelehrt werden.

B1.15 Die i lernen Pati i isen und subjektit K i u i und zu beriicksichtij ist ingig von KIM
sehr relevant. Es sollten jedoch bereits isse zu und Tl iemoglichkeiten bei den i vorhanden sein.

B1.1 Die Kompetenz "Studierende kénnen Begriffe und Methoden zu KIM einordnen" ist relevant und ist als solide Wissensgrundlage Voraussetzung fiir die anderen
Inhalte des KIM-Curriculums. Diese Kompetenz sollte daher explizit gelehrt werden.

B1.2 Die Kompetenz "Studierende kénnen sich selbst eine Meinung iiber die jeweiligen Verfahren bilden" ist relevant, die Meinungsbildung sollte aber auf Basis
wissenschaftlicher Grundlagen erfolgen.

B1.11 Die i kénnen im i i Team iiber KIM diskutieren" ist relevant, sollte aber eher implizit gelehrt werden.

B1.9 Die Kompetenz "Studierende erkennen ihre eigenen Moglichkeiten und Grenzen im interp: i ist relevant und dient dazu,
Kompetenziiberschreitungen zu vermeiden und die Noty ligkeit interpr i beit zu erkennen.

B1.6 Die i konnen o i zu KIM kritisch beurteilen” ist unabhangig von KIM relevant, bildet aber hier die Grundlage fiir eine
kritische Auseinandersetzung mit KIM.

B1.7 Die i kdnnen KIM- insichtlich ihrer Evi durch Li urteil ist relevant und sollte als
Voraussetzung fiir professionelles Handeln explizit gelehrt werden.

B1.13 Die i i iedli i i und il ist ingig von KIM relevant und Voraussetzung fir

eine interprofessionelle Versorgung.

Wissensliicken in der eigenen Profession zu erkennen und andererseits auf die Vielfalt der von Patienten angewandten Methoden und Bedirfnisse reagieren zu
kénnen.

B1.14 Die Kompetenz "Studierende erfragen und erkennen den i i und sozialen eines Pati ist relevant, bedarf aber
der Fahigkeit, unterschiedliche Handlungsoptionen bewerten zu konnen.

B1.4 Die " i i ihre isse zu KIM- ist teilweise relevant, da Studierende in der Regel kaum Vorkenntnisse zu den
Verfahren aufweisen.

B1.10 Die i kennen die aller an der il i insichtlich der KIM- ist
teilweise relevant, da sie g fir eine wer ) it und ikation ist.

B1.5 Die Kompetenz "Studierende haben einen Uberblick iiber KIM: und kénnen Verd i zuKIM i ist teilweise relevant und
sollte eher explizit gelehrt werden. Allerdings sollten nicht nur KIM-Datenbanken bei der Recherche genutzt werden.

B1.18 Die i werden ibilisi mit ihrer eigenen Gesundheit sorgsam umzugehen" ist teilweise relevant und sollte eher implizit adressiert
werden.

B1.12 Die . i kénnen im i i Team passende aus dem fiir die eigene ion ableiten" ist
teilweise relevant und abhéngig von den KIM-+ i iten in der j il Versory i i

B1.8 Die " i kénnen E] i andig in der Pati " ist nicht relevant. Unabhéngig davon kénnen

jedoch praktische Ubungen im Modul die Lerninhalte vertiefen und die kritische Beurteilung fordern.

Sonstiges:

Im Folgenden finden Sie eine Liste der Kompetenzen und Lehr-Lernziele, die in der ersten Befragungswelle vorgeschlagen wurden. Sie haben nun die Méglichkeit, die Relevanz auf einer 7-stufigen
Antwortskala einzuschatzen. Bitte geben Sie weiterhin an, ob diese Kompetenzen eher explizit (ausdriicklich thematisiert) oder implizit ("zwischen den Zeilen") adressiert werden sollten.
W solten die
Kompetenzen
adressiert werden?

[1-u o[ 3] 4] 5| e[7esehr eher [eher
haupt nicht relevant explizit  [implizit
relevant

B2.1 i kénnen i izini und izini; Medizin als zeitgleich ablaufende
Ve und Tl ieoptionen i bstil

B2.2 Studierende erkennen in den j ilige i i i andig erweiterte KIM-Ther

B2.3 Studierende wégen ab, wie Methoden der KIM zu den jeweils angewandten konventionellen Therapien passen.

B2.4 Studierende finden Vereinbarkeit von und i iten zwischen i Medizin und KIM heraus.

B2.5 Studierende konnen sowohl die konventionelle Medizin als auch KIM kritisch beurteilen und Interessenkonflikte und
merkantile Strukturen identifizieren.

B26 i konnen Verénder ogli 1im

B2.7 i lernen die sozi i und historischen Hintergriinde des Medizinbetriebs kennen.

B2.8 Studierende kénnen Gesprachstechniken respektvoll anwenden und Patienten zuhdren.

B2.9 Studierende kbnnen dem Patienten Wertschatzung und Empathie entgegenbringen.

B2.10 Studierende kénnen eine umfassende und erweiterte Anamnese erheben.

[1=aber- 23| 4] 5| e[reser eher [eher
haupt nicht relevant explizit  [implizit
relevant

B2.11 Studierende kénnen aus dem 4ch wichtige Ir i identifizieren.

B2.12 Studierende kénnen auf Basis der gewonnenen Informationen eine umfassende Diagnose erstellen.

B2.13 Studierende kénnen die vegetative Reaktionslage und die Konstitution des Patienten einschatzen.

B2.14 Studierende erkennen friih den Beratungs- und Informationsbedarf des Patienten in Bezug auf KIM und kénnen diesen
entsprechend adressieren.

B2.15 Studierende kénnen auf Grundlage eines interp: i idisziplina Konzepts zu KIM beraten.

B2.16 Studierende wenden Beratungsstrategien an, die zur Starkung der Patientenautonomie fiihren.

B2.17 Studierende kénnen auch dann den Patienten respektvoll und kompetent beraten, wenn die vom Patienten angewandten
Methoden unwirksam, mit Nebenwirkungen behaftet oder gefahrlich sind.

B2.18 Studierende kénnen alte und neue Therapieverfahren im historischen Kontext darstellen.

B2.19 Studierende kénnen die Grundlagen der Evidenzbasierten Medizin in Bezug auf KIM erklaren.

B2.20 Studierende kénnen seri6se und nicht-seriose KIM-Verfahren voneinander abgrenzen.

1=ber- 2| 3| 4| 5| e[r=ser eher [eher
haupt nicht relevant explizit  [implizit
relevant

B2.21 Studierende kénnen die angewandten KIM-Methoden ordnungsgemég evaluieren.

B2.22 Studierende kénnen eine Risiko-Nutzen-Abwégung in Bezug auf KIM-Verfahren durchfihren.

B2.23 Studierende werden dafiir sensibilisiert, dass fir die KIM: und -Verfahren eine eigene
solide Ausbildung benétigt wird.

B1.24 i erkennen iedli ivati fir KIM: und tiberdecken Angste der Patienten
nicht mit KIM-Therapien.

B2.25 Studierende kénnen in der interprofessi ikati ype Gberwinden und Rollen Kidren.

B2.26 Studierende kénnen in der interprofessionellen Kommunikation iiber KIM diskutieren und Entscheidungen treffen.
B2.27 Studierende entwickeln im Team interp i Kim:

B2.28 Studierende erlernen einfache KIM-Methoden und erweitern dadurch ihre Handlungskompetenz.

B2.29 i kénnen i KIM- auf Grundlage von Erfahrungen in praktischen Ubungen beurteilen.

Hier kénnen Sie die vorgenommenen Einschitzungen begriinden und/oder auffiihren, welche Aspekte Ihnen besonders wichtig
erscheinen. Bitte geben Sie hierbei die entsprechende Kompetenznummer an (B2.1-B2.29).

WEITER
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Anhang

Kompetenzen (Teil C)

in der i ientieren sich national und international an den CanMEDS. Dieses Kompetenzmodell wurde 2005 vom Royal College of Physicians and Surgeons of Canada fiir
Arzte entwickelt und basiert auf i Rollen, die in der i von den jeweili i werden kénnen.

In der ersten Befragungswelle wurden CanMEDs-Rollenkompetenzen auf einer 7-stufigen Bewertungsskala (1=tiberhaupt nicht relevant ... 7=sehr relevant) eingeschatzt. Bei der Auswertung wurden diese in
folgende vier Kategorien eingeordnet:

sehr relevant (mind. 80 % der Angaben auf Skalenstufe 6 oder 7)

relevant (mind. 80 % der verbleibenden Angaben auf Skalenstufe 5-7)

teilweise relevant (mind. 80 % der i Angaben auf 4-7)

nicht relvant (alle verbleibenden Angaben)

Dariiber hinaus wurden die F ausgewertet und i Die sowie die Teil der als mi relevant eingestuften Rollen-Kompetenzen werden lhnen
jetzt zur Bewertung vorgelegt.

Bitte geben Sie an, ob Sie folgenden Eingruppierungen und in Bezug auf ein interp: i KIM-Curriculum zustimmen.
Wenn Sie der Aussage voll und ganz zustimmen, klicken Sie bitte das jeweilige Kastchen am linken Seitenrand an.
Wenn Sie der Aussage nicht bezij ise nur teilweise i oder noch etwas hinzufiigen mochten, dann nutzen Sie bitte das Freitextfeld jeweils hinter der Aussage.
e stim-_[Freftextfeld
1.3 Die Teilkompetenz "Die Absolventin und der Absolvent verhalten sich in der i i i 4 und tragen so zu einer guten Patientenversorgung bei"
ist eine der wichti Tei fiir ein interp: i KIM-Curriculum.
C1.8 Die Teilkompetenz "Sie arbeiten mit i i und Diszipli a & und effizient " ist ebenfalls sehr relevant.
C1.4 Die Teilkompetenz "Sie verfiigen liber eine berufsspezifische Rollenidentitét und kennen die Rollen, und iche der anderen
ist relevant.
C1.2 Die Teilkompetenz "Sie evaluieren mit den anderen itgli die Qualitét der il Arbeit und il ggf. zur " ist relevant.
C1.1 Die Teilkompetenz "Sie beteiligen sich aktiv und iv an der it zur i alti " ist relevant.
C1.7 Die Teilkompetenz "Sie reflektieren ihre Aufgaben in Bezug auf eine kontinuierliche Patientenversorgung" ist relevant.
C1.8 Die Tei e erkennen i i Konflikte und tragen aktiv zu produktiven und sachgemé&Ren Lésungen bei" ist relevant.
C1.6 Sie Teilkompetenz "Sie kénnen ihre it ( iche und i i anderen erldutern” ist relevant.
€1.10 Die Tei "Sie entwi in ion mit anderen i Konzepte, Leitlinien, Behandlungspfade etc., welche die Qualitiit der Versorgung unterstiitzen und
weiterfiihren kénnen" ist nur teilweise relevant.
C1.9 Die Teil in i mit anderen i der i und bewerten diese im Hinblick auf ihre
Effektivitat und Effizienz" ist nur teilweise relevant.

In der ersten Befragungswelle wurden die weiteren CanMEDs-Rollen: Scholar, Communicator, Health Advocate, Leader, Professional und Medical Expert bewertet.

Hiebei wurde der Communicator als sehr relevant und der Professional, Medical Expert und Scholar als relevant fiir ein KIM-Curriculum eingestuft. Die Teil dieser vier werden nun
nacheinander zur Bewertung vorgelegt.
Bitte geben Sie an, welche der aufgefiihrten CanMEDS-Teilkompetenzen Sie im Rahmen einer interp: i KIM: fiir alle

i als relevant einscha

1. Teilkompetenzen der CanMEDs-Rolle: Communicator

EEERE R
nicht relevant
relevant

C2.1 Die Absolventin und der Absolvent erkennen die zentrale der i ahigkeit fiir ihren Beruf und die Gesundheitsversorgung an und wissen,

dass Kommunikation erlernbar ist.

C2.2 Sie gestalten eine verts stabile Arzt-Patient ieh und eine i und pati ierts 8 hrung unter

Beriicksichtigung der spezifischen 5 4 und Gespré

€2.3 Sie reflektieren typische sensible Themenfelder im beruflichen Alltag und gestalten ihre ikation auch in i nden

angemessen.

(2.4 Sie gestalten ihr kommunikatives Handeln durch den gezielten Einsatz von i ategien auch in nden klinischen und

Konstellationen erfolgreich.

C2.5 Sie und und G Ei auf die und n entsprechend.

C2.6 Sie reflektieren die spezifischen Anforderungen der mindlichen, schriftlichen und sowie der & und

i unter Ei des D e ifi

Hier kénnen Sie die vorgenommenen Einschatzungen zu den CanMEDS-Teil des C i (v und/oder auffiihren, welche Aspekte lhnen

besonders wichtig erscheinen. Bitte geben Sie hierbei die entsprechende Kompetenznummer (C2.1-C2.6) an.

2. Teil der CanMEDs-Rolle:

2 3] 4] 5| frsehr
nicht relevant
relevant

(3.1 Die i und rientieren ihr Handeln an fiir das berufliche Handeln zentralen Werten.
3.2 Sie kennen und bericksichtigen die rechtlichen i und i sowie die ethischen Prinzipien beruflichen Handelns.

3.3 Sie kennen und beriicksichtigen die Anforderungen an gute Kiinische und wissenschaftliche Praxis.
3.4 Sie verfiigen iber grundlegende ethische Fahigkeiten und Fertigkeiten.

(3.5 Sie kennen und beriicksichtigen des Fehler

(3.6 Sie kennen und berticksichti die Beduirfnisse von mit Behinderung.

3.7 Sie kennen und beriicksichtigen die Charakteristika, Aufgaben, Verantwortlichkeiten und Entwicklung des beruflichen Standes.
(3.8 Sie kennen Grundlagen der i i und der i itik

3.9 Sie tragen zur Qualitétssicherung bei.

(3.10 Sie beachten die eigene Gesundheit und das eigene als Vi einer pi i Ber

€3.11 Sie sind zur Selbsterkenntnis, Selbstreflexion, ik und fahig.

C3.12 Sie sind in der Lage, mit i Formen von U i

€3.13 Sie kennen Voraussetzungen und MaBnahmen, um Vertrauen herzustellen.

€3.14 Sie sind in der Lage, mit i ungen

€3.15 Sie beriicksichtigen bei ihrem Handeln kultur-, kontext- und lebensweltliche Aspekte.

Hier kénnen Sie die vorgenommenen Einschatzungen zu den CanMEDS-Teil des i G und/oder auffiih

besonders wichtig erscheinen. Bitte geben Sie hierbei die entsprechende Kompetenznummer (€3.1-C3.15) an.

, welche Aspekte lhnen

Teilkompetenzen der CanMEDs-Rolle: Medical Expert

2 3] 4] S| frsenr
nicht relevant
relevant

C4.1 Die i und flihren unter ion aller beruflichen Rollen eine ihrem Ausbildungsgrad entsprechende, ethisch fundierte und patienten-
zentrierte medizinische Versorgung durch.

(4.2 Sie wenden ihre Kenntnisse, ihre Fertigkeiten und ihr professionelles Verhalten (Haltungen) an und halten diese auf aktuellem Stand.

C4.3 Sie fihren eine Diagnostik ihrer Patienti und Patienten durch.

C4.4 Sie setzen vorl ische und ilitati effektiv ein.

Hier kénnen Sie die vorgenommenen Einschatzungen zu den CanMEDS-Teilkompetenzen des Medical Expert begriinden und/oder auffiihren, welche Aspekte lhnen
besonders wichtig erscheinen. Bitte geben Sie hierbei die entsprechende Kompetenznummer (C4.1-4.4) an.

4. Teil der CanMEDs-Rolle: Scholar
A3 a5 ersenr
richt relevant
relevant
C5.1 Die Absolventinnen und Absolventen beherrschen Prinzipien des Lernens im Sinne der Erkennung, Reflexion und Deckung des eigenen Lernbedarfs sowie der
Umsetzung von Lernergebnissen.
5.2 Sie konnen ausgehend von einer Lernfrage einen addquaten Lernprozess gestalten und dokumentieren.
C5.3 Sie wenden die Prinzipien der kritischen Bewertung wissenschaftlicher Quellen an.
€5.4 Sie nehmen eine Erhebung und kritische Bewertung von insbesondere primirer, aber auch sekundrer Evidenz zu einer medizinischen Fragestellung vor.
C5.5 Sie integrieren auf kritischer g gen in den beruflichen Alltag.
C5.6 Sie erkennen die Prinzipien des Lernens in ihrer Relevanz fiir die Ausbildung in der Medizin und in anderen Gesundheitsberufen und wenden sie dort an.
C5.7 Sie reflektieren und evaluieren Lehr-Lern-Situationen.
C5.8 Sie verinnerlichen die Prinzipien von Forschung und wissenschaftlicher Fragestellung.
(5.9 Sie kennen die ethischen und rechtlichen Prinzipien der Forschung.
€5.10 Sie leisten einen Beitrag zur Entstehung neuer Erkenntnisse.
Hier kénnen Sie die vorgenommenen Einschatzungen zu den CanMEDS-Teil des Scholars (! und/oder auffiihren, welche Aspekte Ihnen besonders.
wichtig erscheinen. Bitte geben Sie hierbei die entsprechende Kompetenznummer an (€5.1-C5.10).
WEITER
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Anhang

Curriculare Inhalte (Teil D)

In der ersten Befragungswelle wurden allgemeine curriculare Inhalte auf einer 7-stufigen Bewertungsskala (1=iiberhaupt nicht relevant ... 7=sehr relevant) eingeschatzt. Bei der Auswertung wurden diese
in folgende vier Kategorien eingeordnet:

sehr relevant (mind. 80% der Angaben auf Skalenstufe 6 oder 7)

relevant (mind. 80% der verbleibenden Angaben auf Skalenstufe 5-7)

teilweise relevant (mind. 80% der verbleibenden Angaben auf Skalenstufe 4-7)

nicht relvant (alle verbleibenden Angaben)

Dariber hinaus wurden die Freitextfelder ausgewertet und Hypothesen abgeleitet. Die Hypothesen und die neu aufgefiihrten Inhalte werden lhnen jetzt zur Bewertung vorgelegt.

Im Folgenden sind allgemeine curriculare Inhalte absteigend hierarchisch nach der bereits inschitzung geordnet, behalten aber ihre urspriingliche Nummerierung aus der
Wenn Sie der Aussage voll und ganz zustimmen, klicken Sie bitte das jeweilige Kastchen am linken Seitenrand an.
Wenn Sie der Aussage nicht i ise nur teilwei i oder noch etwas hinzufiigen méchten, dann nutzen Sie bitte das Freitextfeld jeweils hinter der Aussage.
ch Freitextfeld
timm
D1.9 Der Inhalt "Uberblick iiber klassische Naturheilverfahren ist relevant.
D1.10 Der Inhalt "Uberblick iiber nicht i ilverfahren" ist relevant.
D1.2 Der Inhalt "Begri drung: il K I 3l izi i dizil ive Medizin etc." ist relevant, um eine gemeinsame Sprache zu finden und
Missverstandnissen vorzubeugen.
D1.8 Der Inhalt "Uberblick iiber Wi und h i £l KIM: ist relevant.
D1.5 Der Inhalt " und Lei: il ist teilweise relevant, da explizite Kenntnisse beispielsweise zur Qualifikation der Leistungserbringer, die
Patientensicherheit erhéhen.
D1.3 Die Inhalt " i i insichtlich D i itution und Tétigkeiten il der KIM-Pati ist teilweise relevant und
sollte auf einem Uberblick aufbauen.
D1.7 Der Inhalt "Vertiefung der Beurteilung von KIM-Evidenz anhand 3l Studien” ist teilweise relevant, i dere auch deshalb, weil dadurch das eigene Handeln
kritisch reflektiert werden kann.
D1.6 Die Inhalt "Uberblick iiber KIM-Datenbanken und Literatursuche iiber das Internet" ist teilweise relevant, in die Literatursuche sollten allerdings alle einschligigen
Datenbanken einbezogen werden.
D1.4 Der Inhalt "Inanspruchnahme von KIM-Therapien" ist teilweise relevant.
D1.1 Der Inhalt " ichtli und phil i Hintergrund von KIM-Therapiekonzepten" ist nicht relevant, kann aber dann thematisiert werden, wenn es als Grundlage zum
Verstehen der Therapiemethode bedeutsam ist.
Sonstiges
Folgende allgemeine curriculare Inhalte wurden in der ersten Befi zusatzlich Bitte beurteilen Sie diese auf einer 7-stufigen Antwortskala. Zusétzlich haben Sie die Méglichkeit
anzugeben, wenn Sie die Inhalte aufgrund fehlenden Wissens und/oder anderen Griinden nicht einschdtzen kénnen oder wollen.
1=ber- o[ 3] 4] 5| 6[7=sehr [Kannich
haupt nich| rele-  |nicht be-|
retevant vant  |urteilen

D2.1 Placebo-Effekt (Wirkung und Méglichkeiten)

D2.2 Motive und Beweggriinde fiir die Inanspruchnahme von KIM-Verfahren

D2.3 Gesundheit der Berufsangehérigen von Gesundheitsberufen, Resilienz und Burn-out-Prophylaxe

D2.4 Hurden und Méglichkeiten der Inanspruchnahme von KIM aus Versorgungsperspektive

D2.5 Motivation und Beweggriinde fiir die Nachfrage nach KIM-Versorgungsangeboten in der Bevélkerung

D2.6 KIM in Leitlinien: Information und kritische Reflexion

Hier kénnen Sie lhre vorgenommenen Einschatzungen begriinden und/oder auffiihren, welche Aspekte Ihnen bei den aufgelisteten Inhalten besonders wichtig
erscheinen. Bitte geben Sie hierbei die entsprechende Nummer an (D2.1-D2.6).

Unabhéngig davon, wie das Modul strukturiert wird, sollten die Inhalte anhand konkreter Behandlungsanlésse vertieft werden. Welche Behandlungsanlésse sind Ihrer Meinung nach besonders geeignet,
Bereits genannt wurde:
Infektionserkrankungen wie Harnwegsinfektionen und Bronchitis, Infektanfalligkeit, arterielle Hypertonie, Riicker , ki i den, Beschwerden bei Chemotherapie

Hier haben Sie die Méglichkeit, weitere Behandlungsanlésse aufzufiihren.

Klassische Naturheilverfahren
Die fiinf Saulen der klassischen Naturheilverfahren ( Hydrotherapie, Ordnungstherapie bzw. Mind-Body-Therapie, Bewegungstherapie, Erndhrungstherapie und Phytotherapie) wurden in der ersten
Bitte bewerten Sie die Relevanz der jeweiligen Verfahren auf einer 7-stufigen Antwortskala. Zusétzlich haben Sie die Méglichkeit anzugeben, wenn Sie die Inhalte aufgrund fehlenden Wissens und/oder

[1=iber- 2[ 3[ 4] 5| 6]7=sehr [Kannich
haupt nicht| rele- nicht be-|
relevant lvant  [urteilen

D3.1 Hydrotherapie: Kneipp-Verfahren wie Bader, Waschungen und Giisse

D3.2 Hydrotherapie: Wickel und Kompressen

D3.3 Ordnungs-/Mind-Body-Therapie: Yoga

D3.4 Ordnungs-/Mind-Body-Therapie: Progressive Muskelrelaxation

D3.5 Ordnungs-/Mind-Body-Therapie: Kunsttherapie

D3.6 Ordnungs-/Mind-Body-Therapie: Stressmanagement

D3.7 Ordnungs-/Mind-Body-Therapie: Achtsamkeit und Meditation

D3.8 Ordnungs-/Mind-Body-Therapie: Digitale Entspannungsformen wie My headspace zur Einschlaftherapie
D3.9 Bewegungstherapie: Belastungs- und Ausdauertraining

D3.10 Bewegungstherapie: Tanz- und Musiktherapie

D3.11 Bewegungstherapie: Faszientherapie

D3.12 Erndhrung: All, ine Erndhry lungen zu Nahrstoffzufuhr, Vitaminen und Spurenelementen
D3.13 Erndhrung: Erndhrungsempfehlungen bei besonderen Wiinschen wie mediteran, vegan, halal, koscher, paleo, low-carb...
D3.14 Erndhrung: Erndhrung bei Lebensmittelunvertraglichkeiten und -Allergien

D3.15 Ernédhrungstherapie: Hochdosierte Vitamine (Orthomolekulartherapie)

D3.16 Erndhrungstherapie: Fasten (Heilfasten, Intervallfasten...)

D3.17 Phytotherapie: Heilpflanzen, Tees, Tinkturen

D3.18 Phytotherapie: Aromatherapie, Einreibungen

Hier kénnen Sie lhre vorgenommenen Einschatzungen begriinden und/oder auffiihren, welche Aspekte Ihnen zu den genannten Inhalten besonders wichtig
erscheinen. Bitte geben Sie dabei die entsprechende Nummer an (D3.1-D3.18).

Die nicht-klassischen Naturheilverfahren wurden in der ersten Befragungswelle als teilweise relevant oder nicht relevant eingestuft, ich zum Teil die ische Einbi gewdinscht wurde.
Unter nicht-klassischen Naturheilverfahren werden hier alle die tradi Verfahren ), die gut erforscht oder durch erfahrungsheilkundliches Wissen belegt sind.
Deutlich davon abzug sind izinische Verfahren. Diese weisen keine entsprechende Tradition und damit auch kein entsprechend umfangreiches Erfahrungswissen auf.

[1=iber- 2[ 3] 4] S| 6]7=sehr [Kannich
haupt nicht rele- [nicht be-|
relevant lvant  [urteilen

DA4.1 Es sollten méglichst viele nicht-klassische Naturheilverfahren thematisiert werden, damit die Studierenden einen guten Uberblick erhalten.

D4.2 Es sollten in erster Linie die nicht-klassischen Naturheilverfahren thematisiert werden, fiir die eine wissenschaftlich nachgewiesene Wirksamkeit vorliegt.
D4.3 Es sollten in erster Linie die nicht-klassischen Naturheilverfahren thematisiert werden, die von Patientinnen und Patienten haufig gewtiinscht werden.
DA4.4 Es sollten in erster Linie die nicht-klassischen Naturheilverfahren thematisiert werden, die lokal hiufig angeboten und in der Offentlichkeit diskutiert
werden.

D4.5 Bei der Thematisierung der nicht-klassischen Naturheilverfahren sollte Akupunktur auf jeden Fall aufgegriffen werden.

D4.6 Bei der Thematisierung der nicht-klassischen Naturheilverfahren sollte die Dozierendenauswahl sorgfiltig getroffen werden, um eine sachliche und
wissenschafliche Herangehensweise zu ermaglichen.

D4.7 Es sollten auch paramedizinische Verfahren thematisiert werden, um Studierende fir Schalatanerie zu sensibilisieren.
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Anhang

Nicht-| i ilverfahren
Folgende nicht-klassischen Naturheilverfahren Verfahren wurden in der ersten Befragungswelle als mogliche weitere Inhalte (neben Akupunktur, Homdopathie, Ayurveda...) vorgeschlagen. Im Folgenden
sind nun diese Verfahren aufgeschliisselt.

Bitte bewerten Sie die Relevanz der jeweiligen Verfahren auf einer 7-stufigen Antwortskala. Zuséatzlich haben Sie die Maglichkeit anzugeben, wenn Sie die
Inhalte aufgrund fehlenden Wissens und/oder anderen Griinden nicht einschétzen kénnen oder wollen.

1=iiber- 2[ 3[ 4] 5| 6]7=sehr [Kannich
haupt nicht, rele-  [nicht be-
relevant vant  [urteilen

D5.1 Osteopathie

D5.2 Klassische Massagen

D5.3 Shiatsu (Manuelles Therapieverfahren, Ausiibung von Druck und Reibung auf bestimmte Hautpartien)
D5.4 Tai Chi (Ursprung in der Kampfkunst, heute eher meditativ durchgefiihrt)

Hier kénnen Sie Ihre vorgenommenen Einschitzungen begriinden und/oder auffiihren, welche Aspekte lhnen bei den oben genannten Inhalten besonders
wichtig erscheinen (D5.1-D5.4).

Paramedizinische Verfahren
Folgende paramedizinische Verfahren wurden in der ersten Befragung: als mogli Inhalte Im sind nun diese Verfahren aufgeschliisselt.
Bitte bewerten Sie die Relevanz der jeweiligen Verfahren auf einer 7-stufigen Antwortskala. Zuséatzlich haben Sie die Maglichkeit anzugeben, wenn Sie die
Inhalte aufgrund fehlenden Wissens und/oder anderen Griinden nicht einschétzen kénnen oder wollen.

1=iiber- 2[ 3[ 4] 5| e|7=sehr [Kannich
haupt nicht, rele-  [nicht be-
relevant vant  [urteilen

D6.1 (FuRzonen-) Reflextherapie

D6.2 Hildegard-Medizin (Pflanzenheilkunde, Erndhrung, intherapie und lei fahren)
D6.3 Irisdiagnostik

D6.4 Bachbliiten

D6.5 Schiissler-Salze (homoopathisch verabreichte Mineralsalze)

D6.6 Kinesiologie

D6.7 Reiki (Energiearbeit, Technik des Handauflegens)

D6.8 Farbtherapie

Hier kénnen Sie Ihre vorgenommenen Einschitzungen begriinden und/oder auffiihren, welche Aspekte lhnen bei den oben genannten Inhalten besonders
wichtig erscheinen. Bitte geben Sie hierbei die entsprechende Nummer an (D6.1-D6.8).

Nun sind Sie am Ende der Befragung angelangt. Gibt es etwas, das Sie noch mitteilen méchten? ‘ |

EINREICHEN

F Fragebogen der dritten Delphi-Runde

Delphi-Befragung zur Entwicklung eines interprofessionellen Curriculums fiir Komplementare und
Integrative Medizin

DRITTE BEFRAGUNGSWELLE

Wir begriiRen Sie zur dritten Befragungswelle der Delphi-Befragung

"Entwicklung eines interprofessionellen Curriculums fiir Komplementare und Integrative Medizin"

Herzlichen Dank, dass Sie an der ersten und zweiten Umfrage teilgenommen haben!

Die vorliegende dritte Befragung ist nun etwas kirzer und greift nun noch einige wenige offene
Fragestellungen auf. Es ist sehr wichtig, dass Sie diese Umfrage komplett bearbeiten, da Sie am Ende
die Méglichkeit haben, liber Ihre weitere Einbindung zu entscheiden.

Die Umfrage gliedert sich in vier kurze Teile: Teil A: Allgemeine Fragen, B: Fragen zu
Behandlungsanlassen und Erkrankungen, Teil C: Fragen zu Rollenkompetenzen, Teil D: Fragen zur
weiteren Einbindung und Entwicklung des Curriculums.

Das Ausfiillen des Fragebogens dauert etwa 10 -20 min.

Sie konnen die Bearbeitung des Fragebogens nach jeder Frage unterbrechen und zu einem anderen
Zeitpunkt fortsetzen. Ihre Ergebnisse werden zwischengespeichert.

Bei Fragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfligung

Angelika Homberg
Tel. 06221 567169
angelika.homberg@med.uni-heidelberg.de

Weiter
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Anhang

Allgemeine Fragestellungen (Teil A)

Im Folgenden werden Ihnen einige Fragen vorgelegt, die kritische Diskussionspunkte aus den ersten beiden Befragungswellen aufgreifen.

Bitte beziehen Sie sich bei Ihren Beurteilungen und Kommentaren auf ein potentielles Seminar zu Komplementarer und Integrativer Medizin (KIM) im Umfang
von 2-4 Semesterwochenstunden (30-60 Unterrichtseinheiten zu je 45 min), das an einer universitdren Einrichtung fur Studierende der Humanmedizin
gemeinsam mit Studierenden weiterer akademischer Studiengénge fiir Gesundheitsberufe (aus den Bereichen Pflege, Therapie und Diagnostik) in der
Hauptstudienphase angeboten wird.

Worin besteht Ihrer Meinung nach die gréRte Gefahr und/oder Herausforderung beim Angebot
eines interprofessionellen KIM-Seminars an einer medizinischen Universit4t/Hochschule?

Worin besteht Ihrer Meinung nach die gréRte Chance und/oder Gewinn beim Angebot eines
interprofessionellen KIM-Seminars an einer medizinischen Universitit/Hochschule?

In den ersten beiden Befragungswellen wurde unter anderem angemerkt, dass es unter Umstanden schwierig sein kann, Dozenten mit entsprechendem
fachlichen und beruflichen Hintergrund fir die Lehre von KIM zu rekrutieren. Es ware jedoch méglich, einzelne KIM-Themen theoretisch fundiert und/oder
praxisnah als E-learning-Einheiten anzubieten.

Bitte geben Sie an, inwieweit Sie folgenden Aussagen zustimmen.

Ich stimme | Ich stimme
Ich stimme |Ich stimme |Ich stimme |ehernicht |iiberhaupt
vollig zu eherzu teilweise zu [zu nicht zu

E-learning-Einheiten sind besonders geeignet, um theoretische Hintergriinde zu KIM-Konzepten
und Therapieverfahren darzustellen.

E-learning-Einheiten sind besonders geeignet, um in einem KIM-Seminar fallbasierte Szenarien zu
einzelnen Behandlungsanldssen darzustellen.

E-learning-Einheiten sind besonders geeignet, um unterschiedliche berufliche und fachliche
Perspektiven zu einem KIM-Thema darzustellen.

In einem interprofessionellen KIM-Seminar sollten keine E-learning-Einheiten integriert werden.

Bei der Integration von E-learning-Einheiten in ein KIM-Seminar muss darauf geachtet werden,
dass fiir den Austausch unter den Studierenden geniigend Prasenzzeiten vorhanden sind.

Ein interprofessionelles KIM-Seminar kénnte vollstandig tber E-lerning-Einheiten abgedeckt
werden.

Welche weiteren Méglichkeiten und Gefahren sehen Sie beim Angebot von E-learning-Einheiten
in einem interprofessionellen KIM-Seminar?

Hier besteht die Moglichkeit, Ihre Aussage zu E-learning-Einheiten in einem KIM-Seminar zu
kommentieren oder zu erganzen.

Die Einbindung von praktischen Ubungen und das Ausprobieren einfacher KIM-Verfahren und Methoden wurde in den ersten beiden Befragungswellen
mehrfach fiir ein KIM-Seminar gewtinscht. Auf der anderen Seite wurde angemerkt, dass dies nur dann sinnvoll ist, wenn diese jeweils auch spater im
beruflichen Alltag eingesetzt werden.

Bitte nehmen Sie zu folgenden Aussagen Stellung!

Ich stimme | Ich stimme
Ich stimme |Ich stimme |Ich stimme |ehernicht |iiberhaupt
vollig zu eherzu teilweise zu [zu nicht zu

Praktische Ubungen sollten in ein KIM-Seminar integriert werden, damit Studierende die Wirkung
der Methoden selbst erfahren und beurteilen kénnen.

Praktische Ubungen sollten in ein KIM-Seminar integriert werden, damit Studierende die
Praktikabilitat der jeweiligen Methode einschatzen kénnen.

Praktische Ubungen sollten in ein KIM-Seminar integriert werden, damit Studierende das
jeweilige Therapiekonzept besser verstehen und begreifen kdnnen.

Praktische Ubungen sollten in ein KIM-Seminar integriert werden, damit Studierende die
Fahigkeit erlangen, diese selbst in der beruflichen Praxis einsetzen zu kénnen.
Praktische Ubungen sollten in ein KIM-Seminar nicht integriert werden.

Hier besteht die Moglichkeit, Ihre Aussage zum Erwerb kommunikativer Kompetenzen in einem
KIM-Seminar zu kommentieren oder zu erganzen.

Bitte nennen Sie gegebenenfalls im Folgenden einfache Therapieverfahren, die aus lhrer Sicht
besonders fir die Einbindung in ein KIM-Curriculum geeignet sind.

Auf der einen Seite wurde die Férderung kommunikativer Kompetenzen als zentral fur ein interprofessionelles KIM-Seminar angesehen, auf der anderen Seite
wurde die Gefahr benannt, dass bei einer Schwerpunktsetzung in diesem Bereich die Inhalte zu sehr mit anderen Inhalten im Curriculum verwischen.

Bitte nehmen Sie zu folgenden Aussagen Stellung!

Ich stimme | ich stimme
Ich stimme  [Ich stimme  [ich stimme |ehernicht |iberhaupt
vollig zu eherzu teilweise zu |zu nicht zu
Der Erwerb kommunikativer Kompetenzen sollte von Anfang an im Vordergrund eines
interprofessionellen KIM-Seminars stehen.
Die Studierenden sollten zunichst einen Uberblick tiber KIM erhalten, bevor der Erwerb
kommunikative Kompetenzen in den Vordergrund geriickt werden.
Der Erwerb kommunikativer Kompetenzen sollten in einem KIM-Seminar nicht in den Vordergrund
geriickt werden, da sonst die Gefahr besteht, dass andere Inhalte zu kurz kommen.
Hier besteht die Moglichkeit, Ihre Aussage zu den kommunikativen Kompetenzen zu
kommentieren.
WEITER
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Anhang

Behandlungsanlédsse und Erkrankungen (Teil B)

In der ersten Befragungswelle wurde vorgeschlagen, curriculare Inhalte entlang unterschiedlicher Behandlungsanldsse und/oder Erkrankungen
auszurichten. Auch bei der Thematisierung von einzelnen Behandlungskonzepten kénnen Fallbeispiele zu konkreten Behandlungsanldssen oder
Erkrankungen den Transfer in die berufliche Praxis erleichtern. Im Folgenden finden Sie eine Liste der Behandlungsanldsse und Erkrankungen, die
in der ersten und zweiten Befragungswelle vorgeschlagen wurden.

Sie haben nun die Moglichkeit, die Relevanz fir ein interprofessionelles KIM-Curriculum auf einer 7-stufigen Antwortskala einzuschitzen
(1=tberhaupt nicht relevant ... 7=sehr relevant). Bei der Auswertung wurden diese in folgende vier Kategorien eingeordnet:

sehr relevant (mind. 80 % der Angaben auf Skalenstufe 6 oder 7)

relevant (mind. 80 % der verbleibenden Angaben auf Skalenstufe 5-7)

teilweise relevant (mind. 80 % der verbleibenden Angaben auf Skalenstufe 4-7)

nicht relvant (alle verbleibenden Angaben)

Die folgenden Behandlungsanldsse wurden in den ersten beiden Befragungswellen vorgeschlagen. Die Behandlungsanlédsse kénnen als Grundlage dienen,
KIM-Beratung, Diagnostik und Therapie exemplarisch und praxisnah im Seminar zu erarbeiten. Im Folgenden orientiert sich die jeweilige Nomenklatur der
Behandlungsanldsse am Nationalen Kompetenzorientierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM, Kapitel 20). Die Anlisse sind alphabetisch geordnet.

Bitte schatzen Sie die Relevanz im Hinblick auf die interprofessionelle Lehre von KIM ein.

1=iiber- 2 3 4 5 6|7=sehr Kann ich
haupt nicht relevant [nicht
relevant beurteilen

B1.1 Abnorme Menstruationen und Zyklus-UnregelmaRigkeiten

B1.2 Angst und Angstlichkeit

B1.3 Fieber

B1.4 Generalisierter Schmerz, Schmerz an multiplen Lokalisationen

B1.5 Halsschmerzen

B1.6 Husten

B1.7 Kopfschmerzen

B1.8 Miidigkeit, Erschopfung, Allgemeine Schwéche

B1.9 Risikoschwangerschaft und Schwangerschaftsprobleme wie Hyperemesis (Erbrechen)

B1.10 Riickenschmerzen

B1.11 Schlafstérungen

B1.12 Schmerzen der Extremitdten und Gelenke

B1.13 Schwangerschaft (ohne bekanntes Risiko)

B1.14 Somatisch nicht erklarbare Beschwerden (Beschwerden ohne erklarbare korperliche Ursachen)

Hier kénnen Sie lhre Einschdtzungen zur Relevanz der Behandlungsanlésse fiir ein KIM-Seminar
begriinden oder erganzen. Bitte nennen Sie hierbei die Nummer der jeweiligen Frage (B1.1-B1.14).

Die folgenden Erkrankungen wurden in den ersten beiden Befragungswelle vorgeschlagen. Im Folgenden orientiert sich die jeweilige Nomenklatur am
Nationalen Kompetenzorientierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM, Kapitel 21). Die Erkrankungen sind thematisch und alphabetisch geordnet.
Bitte schatzen sie die Relevanz im Hinblick auf die interprofessionelle Lehre von KIM ein.

1=iiberhau 2 3 4 5| 6|7=sehr Kann ich
pt nicht relevant [nicht
relevant beurteilen

B2.1 Essenstielle Hypertonie (Bluthochdruck)

B2.2 Adipositas (Starkes, krankhaftes Ubergewicht)

B2.3 Arthrose

B2.4 Arthritiden (Gelenksentziindungen)

B2.5 Fibromyalgiesyndrom

B2.6 Chronische Riickenschmerzen

B2.7 Diabetes mellitus Typ 1

B2.8 Diabetes mellitus Typ 2

B2.9 Metabolisches Syndrom

B2.10 Akute und chronische Bronchitis

B2.11 Asthma bronchiale

B2.12 Allergische Rhinokonjunktivitis/allergische Rhinosinusitis (Heuschnupfen)

B2.13 Infektionen der Niere und ableitenden Harnwege (z.B. Blasenentziindung)

B2.14 Menopause, Klimakterium (Wechseljahre)

B2.15 Chronisch entztndliche Darmerkrankungen

B2.16 Reizdarmsyndrom

B2.17 Atopisches Ekzem/Neurodermitis

B2.18 Migrédne

B2.19 Depression

B2.20 Angststorungen

B2.21 Burnout

Hier kénnen Sie Einschdtzungen zur Relevanz der Erkrankungen fiir ein KIM-Seminar begrinden oder
erganzen. Bitte nennen Sie hierbei die Nummer der jeweiligen Frage (B2.1-B2.21).

Im Folgenden finden Sie eine Liste von Behandlungs- und Beratungsbedarfen spezifischer Personengruppen, die in der ersten und zweiten
Befragungswelle vorgeschlagen wurden. Die Antworten sind nach den jeweiligen Personengruppen geordnet.
Bitte schatzen sie die Relevanz im Hinblick auf die interprofessionelle Lehre von KIM ein.

1=iiberhau H 3 4 5 6|7=sehr Kann ich
pt nicht relevant |nicht
relevant beurteilen

B3.1 Gesunde: Unterstutzung bei der Entwicklung von Selbst- und Gesundheitskompetenz

B3.2 Gesunde: Unterstiitzung bei Infektanfalligkeit

B3.3 Padiatrie: Kindererkrankungen

B3.4 Wochenbett: Unterstiitzung der Riickbildung

B3.5 Wochenbett: Unterstitzung beim Stillen, Milchstau

B3.6 Verletzungen und Wunden: Unterstiitzung des Heilungsprozesses

B3.7 Onkologisch Erkrankte: Unterstiitzung nach der Operation

B3.8 Onkologisch Erkrankte: Unterstiitzung wéahrend der Bestrahlung

B3.9 Onkologisch Erkrankte: Unterstiitzung bei Beschwerden durch Chemotherapie

B3.10 Onkologisch Erkrankte, Survivors: Unterstiitzung bei Cancer related Fatigue (Krebsbedingtes
Erschofpungssyndrom)

Hier kénnen Sie lhre Einschdtzungen zur Relevanz der einzelnen Personengruppen und
Behandlungsanldsse begriinden oder ergénzen. Bitte nennen Sie hierbei die Nummer der jeweiligen
Frage (B3.1-B3.10).

WEITER
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Anhang

Rollenkompetenzen (Teil C)

Kompetenzen in der medizinischen Ausbildung orientieren sich national und international an den CanMEDS. Dieses Kompetenzmodell wurde 2005 vom
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada fiir Arzte entwickelt und basiert auf verschiedenen Rollen, die in der Gesundheitsversorgung von den

jeweiligen Professionen eingenommen werden konnen.
Jede der sieben Rollen untergliedert sich in eine unterschiedliche Anzahl an Teilkompetenzen.

In der ersten Befragungswelle wurde die Relevanz der Teilkompetenzen der CanMEDS-Rolle: Collaborator, in der zweiten die Rollen des Scholars,

Communicators, Professionals und Medical Experts eingeschatzt.

AbschlieBend sollten nun noch die Teilkompetenzen des Health Advocate (=Gesundheitsberater/-in und Firsprecher/-in) und Leader

(=Verantwortungstrager/-in und Manager/-in) hinsichtlich ihrer Relevanz beurteilt werden.

Bitte geben Sie an, welche der aufgefiihrten CanMEDS-Teilkompetenzen Sie im Rahmen einer
interprofessionellen KIM-Versorgung fir alle akademischen Gesundheitsberufe als relevant einschatzen!

1. Teilkompetenzen der CanMEDS-Rolle: Health Advocate

C1.1 Sie erkennen den Gesundheitszustand von individuellen Personen als Ganzes sowie Ungleichgewichte
und Missverhaltnisse im Gesundheitszustand, deren Ursachen und Folgen.

C1.2 Sie wirken auf eine Reduktion von Ungleichgewichten und Missverhaltnissen im Gesundheitszustand
von individuellen Personen hin.

C1.3 Sie betreiben individuelle Gesundheitsférderung in Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen
und Leistungstragern.

C1.4 Sie erkennen den Gesundheitszustand von Patienten- und Bevolkerungsgruppen sowie
Ungleichgewichte und Missverhaltnisse im Gesundheitszustand, deren Ursachen und Folgeerscheinungen.
C1.5 Sie wirken auf eine Reduktion von Ungleichgewichten und Missverhaltnissen im Gesundheitszustand
von Patienten und Bevolkerungsgruppen hin.

C1.6 Sie betreiben bevolkerungsbezogene Gesundheitsférderung in Zusammenarbeit mit anderen
Gesundheitsberufen und Leistungstragern.

C1.7 Sie betreiben individuelle und bevélkerungsbezogene Gesundheitsférderung in Zusammenarbeit mit
Institutionen und Organisationen des Gesundheitswesens.

Hier kénnen Sie die vorgenommenen Einschatzungen zu den CanMEDS-Teilkompetenzen des
Communicators begriinden und/oder auffiihren, welche Aspekte Ihnen besonders wichtig erscheinen. Bitte
geben Sie hierbei die entsprechende Kompetenznummer (C1.1-C1.7) an.

2. Teilkompetenzen der CanMEDS-Rolle: Leader

C2.1 Sie reflektieren die eigene Rolle als Verantwortungstragerin und Managerin bzw.
Verantwortungstrager und Manager im Gesundheitssystem.

C2.2 Sie identifizieren und analysieren soziale Versorgungsstrukturen.

C2.3 Sie beschreiben die grundlegenden gesundheitsékonomischen Strukturen und Zusammenhange und
sind in der Lage, diese Kenntnisse im konkreten Kontext der Patientenversorgung anzuwenden und an
Problemlésungen mitzuwirken.

C2.4 Sie beherrschen effizientes und effektives drztliches Arbeiten, zeigen und definieren Probleme und
erarbeiten Losungsansatze.

C2.5 Sie erkennen Situationen in der Patientenversorgung, in denen Entscheidungen tber die Verteilung
von Ressourcen getroffen werden mussen, und beteiligen sich an der Entscheidungsfindung.

C2.6 Sie kennen die Methoden der Ressourcenallokation (auf verschiedenen Ebenen und fiir verschiedene
Leistungserbringer).

C2.7 Sie haben Kenntnis tiber Manahmen zur Qualitdtssicherung in der Patientenversorgung und deren
Anwendungsbereiche.

C2.8 Sie thematisieren wesentliche Aspekte im Umgang mit Fehlern und nutzen Strategien zur Umsetzung
von Patientensicherheit.

C2.9 Sie kennen wesentliche Aspekte des Komplikationsmanagement, der Risikokommunikation, das
Critical Incident Reporting System (CIRS), erkennen kritische Ereignisse und sind eingewiesen in den
Umgang mit falschen Entscheidungen.

C2.10 Sie demonstrieren einen angemessenen Umgang mit unerwiinschten Ereignissen und Fehlern.
C2.11 Sie nutzen die Informationstechnologie (IT) zur Beschaffung und Transferierung von Informationen
sowie zur Dokumentation von Behandlungsprozessen.

C2.12 Sie entwickeln Strategien zur Prioritdtensetzung und effektiver Zeiteinteilung.

C2.13 Sie entwickeln berufliche Ziele am Beginn der Berufs- und Karriereplanung und berticksichtigen und
kommunizieren die Work-Life-Balance bei der Umsetzung der Ziele.

C2.14 Sie planen die eigene Karriere und identifizieren den personlichen Qualifizierungsbedarf.

C2.15 Sie setzen sich mit der Rolle als junges Teammitglied und ihrer zukiinftigen Entwicklung einer
Fuhrungspersonlichkeit auseinander.

C2.16 Sie kennen Fihrungsstile und Gibernehmen Fihrungsaufgaben.

Hier kénnen Sie die vorgenommenen Einschatzungen zu den CanMEDS-Teilkompetenzen des Leader
begriinden und/oder auffiihren, welche Aspekte Ihnen besonders wichtig erscheinen. Bitte geben Sie
hierbei die entsprechende Kompetenznummer (C2.1-C2.16) an.

1=iiber- 6[7=sehr
haupt nicht relevant
relevant
1=iiber- 6[7=sehr
haupt nicht relevant
relevant
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Anhang

Personliche Angaben und Weiterentwicklung (Teil D)

AbschlieBend haben Sie die Moglichkeit anzugeben, ob und in welcher Form Sie an Verdoffentlichungen der Ergebnisse und
Weiterentwicklung des Curriculums beteiligt werden wollen. Dariber hinaus haben Sie die Moglichkeit, den
Befragungsprozess zu evaluieren.

Die in den drei Befragungswellen gewonnenen Daten werden von der Arbeitsgruppe der Allgemeinmedizin und
Versorgungsforschung der Universitdt Heidelberg ausgewertet und veréffentlicht. Bitte geben Sie an, ob und in welcher Form
Sie hier mitwirken, genannt und/oder informiert werden méchten!

Ja Nein Keine
Antwort

Ich mochte gerne Uber entsprechende Veroffentlichungen informiert werden.

Ich kann mir vorstellen, aktiv bei Veroffentlichungen als Co-Autor bzw. Co-Autorin mitzuwirken.

Mein Name (Vor- und Zuname) darf in der Danksagung von Veréffentlichungen genannt
werden. Es durfen jedoch keine Verbindungen zwischen einzelnen Aussagen oder Ergebnissen
zu meiner Person hergestellt werden oder entsprechende Riickschlisse gezogen werden

Sie kénnen hier weitere Anmerkungen zum Thema "Verdoffentlichungen"
anbringen und/oder beschreiben, in welcher Form Sie sich konkret einbringen

Ein Curriculum besteht nicht nur aus Kompetenzen und Inhalten, sondern aus einem in sich schlissigen Konzept, das auch
Lehrmethoden integriert. Die Erarbeitung eines solchen konkreten Curriculums sprengt den Rahmen einer schriftlichen
Befragung. Die Ergebnisse dieser Befragung konnen jedoch der Entwicklung eines konkreten Curriculums zugrunde gelegt
werden.

Fir Ende Juni/Anfang Juli ist ein eintagiger Workshop in Heidelberg geplant, bei dem in strukturierten Arbeitsgruppen an der
Weiterentwicklung des Curriculums gearbeitet wird. Fahrt- und Ubernachtungskosten werden {ibernommen, ein Honorar
kann jedoch nicht bezahlt werden.

Ja Nein Keine
Antwort

Ich kann mir vorstellen, an einem eintagigen Workshop zur konkreten KIM-
Curriculumsentwicklung teilzunehmen.

Unabhéngig von der Teilnahme/Nicht-Teilnahme am genannten Workshop stehe ich gerne fir
weitere Fragen und Diskussionen im Bezug auf die Weiterentwicklung eines
interprofessionellen KIM-Curriculums zur Verfiigung.

Folgende Anmerkungen, Anregungen bzw. Winsche habe ich fir den Workshop
beziehungsweise fir die weitere Zusammenarbeit.

Mit folgenden beiden Fragen maochte ich am Ende der Befragung noch einholen, wie Sie generell mit der Delphi-Befragung
zurecht kamen.

An dieser Stelle kdnnen Sie Schwierigkeiten und Verbesserungswiinsche sowie
wahrgenommene Verzerrungen benennen!

An dieser Stelle konnen Sie gelungene und positive Aspekte des
Befragungsprozesses benennen!

Herzlichen Dank, dass Sie den Fragebogen bis zum Ende bearbeitet haben! Gibt
es etwas, das Sie noch mitteilen mochten?

VIELEN DANK FUR IHR ENGAGEMENT!

EINREICHEN
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Anhang

G Programm des Abschlussworkshops

MEDIZINISCHE
FAKULTAT
HEIDELBERG

Workshop

Konsolidierung der Ergebnisse der Delphi-Befragung

Entwicklung eines interprofessionellen Curriculums fiir Integrative und
Komplementdire Medizin

31.07.2019

PROGRAMM:

10:00 BegriRung
Zielgruppe und Zielstellung fir die Curriculumsentwicklung, Aktuelle Herausforderungen
Vorstellungsrunde

10:50 Ergebnisse der Delphi-Befragung: Kompetenzen und CanMEDs
Priorisierung der relevanten Kompetenzen

12:00 Mittagspause

13:00 Diskussion und Abstimmung der Kompetenzen
Ergebnisse der Delphi-Befragung: Inhalte und Methoden

13:45  Struktur des Curriculums und Priorisierung der relevanten Inhalte

14:45 Pause

15:00 Festlegung der Ausgestaltung des Mustercurriculums
Konsolidierung und Abschluss

16:30 Ende

Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Universitdt Heidelberg
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Anhang

Gruppenarbeitsauftrage des Abschlussworkshops

MEDIZINISCHE
FAKULTAT

HEI

DELBERG

Arbeitsblatt 1

MATERIALIEN

8 Kompetenzformulierungen, Relevanzgruppe 1 (orange)
19 Kompetenzformulierungen, Relevanzgruppe 2 (gelb)

ZIELGRUPPE

Studierende der Humanmedizin und der Gesundheitsberufe (Pflege, Physiotherapie, Hebammen)
im interprofessionellen Setting
Grundstudium, Seminar mit 2 Semesterwochenstunden (30 UE)

AUFGABE

Gruppieren Sie die Kompetenzen, die sich inhaltlich teilweise (iberschneiden oder die gleiche
CanMEDS-Rolle adressieren!

2. Diskutieren Sie in der Gruppe, welche dieser Kompetenzen fiir die Zielgruppe besonders wichtig
sind!
3. Einigen Sie sich auf max. 3 Leitkompetenzen fiir ein interprofessionelles KIM-Curriculum
ANMERKUNGEN

Sie kénnen fiir die Gruppierung (Aufgabe 1) die CanMEDS-Rollen verwenden, miissen dies aber
nicht!

Falls Sie sich nicht auf drei Leitkompetenzen einigen kénnen, kénnen Sie zwei weitere
Kompetenzen auswdhlen.

Die Leitkompetenzen kénnen sowohl nur aus einer der von Ihnen gebildeten Gruppierung gewdhlt
werden, als auch aus unterschiedlichen Gruppierungen — das hdngt davon ab, wie ,breit” Sie das
Curriculum aufstellen méchten!

Falls Sie eine Kompetenz auswdhlen, aber mit der Formulierung nicht ganz zufrieden sind, kénnen
Sie die Formulierung (nicht den Inhalt!) modifizieren.

Sie haben 40 min Zeit!

CanMEDS-Rollen:

Medizinischer Experte: Integration aller CanMEDS-Rollen, unterstiitzen die patientenzentrierte
Versorgung, Befdhigung zur Problemlésung

Scholar (Gelehrter): Bereitschaft zum lebenslangen Lernen, Anwendung und Verbreitung
medizinischen Wissens

Kommunikator: Aufbau einer gelungenen Patientenbeziehung, ggf. unter Einbindung der
Angehdrigen und beteiligten Professione

Collaborator (Mitglied eines Teams): Koordination und Integration der indizierten diagnostischen,
beratenden und therapeutische Tatigkeiten mit allen an der Versorgung beteiligten Personen.
Leader (Verantwortungstrager und Manager): Sorgsamer Umgang mit Ressourcen, Beitrag zur
Steigerung der Effektivitdt im Gesundheitssystem

Professionell Handelnder: Selbstlose Haltung, Ethische Entscheidungsfindung,

Ubernahme von Verantwortung

Gesundheitsberater und — fiirsprecher: Eintreten fiir die Bedurfnisse und Zufriedenheit der
Patienten, Gemeinschaften und Bevolkerungsgruppen

Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Universitdt Heidelberg
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Anhang

MEDIZINISCHE
FAKULTAT
HEIDELBERG

Arbeitsblatt 2

MATERIALIEN

4 Allgemeine Inhalte, Relevanzgruppe 2 (pink)
10 Allgemeine Inhalte, Relevanzgruppe 3 (flieder)

e 10 Inhalte: KIM-Therapien, Relevanzgruppe 2 (dunkelgriin)

e 18 Inhalte: KIM-Therapien, Relevanzgruppe 3 (hellgriin)

e 5 Inhalte: Behandlungsanldsse und Erkrankungen, Relevanzgruppe 1 (dunkelblau)

e 11 Inhalte: Behandlungsanlasse und Erkrankungen, Relevanzgruppe 2 (hellblau)
AUFGABE

Sie sind verantwortlich, die Inhalte fiir ein interprofessionelles KIM-Curriculum fiir 30 UE (zu 45 min) im
Grundstudium zusammenzustellen.

Bitte diskutieren Sie zuerst, wie stark Sie die Anteile der Allgemeinen KIM-Inhalte zu den
therapiespezifischen Inhalten und die Erarbeitung von KIM (iber Behandlungsanldsse- bzw.
Erkrankungsspezifische Inhalte gewichten wollen!

Was ist aus lhrer Sicht am sinnvollsten, um die zuvor festgelegten Leitkompetenzen optimal zu
erreichen?

Wiihlen Sie die Inhalte aus, die fiir Ihre Uberlegungen aus Aufgabe 1 und die Erreichung der
Leitkompetenzen passend und relevant sind.

Uberlegen Sie, welchen Inhalt Sie auf welcher Handlungsebene vermitteln wollen (1: reines
Faktenwissen/ 2: Begriindungswissen/ 3: Handlungswissen).

Reduzieren Sie die Inhalte so, dass Sie damit 30 UE fiillen kénnen. Beachten Sie hierbei, dass fiir
die reine Wissensvermittlung in der Regel 1 UE ausreicht, fiir das interaktive Erarbeiten und fiir
praktische Anwendungen aber jeweils mindestens eine weitere Unterrichtseinheit benétigt
werden.

Uberlegen Sie, in welcher Reihenfolge und welcher zeitlichen Taktung Sie die Inhalte darbieten
wollen. Stellen Sie auf der Moderationswand einen ,Stundenplan” zusammen.

ANMERKUNGEN

Wichtig ist, dass der von Ihnen erstellte Entwurf in sich stimmig ist.

Die vorgegebenen Inhalte dienen als Orientierung, knnen aber von lhnen auch entsprechend
modifiziert oder ergénzt werden!

Sie kénnen zusdtzliche methodische Vorschldge, wie beispielsweise die Einbindung von
Schauspielpatienten, POL, Literaturrecherche zu bestimmten Themen diskutieren und zuweisen.

Sie haben 60 min Zeit!

Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, Universitat Heidelberg
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