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Die Formulierungen des Originalfragebogens wurden belassen und die 

Genderformen nicht angepasst. Es sind damit trotzdem alle Menschen gemeint. 

Die Reihenfolge der Berufsgruppen (Pflegende, Ärzt:innen etc.) wurde 

anhand des Anteils (Anzahl der Teilnehmenden) in der Befragung gewählt. 

„Pflegende“ (anstatt „Pflegefachpersonen“) wurde als Formulierung gewählt, da 

auch Pflegeassistent:innen miteinbezogen wurden.
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1. EINLEITUNG 

1.1 Definitionen von Komplementärmedizin 

Unter Komplementärmedizin werden verschiedene Verfahren mit 

unterschiedlichen Ansätzen zusammengefasst. Der Begriff wird nicht einheitlich 

verwendet und es gibt verschiedene Definitionen.  

Eine international wichtige Aufgabe bei der Eingrenzung des Begriffs kommt dem 

„National Center for Complementary and Integrative Health“ (NCCIH) in den USA 

zu. Bis 2014 hieß dieses „National Center for Complementary and Alternative 

Medicine“ (NCCAM). Daher wird bzw. wurde im Englischen oft das Wortpaar 

„Complementary and Alternative Medicine“ (CAM) verwendet (z.B. Kessel et al. 

2016). 

Unter komplementärer Medizin werden dabei Verfahren verstanden, „die im 

Einklang mit der konventionellen Medizin verwendet werden“ (Original englisch; 

NCCIH 2021). 

Zur alternativen Medizin zählen in Abgrenzung dazu Therapien, „die anstelle 

von konventionellen Therapien angewendet werden“ (Original englisch; NCCIH 

2021). 

In den letzten Jahren ist zunehmend von „integrativer“ oder „komplementärer und 

integrativer Medizin“ die Rede (auf Englisch: „complementary and integrative 

health“ (CIH)) (z.B. Schwartz et al. 2021). 

Brinkhaus und Esch definieren: 

„Integrative Medizin betont die Wichtigkeit der Arzt-Patienten-Beziehung, 

zielt auf Ganzheitlichkeit, ist informiert durch Evidenz und nutzt sowohl alle 

angemessenen therapeutischen, präventiven, gesundheitsförderlichen 

oder lebensstilbezogenen Ansätze als auch alle Gesundheitsdisziplinen, 

um eine optimale Gesundheit und Heilung zu erreichen - indem sie sowohl 

die Heilkunst als auch die Wissenschaft des Heilens hervorhebt.“ 

 (Original englisch; Brinkhaus/Esch 2021: IX) 

Im Bereich der Onkologie hat sich die Formulierung „Integrative Onkologie“ 

etabliert (Witt et al. 2017). 
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Auf der Basis dieser Definitionen und der Entwicklung in Bezug auf die 

Anwendung der Begrifflichkeiten wird in dieser Arbeit „Komplementäre und 
Integrative Medizin“ (KIM) verwendet. 

Bei den zitierten Studien wurde im Original meist CAM, einmal TCAM 

(„traditional, complementary, and alternative medicine“), teilweise CM/CT 

(„complementary medicine/therapies“) verwendet. 

1.2 Einteilung von KIM 

Die internationale Einteilung von KIM nach dem NCCIH erfolgt anhand des 

genutzten Therapieansatzes. Hierbei werden ernährungsbezogene (z.B. Diäten, 

Nahrungsergänzungsmittel, pflanzliche Wirkstoffe), psychologische (z.B. 

Achtsamkeit) und körperliche (z.B. Massage) Ansätze und Mischformen 

unterschieden (NCCIH 2021). Die vollständige Einteilung hierzu findet sich in 

Abbildung 1. 

 

Abbildung 1: Einteilung von komplementären Verfahren (NCCIH 2021) 

Im englischen Original. 

Eine mögliche Einteilung von KIM in Deutschland wird in einem Lehrbuch von 

Volger/Brinkhaus (2017b: 5f) verwendet. Hier werden drei Kategorien zur 

Einteilung genannt: Klassische Naturheilverfahren, eigenständige 

Medizinsysteme und unkonventionelle diagnostische und therapeutische 

Einzelverfahren. Eine ähnliche Kategorisierung von Witt (2009) findet sich in 

Abbildung 2. 
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Abbildung 2: Einteilung von Komplementärmedizin (Witt 2009) 

Zu den eigenständigen Medizin/ Therapiesystemen zählen beispielsweise 

traditionelle chinesische Medizin, traditionelle indische Medizin/Ayurveda und 

anthroposophische Medizin (Prinz 2021b: 11). Ein Beispiel für ein 

Einzelverfahren ist Aromatherapie (Witt 2009). 

Zu den klassischen Naturheilverfahren zählen Balneotherapie/ Hydrotherapie, 

Phytotherapie, Diätetik, Bewegungslehre und Ordnungstherapie (z.B. Jobst/Joos 

2017: 140). Sie sind in Deutschland stark verankert. Unter Naturheilkunde 

versteht man 

„die Lehre von der Behandlung u. Vorbeugung von Krankheiten unter 

Einsatz von der natürlichen Umwelt entnommenen u. naturbelassenen 

Heilmitteln“ 

 (Pschyrembel 1995: 206) 

 Naturheilverfahren sind definiert als 

„therapeutische Maßnahmen, die mit direkt aus der Natur entnommenen, 

nebenwirkungsarmen Mitteln körperliche und seelische Ordnungs- und 

Heilkräfte aktivieren und im Rahmen der Gesamtmedizin der 

Gesundheitsförderung, der Linderung von Beschwerden sowie der 

Heilung von Krankheiten dienen“ 

 (Volger/Brinkhaus 2017a: 3) 

Den Naturheilverfahren liegt im Gegensatz zu pathogenetischen Überlegungen 

in der konventionellen Medizin eher ein hygiogenetisches Konzept zugrunde. 

Darunter wird verstanden, dass Krankheitssymptome als unzureichende 
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Selbstregulierungsmechanismen gedeutet werden (Volger/Brinkhaus 2017b: 7). 

Krankheiten gelten als Regulationsstörungen und gestörte Homöostase. 

Bestimmte Reize sollen den Prozess der Adaptation als Möglichkeit der 

Wiederherstellung eines Gleichgewichts ermöglichen (Brinkhaus 2017: 24). 

Naturheilverfahren kommen insbesondere im Bereich der Prävention und 

Gesundheitsförderung eine wichtige Bedeutung zu (ebd.). So werden 

beispielsweise Bewegungstherapie und Ernährungstherapie bei der Prävention 

kardiovaskulärer Erkrankungen aufgegriffen; Mind-Body-Medizin als 

Stressmanagement ist eine modifizierte Form der Ordnungstherapie (Brinkhaus 

2017: 30f). Naturheilverfahren dienen auch der Stärkung des Kohärenzgefühls. 

Damit ist im Sinne des Salutogenese-Konzepts von Antonovsky gemeint, dass 

Geschehenes  verstehbar, handhabbar und sinnhaft erlebt wird (Antonovsky 

1997: 34).  

1.3 Besonderheiten von KIM 

Bei KIM geht es im Allgemeinen oft um Methoden, die die Patient:innen selbst 

anwenden können, bei denen sie selbst aktiv werden können und ihre 

Selbstwirksamkeit erhöhen (Jobst/Joos 2017: 139). So gaben auch 

Patient:innen an Universitätskliniken in Baden-Württemberg in einer Befragung 

als Hauptgründe für die Anwendung von KIM eine Verbesserung des 

Wohlbefindens und der Gesundheit an und die Möglichkeit, aktiv etwas gegen 

die Krankheit tun zu können (Lederer et al. 2021). Der Patient:innenzentrierung 

kommt zudem bei KIM eine besondere Wichtigkeit zu (Jobst/Joos 2017: 137). 

Wie bei anderen nicht-medikamentösen Verfahren, beispielsweise Operationen 

(Moseley et al. 2002) und Psychotherapie (Rosenthal/Frank 1956), wird die Rolle 

des Placeboeffekts auch bei KIM Verfahren wissenschaftlich diskutiert (Fischer 

et al. 2012). Der Placeboeffekt setzt sich auch aus verschiedenen Einflüssen 

zusammen, wie Erwartungen von Patient:innen und neurobiologische 

Mechanismen; gemeinsam mit z.B. dem natürlichen Krankheitsverlauf oder 

statistischen Effekten spricht man von Placeboreaktion/-antwort oder 

Kontexteffekten (Hafliðadóttir et al. 2021). Unter einem Placebo werden 

Interventionen oder Substanzen verstanden, die eine positive Wirkung zeigen, 
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die nicht durch deren beinhalteten pharmakologische, psychologische oder 

andere Bestandteile erklärbar ist (Mitsikostas et al. 2020). Die Wahl einer 

geeigneten Kontrollgruppe für placebokontrollierte Studien als Goldstandard ist 

bei nicht-medikamentösen Verfahren und somit auch bei einigen KIM Verfahren 

teilweise schwierig z.B. bei Akupunkturstudien (Chae et al. 2018; Fei et al. 2022). 

Auch eine Doppelverblindung ist nicht immer möglich. Da es sich bei KIM um ein 

breites Spektrum unterschiedlicher Verfahren handelt, muss der Placeboeffekt 

differenziert auf der Ebene der Einzelverfahren und für verschiedene Indikationen 

beurteilt werden.  

1.4 Beispiele für KIM Verfahren 

Einige in dieser Arbeit häufig genannten KIM Verfahren werden hier im 

Folgenden angerissen (in alphabetischer Reihenfolge). Es werden jeweils einige 

Indikationen mit positiven Studienergebnissen genannt. Eine umfassende 

Darstellung würde den Umfang sprengen.  

1.4.1 Achtsamkeit/Meditation 

Unter Achtsamkeit versteht man eine Art der Meditation, bei der die 

Aufmerksamkeit auf den gegenwärtigen Moment gerichtet wird (Ludwig/Kabat-

Zinn 2008). Eine bekannte Achtsamkeitstechnik ist MBSR („mindfulness based 

stress reduction“). Achtsamkeitsbasierte Verfahren sind gut wissenschaftlich 

erforscht. Beispielsweise könnte MBSR einem Review zufolge bei Depressivität 

von Brustkrebspatientinnen zur Symptomreduktion führen (Schell et al. 2019). 

Ergebnisse von Metaanalysen weisen auch auf eine Besserung von 

Reizdarmbeschwerden (Aucoin et al. 2014) und von psychologischen 

Beschwerden (Khoury et al. 2013) mit achtsamkeitsbasierten Verfahren hin. 

Für Meditation ist ein Zusammenhang mit veränderten Hirnstrukturen 

beschrieben (Fox et al. 2014). Laut einem Cochrane-Review deuteten sich für 

Meditation vergleichbare Effekte wie bei anderen Entspannungsverfahren zur 

Behandlung von Angststörungen an (Krisanaprakornkit et al. 2006). Einer 

Metaanalyse zufolge kann beispielsweise eine Verbesserung bei Ängsten und 

depressiven Symptomen erzielt werden (Goyal et al. 2014). Auch erweiterte 
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Effekte, wie eine positive Wirkung auf soziale Kompetenzen, wurden gezeigt 

(Sedlmeier et al. 2012). 

1.4.2 Akupunktur/Akupressur 

Akupunktur ist Teil der traditionell chinesischen Medizin und dient dazu, mithilfe 

einer Stimulation der sogenannten Akupunkturpunkte, aus einer Dysbalance 

(Krankheiten/Symptome) eine Balance wiederherzustellen (Jobst/Joos 2017: 

144). Unterschieden werden dabei verschiedene Arten, beispielsweise 

Elektroakupunktur, Akupressur (mit Druck) oder Laserakupunktur (ebd.). 

Akupunktur wird in mehreren deutschen Leitlinien empfohlen, z.B. bei 

onkologischen Erkrankungen (Leitlinienprogramm Onkologie 2021) oder bei 

Kreuzschmerz (BÄK/KBV/AWMF 2017). Bei Chemotherapie-induziertem 

Erbrechen ist Akupunktur einem systematischen Review von Garcia et al. (2013) 

zufolge eine wirksame ergänzende Therapieoption. Auch zur Linderung von 

Schmerzen schätzen Studien zum Teil Akupunktur als wirksam ein– 

beispielsweise bei Tumorschmerzen (He et al. 2020; Paley et al. 2015) oder 

Schulterschmerzen (Molsberger et al. 2010; Vickers et al. 2018). Zu Migräne ist 

in einem Cochrane-Review von Linde et al. (2016) eine Reduktion der 

Kopfschmerzhäufigkeit beschrieben. Da in groß angelegten Studien aus 

Deutschland (Haake et al. 2007; Scharf et al. 2006) eine Überlegenheit von 

Akupunktur gegenüber einer Standardbehandlung für chronische Knie- und 

Rückenschmerzen gezeigt werden konnte, wird Akupunktur bei qualifizierten 

Ärzt:innen für diese Indikationen auch von den Gesetzlichen Krankenkassen 

finanziert (Kassenärztliche Bundesvereinigung 2024). 

1.4.3 Aromatherapie/-pflege 

Während Aromapflege eher der Verbesserung des Wohlbefindens dient und 

auch von Pflegekräften angewendet wird, darf Aromatherapie als Heilbehandlung 

in Deutschland nur von Ärzt:innen, Heilpraktiker:innen und Hebammen 

angewendet werden und auch bezüglich der Dosierung gibt es Unterschiede 

(Prinz 2021a: 103-104). 

Beiden Verfahren ist gemeinsam, dass ätherische Öle zur Anwendung kommen 

können (ebd.). Zur Wirksamkeit von Aromatherapie wurden Übersichtsarbeiten 
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gemacht: Eine Metaanalyse konnte beispielsweise Effekte von Aromatherapie 

auf die Schlafqualität zeigen (Hwang/Shin 2015). Bei einem Cochrane-Review zu 

Übelkeit und Erbrechen nach Operationen konnte hingegen keine Überlegenheit 

gegenüber Placebo festgestellt werden (Hines et al. 2018). In einem Review von 

Lee et al. (2011) zu Aromatherapie bei Angststörungen, konnten in fast allen 

Studien positive Effekte gezeigt werden und zum Teil auch eine Überlegenheit 

gegenüber Placebo oder Standardbehandlung. In einer retrospektiven Studie in 

den USA besserte sich durch die Anwendung von Aromatherapie durch 

Pflegekräfte die Symptomlast bei stationären Patient:innen signifikant (Johnson 

et al. 2016). 

1.4.4 Äußerliche Anwendungen 

Zu den äußerlichen Anwendungen zählen Wickel, Auflagen und Einreibungen. 

Wickel bestehen aus mehreren (meist drei) Lagen Tüchern mit bestimmtem 

Zweck (Al-Abtah/Langels 2020: 713). Der Wadenwickel bei Fieber zählt zu den 

bekanntesten Wickeln. Auflagen sind im Gegensatz dazu meist einlagig (ebd.: 

713). Damit werden eher bestimmte Körperbereiche bedeckt (Prinz 2021d: 46). 

Wickel und Auflagen nutzen häufig die wärmende oder kühlende Eigenschaft von 

Wasser (Hydrotherapie). Zusätze, wie Kräuter (z.B. Rosmarin), können darüber 

hinaus spezifische Wirkungen haben (Al-Abtah/Langels 2020: 712). 

Einreibungen können mit ätherischen Substanzen stattfinden und werden z.B. 

bei Atembeschwerden eingesetzt (Schulte 2020: 957). In der 

Anthroposophischen Medizin spielen auch rhythmische Einreibungen eine Rolle 

(Prinz 2021c: 149). Für rhythmische Einreibungen mit Solumöl sind in einer 

prospektiven Beobachtungsstudie Effekte auf chronische Rückenschmerzen 

beschrieben (Ostermann et al. 2008). 

1.4.5 Entspannungsverfahren 

Zu den Entspannungsverfahren gehören beispielsweise Autogenes Training, 

Biofeedback und Progressive Muskelrelaxation, bei der Muskelgruppen 

nacheinander angespannt werden (Laux 2021). Beispielsweise für Schmerzen 

gibt es klinische Wirkungsnachweise für Entspannungsverfahren (Vambheim et 

al. 2021). Eine große Metaanalyse zeigte für Autogenes Training bei psychischen 
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Erkrankungen Überlegenheit gegenüber Placebo, aber ähnlich gute oder 

schlechtere Wirkungen als andere psychologische Behandlungen, wie z.B. 

Biofeedback (Stetter/Kupper 2002). 

Für Krebspatient:innen konnten positive Effekte von Entspannungstraining auf 

mehrere behandlungsassoziierte Beschwerden in einer Übersichtsarbeit 

beschrieben werden (Luebbert et al. 2001). Auch moderate Effekte bei der 

Reduktion von Ängsten konnten in einer Metaanalyse gezeigt werden (Manzoni 

et al. 2008). 

1.4.6 Manuelle Medizin 

Manuelle Medizin bzw. Manuelle Therapie dient überwiegend der Behandlung 

von Symptomen des Bewegungsapparats. Es werden sowohl manipulative als 

auch mobilisierende Techniken angewendet (Sönnichsen 2017: 132). Manuelle 

Medizin zählt als Teil der Osteopathie, die zusätzlich auch viszerale Techniken 

nutzt (Steinhäuser 2022: 875). Sowohl Physiotherapeut:innen (DGMM 2022) als 

auch Ärzt:innen (BÄK 2023: 387-389) können eine Zusatzweiterbildung in 

Manueller Medizin erwerben. 

Chronische nicht-spezifische Schmerzen im unteren Rücken konnten einer 

Metaanalyse zufolge mit Manueller Therapie gebessert werden (Franke et al. 

2014). Bei akuten und subakuten Nackenbeschwerden konnte in einem 

Cochrane-Review eine Überlegenheit gegenüber bestimmten Medikamenten 

durch mehrere Behandlungseinheiten gezeigt werden, die mittel- und langfristig 

fortbestanden (Gross et al. 2015).  

1.4.7 Phytotherapie 

Unter Phytotherapie versteht man die „Behandlung mit ganzen Pflanzen, 

Pflanzenteilen oder Pflanzenextrakten“ (Jobst/Joos 2017: 145). Effekte von 

Phytotherapie konnten in Übersichtsarbeiten gezeigt werden. Ein Cochrane-

Review belegt beispielsweise die Möglichkeit der Prävention von 

Harnwegsinfekten mit Moosbeeren (Cranberrys) (Williams et al. 2023). In einer 

Metaanalyse zeigten sich bessernde Effekte von verschiedenen 

phytotherapeutischen Anwendungen (z.B. Thymianzubereitungen) auf Husten im 

Rahmen von Infekten der oberen Atemwege (Wagner et al. 2015). Ingwer kommt 
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als supportive Option bei Chemotherapie-induziertem Erbrechen infrage (Ryan 

et al. 2012). Vier Phytotherapeutika sind bei bestimmten Indikationen von der 

Gesetzlichen Krankenkasse in Deutschland erstattungsfähig: Ginkgo, 

Johanniskraut, Flohsamenschalen und Misteltherapie (Joos/Valentini 2022: 829). 

Kognitive Funktionen können mithilfe von Ginkgo einem systematischen Review 

von Tan et al. (2015) zufolge stabilisiert werden und van der Schoot et al. (2022) 

haben eine Besserung von bei chronischer Obstipation durch Flohsamenschalen 

Besserung beschrieben. Johanniskraut hat in Studien bei mittelschweren 

Depressionen ähnlich gute Wirkungen erzielt wie andere Antidepressiva (Ng et 

al. 2017) und Misteltherapie kann möglicherweise in einer Palliativsituation von 

Tumorpatient:innen die Lebensqualität der Betroffenen bessern (Loef/Walach 

2020). 

1.5 KIM international und in Deutschland 

Die Verbreitung von KIM ist international hoch. Die höchste Prävalenz für die 

vorangegangenen 12 Monate für KIM zeigte sich in einem systematischen 

Review aus 15 Ländern mit 76% in Japan (Yamashita et al. 2002 zitiert in: Harris 

et al. 2012). 

In einer nationalen Gesundheitsbefragung in den USA nutzten 34% der 

Erwachsenen in den vorherigen zwölf Monaten KIM (Clarke et al. 2015). Seit 

2002 kam es hier zu einem Anstieg der Nutzung von meditativen 

Bewegungstherapien auf 10% (ebd.). Insgesamt stieg die KIM Prävalenz von 

2002 bis 2007 auf 36% und stagnierte dann (ebd.). 

In Europa zeigen viele Bürger:innen positive Einstellungen zu KIM (Nissen et al. 

2012). Dort beträgt die 12-Monats-Prävalenz für KIM insgesamt 25,9% 

(Kemppainen et al. 2018). In Dänemark konnte in einer neueren Analyse von 

repräsentativen Bevölkerungsumfragen gezeigt werden, dass die Nachfrage 

nach KIM bis 2017 angestiegen ist und seitdem leicht sinkt. 2021 war die 

Prävalenz der KIM Inanspruchnahme während der letzten zwölf Monate bei 

24,0% (Møller et al. 2024). Innerhalb von Europa ist der Umgang mit KIM in 

unterschiedlichen Ländern unterschiedlich geregelt (Fischer et al. 2012). 
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Auch im deutschsprachigen Raum gibt es eine hohe Nachfrage nach KIM. So ist 

sie beispielsweise in der Schweiz in den letzten Jahren gestiegen, wie eine 

repräsentative Befragung des Bundesamtes für Statistik zeigen konnte. Von 

2002 bis 2022 verdoppelte sich die Nutzung von Komplementärmedizin innerhalb 

der vorangegangenen 12 Monate fast (Anstieg von 16,4 auf 30,3%) (Bundesamt 

für Statistik 2024). Die Inanspruchnahme von Akupunktur stieg beispielsweise 

innerhalb von 15 Jahren von 4,8 auf 7,1% (von 2002 bis 2017) (Bundesamt für 

Statistik 2019). Auch für Homöopathie, Phytotherapie und Osteopathie konnten 

deutliche Anstiege verzeichnet werden (ebd.). 

Die Nachfrage nach KIM ist in Deutschland mit 40% Prävalenz während der 

letzten 12 Monate höher als in anderen europäischen Ländern (Kemppainen et 

al. 2018). Wie eine aktuelle repräsentative Umfrage zeigte, haben 32% der 18- 

bis 75-Jährigen hier KIM in den letzten 12 Monaten genutzt (Jeitler et al. 2024). 

Eine Besonderheit in Deutschland ist die Inanspruchnahme von 

Heilpraktiker:innen. 4,7% der Befragten hat einer Studie des Robert-Koch-

Instituts zufolge innerhalb der vorangegangenen 12 Monate eine:n 

Heilpraktiker:in konsultiert (Rattay et al. 2013). 

1.6 Anwendung von KIM bei Patient:innen 

Generell wird KIM bei verschiedensten Krankheitsbildern und Symptomen 

angewendet. Für Patient:innen mit malignen Erkrankungen konnte in einer 

internationalen Metaanalyse eine Nutzung von ca. 40% zum Zeitpunkt der 

Befragungen gezeigt werden (Horneber et al. 2012), bei Frauen mit Brustkrebs 

nutzten einer Befragung von Boon et al. (2007) zufolge über 80% KIM. 

Muskuloskelettale Schmerzen zählen zu den häufigsten Anwendungsgründen 

(Jeitler et al. 2024). Auch bei Infekten der oberen Atemwege kommt KIM zur 

Anwendung (Lucas et al. 2018). 

Auch bei Patient:innen an Universitätskliniken ist die Inanspruchnahme von 

Komplementärmedizin hoch. Huber et al. (2004) haben Patient:innen in 

Abteilungen der Inneren Medizin und Psychosomatik am Universitätsklinikum 

Freiburg befragt. 65% würden demnach ein Zentrum für Komplementärmedizin 
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an der Klinik begrüßen. Über die Hälfte der Patient:innen wünschte sich eine 

Beratung zu KIM. 

In einer neueren Befragung an Universitätskliniken in Baden-Württemberg gaben 

48% der befragten Patient:innen an, aktuell KIM zu nutzen. Ca. 80% wünschten 

sich verlässliche Informationen zu dem Thema (Lederer et al. 2021). 

1.7 KIM bei Gesundheitspersonal 

Als mögliche Ansprechpartner:innen zu KIM kommen Mitarbeitende an den 

Kliniken infrage, die in direktem Kontakt mit Patient:innen sind. Dies sind 

insbesondere Pflegende, Ärzt:innen, Therapeut:innen und Hebammen. Laut 

Furlow et al. (2008) war das Gesundheitspersonal bei einer Befragung in der 

Gynäkologie und Geburtshilfe nach Familien und Freunden die zweithäufigste 

Informationsquelle zu KIM. 

Im Rahmen von evidenzbasierter Medizin sollen neben der externen Evidenz aus 

Studien für eine gute medizinische Versorgung auch Patient:innenpräferenzen 

und die klinische Expertise der medizinischen Fachkräfte miteinbezogen werden 

(Sackett et al. 1996). 

Deshalb sind die Erfahrungen und Einstellungen des Personals ebenfalls wichtig. 

In den USA wurde in einer Übersichtsarbeit eine positive Einstellung zu KIM bei 

Gesundheitspersonal gefunden (Johnson et al. 2012). Auch in der Schweiz 

zeigte sich an einer Universitätsklinik eine starke Akzeptanz von KIM bei den 

Mitarbeitenden (Aveni et al. 2016). 

Im Folgenden wird auf den Forschungshintergrund zu KIM bei den einzelnen 

Berufsgruppen (soweit vorhanden, in Deutschland) eingegangen. Dabei soll ein 

Fokus auf Anwendung und Einstellung, Kenntnisse und Bedarfe liegen. Die 

Reihenfolge erfolgt anhand des Anteiles der Berufsgruppe in unserer Befragung.  

1.7.1 KIM bei Pflegenden 

Eine Anwendung von KIM in der klinischen Praxis wurde einem internationalen 

Scoping Review zufolge von mehr als der Hälfte der Pflegenden berichtet 

(Chang/Chang 2015). Die häufigsten angewendeten Verfahren im Klinikalltag 

waren hier Massagen, Entspannungsverfahren und Phytotherapie (ebd.). In 
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Australien waren es Manuelle Medizin und Mind-Body-Medizin (Shorofi/Arbon 

2017). 

In der Pflegeausbildung werden einige KIM Verfahren gelehrt. Beispielsweise 

wird Basiswissen zu Wickeln und Auflagen in üblicher Literatur für die Ausbildung 

thematisiert (Al-Abtah/Langels 2020). Zur Schmerzbehandlung werden als nicht-

medikamentöse Maßnahmen u.a. Aromapflege, Entspannungstechniken und 

Thermotherapie oder äußerliche Anwendungen von Pflegenden angeboten 

(Lexa 2020). 

Ein systematisches Review untersuchte die Einstellung von Pflegenden zu KIM 

von 2000 bis 2015 in Artikeln aus überwiegend USA und Australien (Hall et al. 

2017). Insgesamt drückten Pflegende hier eine positive Haltung aus. Auch in 

einer Befragung in chirurgischen Abteilungen drückten Pflegende in Australien 

Befürwortung aus (Shorofi/Arbon 2017).  

Pflegende schätzten ihren Kenntnisstand zu KIM als zu gering ein und fast die 

Hälfte der Befragten berichtete über Unsicherheit in Patient:innengesprächen zu 

dem Thema (Chang/Chang 2015). 

1.7.2 KIM bei Ärzt:innen 

Zur Anwendung von KIM zeigte eine schweizerische Befragung von  Marszalek 

et al. (2017), dass ca. ein Drittel der ambulanten Ärzt:innen KIM anwendeten und 

zwei Drittel dorthin überwiesen. Bei Hausärzt:innen in Deutschland ist ebenfalls 

bekannt, dass sie KIM häufig anwenden (Joos et al. 2011; Linde et al. 2015). In 

einer italienischen Studie bei Klinikärzt:innen gaben über die Hälfte der Befragten 

an, KIM zu empfehlen (Berretta et al. 2020). In Deutschland fehlen dazu Studien. 

Im Rahmen des Medizinstudiums müssen in Deutschland laut der 

Approbationsordnung für Ärzt:innen Naturheilverfahren in einem 

Querschnittsbereich gelehrt werden (ÄApprO, §7, Absatz 1). Ärzt:innen können 

zudem in ihrer Weiterbildung als Fachärzt:in eine Zusatzweiterbildung in 

komplementären Verfahren absolvieren. So hatten beispielsweise 11.900 

berufstätige Ärzt:innen 2023 deutschlandweit die Zusatzbezeichnung für 

Naturheilverfahren, über 12.700 für Akupunktur und ca. 17.500 zu Manueller 

Medizin/Chirotherapie. Damit zählen die KIM Verfahren zu den häufigsten 

Zusatzbezeichnungen (BÄK 2023: 42-43). Die am häufigsten angewendeten KIM 
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Verfahren waren bei ambulanten Ärzt:innen einer deutschlandweiten Befragung 

zufolge physikalische Therapien und pflanzliche Medikamente (Stange et al. 

2008). 

Hinsichtlich der Einstellung ist bekannt, dass sich in den USA 73,8% der 

befragten Ärzt:innen in Gynäkologie und Geburtshilfe für KIM aussprechen 

(Furlow et al. 2008). Insgesamt sind Ärzt:innen ablehnender zu KIM als 

Pflegende (Sewitch et al. 2008; Trimborn et al. 2013). Eine Befragung von 

Gynäkolog:innen in Deutschland, die teils ambulant, teils stationär tätig waren, 

zeigte aber ein hohes Interesse an KIM (Grimm et al. 2021). 

Fast 80% der Patient:innen an Universitätskliniken in Deutschland sind der 

Ansicht, dass Ärzt:innen einen guten Kenntnisstand zu KIM haben sollten 

(Lederer et al. 2021). Ärzt:innen, die an Universitätskliniken oder 

Forschungsinstituten in der Schweiz arbeiteten, waren besser über KIM 

informiert als andere (Berretta et al. 2020). Ob sich dieser Trend auch in 

Deutschland zeigt, ist nicht bekannt. 

1.7.3 KIM bei Physiotherapeut:innen 

Die Anwendung von KIM erfolgt einer englischen Befragung zufolge 

hauptsächlich mit Akupunktur und Massage (Hughes et al. 2011). Nach den 

gesetzlichen Vorgaben in Deutschland werden Physiotherapeut:innen zum 

momentanen Zeitpunkt mit mind. 150 Stunden von 2900 Stunden theoretischem 

Unterricht in Massagetherapie ausgebildet. Auch die Ausbildung in 

Hydrotherapie und Manueller Medizin ist gesetzlich vorgeschrieben (§ 1 und 

Anlage 1, PhysTh-APrV).  

In einer Studie aus Großbritannien zeigte sich eine vorsichtige Einstellung von 

Physiotherapeut:innen zu Akupunktur bei Schwangeren (Waterfield et al. 2015). 

10,2% der Physiotherapeut:innen nutzten einer Befragung von Bjerså et al. 

(2012) zufolge KIM in der klinischen Praxis. Insgesamt schätzte der Großteil der 

Befragten den eigenen Kenntnisstand gering ein. 

Insgesamt ist jedoch wenig zu Physiotherapie und KIM bekannt. 
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1.7.4 KIM bei Psychotherapeut:innen und Psycholog:innen 

Im Rahmen von Psychotherapien kommen Entspannungsverfahren zur 

Anwendung (Maercker 2018). Auch achtsamkeitsbasierte kognitive Therapien 

spielen eine Rolle (Laux 2021). 

Australische Psycholog:innen variierten in einer qualitativen Studie zwischen 

Aufgeschlossenheit mit sehr positiven Einstellungen und skeptischen Haltungen 

(Hamilton/Marietti 2017). In Indonesien schätzten klinische Psycholog:innen ihre 

Einstellung zu KIM in einem nicht PubMed-gelisteten Artikel positiv ein 

(Liem/Newcombe 2021).  

Der Kenntnisstand wurde hier gering eingeschätzt. Über 80% hatten schon KIM 

empfohlen. In vier westlich geprägten Ländern gaben 60% der befragten 

eingetragenen Psycholog:innen an, ein Training in KIM erhalten zu haben 

(Stapleton et al. 2015). 

In Deutschland und generell zu KIM ist bei psychologischen Berufen wenig 

bekannt. 

1.7.5 KIM bei Hebammen 

Die Anwendung von komplementären Methoden ist Studien zufolge in der 

Hebammenkunde weit verbreitet (Hall et al. 2012). Bei der Beratung von 

Schwangeren werden in gängigen Lehrbüchern zur Hebammenkunde Massage 

und Einreibungen zur Schmerzbehandlung empfohlen (Höfer 2020). Auch als 

nicht-medikamentöse Maßnahmen  während der Geburt werden Massage, 

Akupunktur/Akupressur, Phytotherapie und Entspannungstechniken zur 

Schmerzbehandlung gelehrt (Rosenberger/Stiefel 2020). 

Laut dem Deutschen Hebammenverband sind die Unterstützung von 

Patientinnen bei Entspannung, Massage und Atemtechniken Kompetenzen, die 

Hebammen nach ihrem Studium erworben haben sollen (Deutscher 

Hebammenverband 2019). 

Neben Ärzt:innen und Heilpraktiker:innen sind Hebammen zudem die einzigen 

Angehörigen von Gesundheitsberufen, die Aromatherapie anbieten dürfen (im 

Gegensatz zu Aromapflege) (Prinz 2021a). In einer Befragung in Geburtshilfe-

Abteilungen an deutschen Kliniken wendeten Hebammen Aromatherapie meist 
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eigenständig an (Münstedt et al. 2009a). Darüber hinaus waren sie häufige 

Anwender:innen von Akupunktur. Für den Einsatz von komplementären 

Methoden im Generellen war die Motivation von Hebammen hier der 

entscheidendste Faktor (ebd.). 

Massage, Pflanzliche Medikamente und Entspannungsverfahren waren die 

häufigsten Therapien, die von Hebammen laut einem internationalen 

Übersichtsartikel angewendet werden (Hall et al. 2012). 

Der größte Teil der Hebammen hielt demnach auch die momentanen 

Fortbildungsmöglichkeiten für unzureichend (ebd.). Weniger als die Hälfte der 

befragten Hebammen in einer australischen Studie fühlte sich kompetent bei 

Patient:innengesprächen zu KIM (Mollart et al. 2021).  

1.8 Entwicklung von KIM an Universitäten in Deutsch-

land 

In Wien entstand Ende des 19.Jahrhunderts die erste Professur im 

deutschsprachigen Raum (Hydrotherapie) (Stange 2019). Anfang des 

20.Jahrhunderts wurde in Berlin die erste deutsche Professur hierzu eingeführt. 

Berlin blieb dann länger das Zentrum für Naturheilkunde an Universitäten in 

Deutschland. Nach und nach wurden mehrere Stiftungsprofessuren an 

deutschen Universitäten eingerichtet: 2002 in Rostock, 2009 in Berlin (2 

Professuren) und 2010 in München (Stange 2013). Seit 2004 gibt es auch einen 

Stiftungslehrstuhl in Essen (ebd.). Laut einer Übersicht der Hufelandgesellschaft 

gibt es mittlerweile elf Professuren im Bereich Integrative Medizin in Deutschland 

(Hufelandgesellschaft o.J.). Die erste langfristig finanzierte Professur wurde 2022 

in Tübingen eingeführt (Robert Bosch Stiftung o.J.). 

Mit der neuen Approbationsordnung 2002 wurde im Medizinstudium- und damit 

auch in der universitären Lehre- Naturheilkunde verstärkt integriert durch die 

Einführung der Wahlfächer und des Querschnittsbereichs zu Naturheilverfahren 

(ÄApprO, §7, Absatz 1). 
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1.9 Zusammenfassung und Hinführung zur Frage-

stellung 

Zusammenfassend kann man feststellen, dass es eine hohe Nachfrage von 

Patient:innen nach KIM gibt und sich KIM zunehmend auch im universitären 

Kontext findet. Zur Perspektive von Gesundheitspersonal im Generellen gibt es 

einige Vorstudien. Diese sind überwiegend beschränkt auf eine bestimmte 

Disziplin, z.B. Onkologie, oder auf einzelne Kliniken, überwiegend wird nicht nach 

integrativer, sondern nach komplementärer und alternativer Medizin gefragt. Zu 

einigen Berufsgruppen, z.B. Physiotherapie, gibt es insgesamt wenig Wissen aus 

Studien. Ziel dieser Arbeit ist es, mit einer multizentrischen Befragung ohne 

Beschränkung auf eine spezielle Fachdisziplin Forschungslücken zu schließen 

und besonders auf das Setting von Universitätskliniken in Deutschland 

einzugehen, über das bisher wenig bekannt ist. 

1.10 Fragestellung 

Folgende Forschungsfragen liegen der Arbeit zugrunde: 

1. Wie sind die Einstellungen von Mitarbeitenden verschiedener 

Berufsgruppen in der Patient:innenversorgung an Universitätskliniken in 

Baden-Württemberg in Bezug auf KIM im Allgemeinen und zu einzelnen 

KIM Verfahren? 

2. Wie schätzen die Mitarbeitenden verschiedener Berufsgruppen an 

Universitätskliniken ihre Kenntnisse zu KIM ein? 

3. Wo liegen deren Interessensbereiche für Fortbildungen? 

4. Wie ist die Rolle von KIM an Universitätskliniken aus der Sicht der 

verschiedenen Berufsgruppen in der Kommunikation mit Patient:innen 

und in der Versorgung? 
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2. MATERIAL UND METHODEN 

2.1 Studiendesign 

Es handelt sich um eine explorative quantitative Querschnittsstudie mithilfe eines 

anonymen, selbstentwickelten webbasierten Fragebogens. Sie wurde im 

Rahmen des AZKIM (Akademisches Zentrum Komplementäre und Integrative 

Medizin) durchgeführt.  

Das Akademische Zentrum „Komplementäre und Integrative Medizin“ (AZKIM) 

wurde 2016 gegründet, ist ein Zusammenschluss von Ärzt:innen und 

Wissenschaftler:innen und wurde vom Ministerium für Wissenschaft, Forschung 

und Kunst (MWK) Baden-Württemberg gefördert. Ziel des AZKIM ist es, 

Komplementärmedizin mit streng wissenschaftlichen Methoden zu erforschen. 

„Erklärtes Ziel von AZKIM ist es, im Sinne der „WHO Traditional Medicine 

Strategy 2014-2023“ eine fundierte Integrative Medizin (Schulmedizin in Einklang 

mit Komplementärmedizin) in Baden-Württemberg zu etablieren.“ (AZKIM o.J.) 

Neben der hier dargestellten Studie fand auch eine andere Teilstudie statt, bei 

der Patient:innen an Universitätskliniken in Baden-Württemberg befragt wurden. 

Die gesamte Studie wurde beim Deutschen Register Klinischer Studien unter der 

Nr. 00015445 registriert. 

2.2 Studienpopulation 

Als Einschlusskriterien galten Mitarbeitende der vier Universitätskliniken in 

Baden-Württemberg. Ziel war es, im Rahmen einer Vollerhebung die Ärzt:innen 

und Pflegefachkräfte aller Bereiche der Patient:innenversorgung an vier 

Universitätskliniken in Baden-Württemberg (in Tübingen, Ulm, Freiburg und 

Heidelberg) zu befragen. Pflegeassistent:innen, Hebammen und 

Therapeut:innen wurden nachträglich zur Studienpopulation hinzugefügt. 

Als Ausschlusskriterien galten eine Tätigkeit ohne Patient:innenkontakt (z.B. 

„Verwaltung“; Sekretärinnen ohne zusätzliche Angabe „Ambulanz“) und eine 

nicht vollendete Ausbildung bzw. kein abgeschlossenes Studium (z.B. 

„Medizinstudent“). 
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2.3 Verwendeter Fragebogen 

2.3.1 Aufbau und Struktur des Fragebogens 

Der Fragebogen bestand aus fünf Abschnitten. Die ersten drei davon waren nach 

den Hauptforschungsthemen aufgeteilt, die vorher festgelegt wurden (vgl. 1.10 

Fragestellung): Einstellungen (6 Fragen), Kenntnisse und Informationsbedarf (3 

Fragen), KIM an Universitätskliniken (4 Fragen). Hierbei wurden 10-stufige, 

endpunktbenannte und vierstufige, verbalisierte Likert-Skalen zur Einschätzung 

verwendet. Bei allen vierstufigen Skalen gab es auch die Antwortmöglichkeit 

„kann ich nicht beurteilen“. Im vierten Teil wurden demografische Daten 

abgefragt und im fünften Teil gab es die Möglichkeit, mittels Freitext 

Anmerkungen zu machen. 

Im Fragebogen kamen offene, halboffene und geschlossene Fragen vor. Der 

vollständige Fragebogen findet sich im Anhang ab Seite 89. 

2.3.2 Inhalte und Entwicklung des Fragebogens 

Nach einer ausführlichen Literaturrecherche wurde seit September 2017 der 

Fragebogen in verschiedenen Versionen erstellt und weiterentwickelt. Initial 

wurde eine Papierversion des Fragebogens angelegt. Die Formulierungen 

orientierten sich an den Regeln nach A. L. Edwards zur Konstruktion von 

Fragebögen (Mummendey/Grau 2008: 67). Für die Erstellung des Fragebogens 

wurden außerdem bereits publizierte, validierte Fragebögen gesichtet und 

teilweise miteinbezogen (z.B. IMAQ Integrative Medicine Attitude Questionnaire 

(Schneider et al. 2003) und CAM Health Belief Questionnaire (Lie/Boker 2004)). 

Da es sich um medizinisches Fachpersonal handelte, wurde im Fragebogen 

Fachsprache verwendet. 

Wie bei Raithel (2008: 75) vorgeschlagen, wurden die Fragen vom Allgemeinen 

(Allgemeine Haltung zu KIM) zum Besonderen (KIM an Universitätskliniken) 

angeordnet. 

Im Einführungstext wurde eine Definition von KIM mit Beispielen angegeben, um 

ein einheitlicheres Verständnis zugrunde zu legen. 

Die im Fragebogen mehrfach verwendete Therapien-Liste (Einzelverfahren zu 

KIM), die auch als Beispiele für KIM eingeblendet werden konnte, wurde nach 
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drei festgelegten Kriterien ausgewählt: Verbreitung in der Bevölkerung, Evidenz 

und/oder mögliche Anwendbarkeit an einer Universitätsklinik. 

Dazu wurden die Therapien aus komplementärmedizinischen Lehrbüchern 

(Kraft/Stange 2010; Stock-Schröer et al. 2013) und aus dem bereits verwendeten 

Fragebogen für Patient:innen an Universitätskliniken (Lederer et al. 2021), der an 

den gleichen Standorten verwendet werden sollte, gesammelt und die Liste im 

Verlauf gekürzt und kategorisiert.  

Im Rahmen der Rückmeldungen aus den Pretests (vgl. 2.4.1 Pilotierung) und der 

Diskussion im Forschungsteam wurden im Laufe der Zeit folgende Änderungen 

im Fragebogen durchgeführt: 

• Anzahl der Tabellen: Die Therapien-Liste wurde anfangs bei sehr vielen 

Fragen verwendet. Da das Ausfüllen des Fragebogens dadurch jedoch 

viel Zeit in Anspruch nahm, wurde die Anzahl reduziert. 

• Demografie: Bei den demografischen Daten wurde in früheren Versionen 

des Fragebogens genauer nach der Anzahl der Berufsjahre mit 

Umrechnung in Vollzeitjahre gefragt und auch das Jahr des 

Berufsabschlusses abgefragt. Um die Teilnehmenden nicht mit 

Prozentrechnungen aufzuhalten, wurde die Frage vereinfacht. 

• Einflussfaktoren/Informationsquellen: Einflussfaktoren auf die Meinung 

und die Informationsquellen in Bezug auf KIM wurden auf eine Frage 

reduziert, um die Wiederholung zu vermeiden. 

• Eigene Inanspruchnahme/ Anwendung bei Patient:innen: Bei den Fragen 

nach eigener Inanspruchnahme und Anwendung bei Patient:innen wurde 

diskutiert, ob die Therapienliste dafür notwendig ist und angezeigt werden 

sollte. Zur Kürzung wurde eine offene Frage mit freiwilliger Angabe 

gewählt. 

• Ausfüllanweisungen: Die Ausfüllanweisungen wurden für die jeweiligen 

Fragetypen vereinheitlicht. 

• Studienteilnehmende: Bei der Demografie wurden Pflegeschüler:innen 

(analog zu Studierenden im Praktischen Jahr) aus der Auswahl 

gestrichen, da sich nicht als Zielgruppe der Befragung zählten. 
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2.3.3 Umsetzung als Online-Fragebogen 

Der Fragebogen wurde, wie in der Papierversion erarbeitet, in das Online-

Programm übertragen. Die zehnstufige Likert-Skala in der Papierversion wurde 

mit einem Schieberegler im Online-Programm umgesetzt. Die Seitenaufteilung 

des Online-Fragebogens orientierte sich an der Grundgliederung. Jeder 

Abschnitt (1.-5.) wurde auf 1-3 Seiten aufgeteilt. Für Frage 1.4 wurde mithilfe 

eines „Plausichecks“ kontrolliert, dass man maximal 3 Antworten auswählen 

kann. Alle Fragen wurden als Pflichtfragen eingestellt. Eine Ausnahme stellen die 

Freitextfragen dar (1.5.1, 3.1.1., 5.1, 5.2). Ein Hilfstext mit den 

Therapiebeispielen (Fragezeichen über der Antwort) konnte bei Frage 1.1, Frage 

1.5 und 3.1 eingeblendet werden. 

2.4 Ablauf der Befragung 

2.4.1 Pilotierung (Zeittestung und Pretests) 

Zur ersten Testung der Dauer des Ausfüllens und der allgemeinen 

Verständlichkeit wurde die Fragebogenversion von 30.11.2017 mit zwei 

Mitarbeiter:innen am Institut für Allgemeinmedizin und Interprofessionelle 

Versorgung getestet, die nicht an der Erstellung des Fragebogens involviert 

waren. 

Für den Pretest wurde ab März 2018 der Online-Fragebogen in der aktuellen 

Version an zehn Ärzt:innen und sechs Pflegefachkräfte am Standort Tübingen 

verschickt und dafür die Pretest-Funktion auf Unipark genutzt. Es sollte bei der 

Rückmeldung zu dem Fragebogen insbesondere auf folgende Aspekte 

eingegangen werden: Verständlichkeit, Logischer Aufbau, doppelte/fehlende 

Aspekte und evtl. technische Schwierigkeiten. Die Rückmeldungen (insgesamt 

9) wurden gesammelt und Anmerkungen zu Layout/ Formatierung direkt 

umgesetzt. Inhaltliche Themen wurden zunächst für eine gemeinsame 

Besprechung im Forschungsteam vorstrukturiert und dann nach ihrer Relevanz 

und Umsetzbarkeit einsortiert. 

Im Rahmen des Pretests wurde auch mit einer Ärztin ein „Think aloud“ zur 

Testung des Fragebogens durchgeführt (02.05.2018). Dabei wurde die Methode 

des „Concurrent Think Aloud“ gewählt (Häder 2010: 394). Darunter versteht man, 
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dass die Testperson während der Beantwortung des Fragebogens Gedanken 

laut ausspricht, die sie sich zu den Fragen und Antwortmöglichkeiten macht. 

Zur Vereinfachung entfiel die wörtliche Dokumentation. Es wurden inhaltliche 

Aspekte oder sonstige Auffälligkeiten, die sich im beim „Think aloud“ 

angesprochen wurden, dokumentiert und mit den Ergebnissen des Pretests 

diskutiert. 

2.4.2 Voraussetzungen 

Vor Beginn der Befragung erfolgte eine Anfrage bei der Ethikkommission. Nach 

Aussage der Ethikkommission am UKT besteht bei anonymisierten Umfragen 

nach § 15, Absatz 1 der Berufsordnung der Landesärztekammer Baden-

Württemberg keine Beratungspflicht durch die Ethikkommission. 

Anfang März 2018 wurde der Fragebogen in der aktuellen Version an den 

Personalrat der Universitätsklinik Tübingen verschickt. Am 20. März 2018 wurde 

in dessen Sitzung – vorbehaltlich der Zustimmung des Datenschutzbeauftragten 

– der Befragung zugestimmt. Im April 2018 wurde die Befragung auch von den 

Datenschutzbeauftragten am UKT genehmigt. Analog dazu wurde an den 

anderen Standorten der Befragung ebenfalls zugestimmt. 

2.4.3 Durchführung der Befragung an den einzelnen Standorten 

Am Standort Tübingen erfolgte die Zusendung einer E-Mailverteilerliste mit 

Ärzt:innen und einem Teil der Pflegenden (Stand 06.06.2018) durch den 

Geschäftsbereich Personal. Das Einladungsschreiben wurde über die 

Forschungs-E-Mailadresse des Instituts an die angegebenen E-Mailadressen 

geschickt (n=3719). Ca. 200 E-Mails konnten nicht zugestellt werden.  

Bei der Erinnerungs-E-Mail wurde ein aktualisierter E-Mailverteiler verwendet 

(Stand 31.07.2018, 1259 Ärzt:innen und 2285 Pflegende; n=3544). 43 E-Mails 

konnten nicht zugestellt werden. 

Zusätzlich wurde nach Rücksprache mit der Pflegedirektion die Möglichkeit 

geschaffen, über die Hauspost einen Brief an alle Pflegenden zu schicken mit der 

Einladung zur Teilnahme an der Befragung, da nicht alle Pflegenden eine eigene 

E-Mailadresse hatten. Der Serienbrief für die Pflegenden wurde bei der Hauspost 

abgegeben und verschickt (n=2866). Das Einladungsschreiben wurde hierzu 
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personalisiert. Aus der dafür zur Verfügung gestellten Liste wurden vorher alle 

Bereiche, die offensichtlich nicht zur direkten Patient:innenversorgung zählen, 

manuell entfernt. 

Tabelle 1: Versand in Tübingen 

Datum Versand 

19.07.2018 Einladungs-E-Mail 

25.07.2018 Einladungsbriefe 

09.08.2018 Erste Erinnerungs-E-Mail 

24.09.2018 Zweite Erinnerungs-E-Mail 

 

Am Standort Freiburg fand der Versand über den Mitarbeitenden-E-

Mailverteiler statt. Der Versand erfolgte an 5556 Mitarbeitende (darunter 2876 

Ärzt:innen, 2419 Pflegende und 261 Physiotherapeut:innen/Hebammen/ 

Ergotherapeut:innen). Von ca. 200 Mitarbeiter:innen kam eine automatische 

Antwort (= Abwesenheit), ca. 300 E-Mails waren nicht zustellbar (wahrscheinlich 

veraltet) (Berufsgruppe unklar). Der Ablauf des Versands kann Tabelle 2 

entnommen werden. 

Tabelle 2: Versand in Freiburg 

Datum Versand 

30.08.2018 Einladungs-E-Mail 

08.10.2018 Erste Erinnerungs-E-Mail 

21.11.2018 Zweite Erinnerungs-E-Mail 

 

Am Standort Ulm wurde die Einladungs-E-Mail über das Rechenzentrum des 

Klinikums verschickt. Die Versendung der E-Mail erfolgte an 5500 Mitarbeitende 

der Universitätsklinik Ulm, darunter ca. 850 Ärzt:innen. Weitere Angaben, z.B. zu 

unzustellbaren E-Mails, konnten nicht erhalten werden. 

Der Versand der Einladungsschreiben per Post erfolgte an 29 

Physiotherapeut:innen, 19 Sekretär:innen, 3 Kunsttherapeut:innen und 1400 

Kranken- und Gesundheitspfleger:innen/Hebammen. 
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Tabelle 3: Versand in Ulm 

Datum Versand 

27.11.2018 Einladungs-E-Mail 

28.11.2018 Einladungsschreiben per Post 

19.12.2018 Erste Erinnerungs-E-Mail 

23.01.2019 Zweite Erinnerungs-E-Mail 

 

Am Standort Heidelberg wurde die Einladung zur Befragung abhängig von der 

Erreichbarkeit per Post und E-Mail geschickt. Die Ärzt:innen wurden über einen 

E-Mail-Gesamtverteiler angeschrieben (4142 Mitarbeitende, davon 42 nicht 

zustellbar, Daten siehe unten). Andere Mitarbeitende wurden überwiegend über 

die einzelnen Kliniken per E-Mail angeschrieben. 1000 E-Mails wurden in der 

Abteilung für Psychosomatische Medizin verschickt (an Ärzt:innen und 

Pflegende), 25 an Physiotherapeut:innen, 681 an Pflegende (teils Leitungen) und 

103 an weitere Ärzt:innen in der Inneren Medizin. Die Versendung der ersten 

Einladung erfolgte hier zwischen 17.12.2018 und 12.08.2019. Aufgrund der zur 

Verfügung stehenden E-Mailverteiler wurde die Einladungs-E-Mail auch teilweise 

an Mitarbeitende ohne Patient:innenkontakt geschickt. Teilweise wurde der Link 

auch auf Stationen verteilt (130 Printkopien für Pflegende und Aushänge in 

Eigenregie) und teilweise wurden die E-Mailkontakte genutzt, um die E-Mail per 

Schneeballprinzip weiter zu schicken (daher keine genaue Rückverfolgung der 

exakten Zahlen möglich). 

Tabelle 4: Versand in Heidelberg 

Datum Versand 

25. und 30.07.2019 Einladungs-E-Mail 

22.08.2019 Erste Erinnerungs-E-Mail 

19.09.2019 Zweite Erinnerungs-E-Mail 
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2.5 Auswertung 

2.5.1 Statistische Auswertung  

Die Auswertung erfolgte überwiegend deskriptiv mit SPSS in der Version 29. Da 

die Voraussetzungen für t-Tests und einfaktorielle Varianzanalyse nicht erfüllt 

waren, wurden zur Detektion von Unterschieden zwischen Berufsgruppen, 

Mitarbeitenden mit und ohne Leitungsfunktion und Mitarbeitenden mit und ohne 

Zusatzweiterbildung teilweise zusätzlich Mann-Whitney-U Tests (Merkmale mit 

zwei Ausprägungen) und Kruskal-Wallis-Tests (Variablen mit mehreren 

Ausprägungen) durchgeführt. p-Werte <0,05 wurden als signifikant gewertet, 

wobei die Signifikanztests nur explorativ erfolgten. 10-stufige Likert-Skalen 

wurden quasimetrisch ausgewertet und Mittelwert und Standardabweichung 

angegeben. Die Freitextantworten sind nur zum Teil Inhalt dieser Arbeit und 

wurden mittels quantitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. 

2.5.2 Kategorisierung von Variablen bei Berufsgruppenangaben 

Für die Freitextantworten 4.3 (Berufliche Qualifikation) wurde die Einteilung in 

Pflegende und Ärzt:innen (z.B. „Zahnärztin“ hier einsortiert) fortgesetzt und die 

Kategorien „Physiotherapie“, „Psychotherapie/Psychologie“, „Hebamme“ und 

„andere“ induktiv hinzugefügt. 

Alle, bei denen „Pflege“ in der Freitext-Angabe vorkam, wurden in die Kategorie 

„Pflege“ einsortiert, auch wenn sie noch einen zusätzlichen 

Universitätsabschluss angegeben hatten (z.B. auch „Lehrerin für Pflegeberufe“). 

Eine „Lehrerin für Hebammenkunde“ wurde ebenfalls als „Hebamme“ gewertet. 

Wenn Psychotherapeut:innen zusätzlich Ärzt:in waren, wurden sie auch als 

Ärzt:innen ausgewertet. 

Zwischenzeitlich wurden weitere Kategorien induktiv erzeugt, z.B. 

„MFA/Arzthelfer:innen/ZFA/Zahnarzthelfer:innen“ und „Ergotherapie“ etc. Diese 

wurden im Anschluss als „andere“ gewertet, da die Gruppen teils sehr klein waren 

und zur besseren Übersicht bei der Auswertung. 
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2.5.3 Umgang mit fehlenden Angaben 

Bis auf Alter in Jahren, Berufserfahrung in Jahren und Freitextfragen waren alle 

Angaben verpflichtend. Die Kategorie „kann ich nicht beurteilen“ (Frage 1.2, 

1.3, 3.2 und 3.3) wurde separat angegeben. Bei Alter und Berufsjahren wurden 

eindeutig unplausible Angaben (z.B. Alter 100 oder 0) als fehlend gewertet. 

In die Auswertung wurden nur Fragebogen einbezogen, die bis einschließlich der 

demografischen Daten ausgefüllt wurden, da dies für die Subgruppenanalysen 

vorteilhaft war und es nur wenige Abbrüche auf den letzten Seiten gab. 
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3. ERGEBNISSE 

Die Ergebnisse werden in der Reihenfolge im Fragebogen dargestellt. Teile der 

Daten wurden bereits veröffentlicht in Hesmert et al. (2024). 

3.1 Soziodemografie 

3.1.1 Fragebögen in der Auswertung 

2802 Mitarbeitende nahmen an der Befragung teil. 724 wurden von der 

Auswertung ausgeschlossen, da der Fragebogen vor Frage 4.10 abgebrochen 

wurde (Demografie nicht ausgefüllt). 52 Teilnehmende wurden zusätzlich 

ausgeschlossen, da sie keine Profession angegeben hatten („andere Profession“ 

ohne weitere Angabe), „Verwaltung“ oder „Medizinische Dokumentation“ als 

Beruf angegeben hatten oder eine andere Berufsgruppe, die nicht Zielgruppe der 

Befragung war (z.B. „Medizinstudent“, „Heilpraktiker“). Insgesamt flossen somit 

2026 Fragebögen in die Auswertung ein. 

3.1.2 Angaben zum Rücklauf 

Aufgrund der unterschiedlichen Rekrutierungsstrategien, inkl. der Nutzung des 

Schneeballprinzips und von E-Mailverteilern, in denen auch Mitarbeitende ohne 

Patient:innenkontakt eingeschlossen waren, können zum Rücklauf keine 

genauen Angaben gemacht werden. Zur Annäherung wurde teilweise mit 

Angaben zum Personal zum jeweiligen Zeitpunkt gerechnet. Die Abschätzung 

des Rücklaufs kann Tabelle 5 entnommen werden. 

In Tübingen und Heidelberg wurden die Mitarbeitenden sowohl per E-Mail als 

auch per Post angeschrieben; zum Teil wurden dieselben Personen doppelt 

angeschrieben. Da nicht genau nachvollziehbar ist, wie viele Mitarbeitende in 

beiden Verteilern waren, wurde hier ohne die Überschneidung berechnet (sodass 

der Rücklauf niedriger angegeben wird, als er tatsächlich war). 

Genauere Informationen zu den Kontaktierten und zu nicht zustellbaren E-Mails 

finden sich unter den Details zur Durchführung der Befragung in 2.4.3. 

  



Ergebnisse  27 

Tabelle 5: Rücklauf Überblick 

Rücklauf nach Standorten. Angaben mit Anzahl (n) bzw. Prozent. x bedeutet, dass die 
genaue Zahl hier nicht bekannt ist. Die Überlappung zwischen E-Mailverteilern und 
Postverteilern ist hier nicht berücksichtigt. Zusätzlich wurde noch eine unklare Zahl durch 
das Schneeballprinzip und über Ausdrucke des Links auf den Stationen kontaktiert.  
a Bei der 2. Erinnerungs-E-Mail hatte sich der Verteiler etwas geändert (n=3544). 
b Die Angaben sind hier Personalzahlen zum Befragungszeitpunkt. 

 Standort 

 
Tübingen  Freiburg Ulm  Heidel-

berg 
Gesamt 

kontaktiert 1. E-Mail: 
3719 a 
Post: 
2866 
-> gesamt: 
6585  

E-Mail: 
5556  

E-Mail: 
Ca. 5500  
Post: 
1452  
-> gesamt: 
ca. 6952 

E-Mail: 
Ca. 5909 
Ausdrucke: 
130 
->gesamt: 
ca. 6039  

Ca. 25.132  

In der 
Auswer-
tung (n) 

550 735 326 415 2.026 

Rücklauf 
gesamt 

Ca. 8,4% Ca. 13,2% Ca. 4,7% Ca. 6,9% Ca. 8,1% 

Rücklauf 
Ärzt:innen 

132/1260  
->10,5% 

208/2.876  
-> 7,2% 

65/ca. 850 
-> 8% 

162/1539 b  

->10,5% 
567/x 

Rücklauf 
Pflegende 

388/x 471/2.419 
-> 19,5% 

173/? 164/2506 b 

-> 6,5% 
1196/x 

Rücklauf 
andere 

30/x 56/x  88/x 89/x 
(davon 
mind. 25 
Physioth.) 

263/x 

3.1.3 Demografische Angaben 

Die Demografie der Teilnehmenden (Fragen 4.1-4.10) ist in Tabelle 6 dargestellt. 

Das Alter der Teilnehmenden lag zwischen 18 und 69 Jahren. Die Mehrheit der 

Teilnehmenden (n=1437, 70,9%) waren weiblich. Die Berufsgruppen sind in 

Tabelle 7 aufgeführt. 
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Tabelle 6: Demografie Befragte 

Demografische Angaben der Befragten im Fragebogen. Angaben mit n absolut und 
Prozent (%), bei Berufserfahrung und Alter mit Mittelwert und Standardabweichung. 
a n schwankend nach Ausschluss unplausibler Werte.  
b Frage 4.5: „Haben Sie abgeschlossene Qualifikationen/Zusatzweiterbildungen im 
Bereich KIM?“.  
(zum Teil übersetzt und übernommen aus Hesmert et al. 2024) 

 
Pflegende 
(n=1.196) 

Ärzt:innen 
(n=567) 

Andere 
(n=263) 

 Gesamt 
(n=2026) 

Alter (in Jahren)a  44,79 ±  
11,39 

39,74 ±  
10,06 

43,63 ± 
12,15 

 43,23 ± 
11,35 

Geschlecht 
weiblich 

942; 
78,8% 

274; 
48,3% 

221; 
84,0% 

 1437; 
70,9% 

Leitungsfunktion 
ja 

195;  
16,3% 

185;  
32,6% 

37;  
14,1%;  

 417;  
20,6% 

Zusatzweiter-
bildung KIM jab 

162;  
13,5% 

41;  
7,2% 

83;  
31,6% 

 286;  
14,1% 

Ausbildung in 
Deutschland 

1162;  
97,2% 

541;  
95,4% 

257;  
97,7% 

 1960; 
96,7% 

Teilzeitstelle 
(unter 70%) 

313;  
26,1% 

69;  
12,2% 

91;  
34,6% 

 473;  
23,3% 

Berufserfahrung 
(in Jahren)a 

22,23 ±  
11,76 

12,02 ±  
9,76 

18,34 ± 
11,94 

 18,87 ± 
12,08 

 

Tabelle 7: Berufsgruppen in der Befragung 

Berufsgruppen nach Einteilung in die Kategorien (alle Standorte) 

Berufsgruppe n 

Pflegende 1196 

Ärzt:innen 567 

Physiotherapeut:innen 54 

Psycholog:innen/-therapeut:innen 48 

Hebammen 37 

andere 124 

Gesamt 2026 
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3.2 Einstellungen zu KIM 

3.2.1 Allgemeine Einstellung zu KIM 

Als Erstes wurde die allgemeine Einstellung zu KIM abgefragt (Frage 1.1: „Meine 

allgemeine Haltung zu Komplementärer und Integrativer Medizin (KIM) würde ich 

am ehesten folgendermaßen beschreiben:“). Insgesamt hatten die 

Teilnehmenden eine befürwortende Einstellung zu KIM (MWSD: 7,432,33; 

Skala: 1 „sehr ablehnend“ bis 10 „sehr befürwortend“). Die deutlichste 

Befürwortung von KIM drückten Hebammen aus (9,051,18). Ärzt:innen waren 

am meisten ablehnend (5,802,39). In Tabelle 8 sind die Angaben der 

verschiedenen Berufsgruppen als Subgruppenanalyse dargestellt. 

Tabelle 8: Allgemeine Haltung zu KIM 

Allgemeine Haltung zu KIM (Frage 1.1) auf einer 10-Punkt-Likertskala zwischen 1 = 
„sehr ablehnend“ und 10 = „sehr befürwortend“. Subgruppenanalyse der Berufsgruppen. 
Angaben mit n=Häufigkeit, MW=Mittelwert, SD=Standardabweichung und Quartilen. 
(zum Teil übernommen aus Hesmert et al. 2024) 

Berufsgruppe n MW SD Median Perzentil 

25 

Perzentil 

75 

Pflegende 1196 8,08 1,95 8 7 10 

Ärzt:innen 567 5,80 2,39 6 4 8 

Physiotherapeut:innen 54 8,44 1,74 9 8 10 

Psycholog:innen/-

therapeut:innen 

48 6,85 2,21 7 6 9 

Hebammen 37 9,05 1,18 9 8 10 

andere 124 7,81 2,21 8 7 10 

Gesamt 2026 7,43 2,33 8 6 9 

 

Um Unterschiede zwischen den sechs Berufsgruppen genauer zu beschreiben, 

erfolgte eine weitere statistische Subanalyse.  

Zur Prüfung der Normalverteilung als Voraussetzung für eine Varianzanalyse 

wurde ein Shapiro-Wilk-Test durchgeführt. Es zeigten sich signifikante Werte für 

alle Berufsgruppen; eine Normalverteilung lag somit nicht vor. 

Deshalb wurde ein Kruskal-Wallis-Test berechnet, der Unterschiede zwischen 

den Berufsgruppen belegte (H(5)=387,725, p<0,001). Nachfolgende Post-Hoc-
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Tests (Dunn-Bonferroni Tests) zur Analyse der einzelnen Untergruppen zeigten, 

dass Ärzt:innen signifikant ablehnender waren als die anderen Professionen 

(außer Psychotherapeut:innen) (z=-7,872 bis -18,630, p<0,001). Die Verteilung 

auf der Likert-Skala kann in Abbildung 3 verglichen werden. 

Um Geschlechtsunterschiede zu detektieren, wurde ein Mann-Whitney-U-Test 

durchgeführt (da die Voraussetzungen für einen t-Test ebenfalls nicht erfüllt 

waren). Frauen schätzten ihre Haltung signifikant befürwortender ein als Männer 
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Hebammen
(n=37)

0%

25%

50%
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Abbildung 3: Allgemeine Haltung zu KIM nach Berufsgruppe 

Angaben der Befragten zur allgemeinen Haltung zu KIM (Frage 1.1) auf einer 10-Punkt-
Likertskala (x-Achse) zwischen 1 = „sehr ablehnend“ und 10 = „sehr befürwortend“. 
Subgruppenanalyse der Berufsgruppen. Angaben in Prozent (y-Achse). 
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(Asymptotischer Mann Whitney U: z=-14,334; p<0,001). Abbildung 4 zeigt die 

Einschätzung der Subgruppen im Detail. 

Als weiterer Faktor wurde die Angabe einer Leitungsfunktion überprüft. Der 

asymptotische Mann-Whitney-U Test ergab einen signifikanten Unterschied 

zwischen Mitarbeitenden mit und ohne Leitungsfunktion (z=-5,349, p<0,001). 

Leitungspersonen (MW±SD: 6,852,51) waren ablehnender als Mitarbeitende 

ohne Leitungsfunktion (7,572,26). 

Mitarbeitende mit einer Zusatzweiterbildung zu KIM (8,881,62) waren 

signifikant befürwortender in ihrer allgemeinen Einstellung zu KIM als denjenigen, 

die keine angegeben hatten (7,192,34; Asymptotischer Mann Whitney U: z=-

12,517, p<0,001). 
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Boxplots zur allgemeinen Haltung zu KIM (Frage 1.1) auf einer 10-Punkt-Likertskala (y-
Achse) zwischen 1 = „sehr ablehnend“ und 10 = „sehr befürwortend“. x Mittelwert. 
Whisker: Minimum/Maximum. Box: Median und Quartile. Punkte: Ausreißer. 
Subgruppenanalyse nach Berufsgruppe und Geschlecht. n=2026. 

3.2.2 Haltung zu KIM  

In Frage 1.2 („Wie ist Ihre Einstellung zu folgenden Aussagen?“) wurde die 

Haltung zu KIM abgefragt (Tabelle 9). Die größte Übereinstimmung zeigte sich 

für „Erwartungen und Wertvorstellungen von Patienten sollen in die Behandlung 

miteinbezogen werden.“ Hier gaben 97,3% der Befragten an, zuzustimmen bzw. 

eher zuzustimmen. Über die Hälfte der Befragten sahen einen wesentlichen 

Anteil des Placeboeffekts in KIM und in der konventionellen Medizin. Am 

Abbildung 4: Allgemeine Haltung zu KIM nach Berufsgruppe und Geschlecht 



Ergebnisse  33 

wenigsten Befragten stimmten zu oder eher zu, dass Ärzt:innen und Pflegende 

sich von KIM klar abgrenzen sollten (n=268; 13,2%). 

Tabelle 9: Einstellung zu KIM 

Einschätzung des Gesundheitspersonals zu KIM (Frage 1.2) auf einer 4-Punkt Likert-
Skala (1 = „stimme zu“, 4 = „stimme nicht zu”) und Antwortmöglichkeit „kann ich nicht 
beurteilen” (Abkürzung: „kB“). n = Häufigkeit, % = Prozent. Keine Missings. (übersetzt 
und übernommen aus Hesmert et al. 2024) 

  Antwort 
“stimme zu” 

oder “stimme eher zu” 
n, % 

 Antwort 
"kB” 

n, % 

 Einstellung Gesamt 
(n=2026) 

Pfle-
gende 
(n=1196) 

Ärzt: 
innen 
(n=567) 

Andere 
(n=263) 

 Gesamt 
(n=2026) 

1. Ein ganzheitlicher 
Ansatz in der 
Patientenversorgung ist 
mir wichtig. 

1938; 
95,7% 

1166; 
97,5% 

516; 
90,0% 

256; 
97,3% 

 16; 
0,8% 

2. Erwartungen und 
Wertvorstellungen von 
Patienten sollen in die 
Behandlung miteinbezogen 
werden. 

1971; 
97,3% 

1165; 
97,4% 

549; 
96,8% 

257; 
97,7% 

 13; 
0,6% 

3. Der Placeboeffekt spielt 
eine wesentliche Rolle bei 
KIM. 

1266; 
62,5% 

618; 
51,7% 

501; 
88,4% 

147; 
55,9% 

 289; 
14,3% 

4. Der Placeboeffekt spielt 
eine wesentliche Rolle bei 
der konventionellen 
Therapie. 

1017; 
50,2% 

527; 
47,1% 

358; 
63,1% 

132; 
50,2% 

 243; 
12,0% 

5. Der Einsatz von KIM hat 
einen Mehrwert für die 
Patientenversorgung. 

1690; 
83,4% 

1078; 
90,1% 

388; 
68,4% 

224; 
85,2% 

 111; 
5,5% 

6. Ärzte und Pflegekräfte 
sollten sich von KIM klar 
abgrenzen. 

268; 
13,2% 

95; 
7,9% 

142; 
25,0% 

31; 
11,8% 

 79; 
3,9% 

7. KIM leistet einen Beitrag 
zur Gesundheit der 
Patienten. 

1694; 
83,6% 

1081; 
90,4% 

385; 
67,9% 

228; 
86,7% 

 106; 
5,2% 

8. Patienten werden durch 
KIM gesundheitliche 
Schäden zugefügt. 

159; 
7,8% 

32; 
2,7% 

110; 
19,4% 

17; 
6,5% 

 167; 
8,2% 

9. Patienten werden durch 
KIM finanzielle Schäden 
zugefügt. 

537; 
26,5% 

167; 
14,0% 

308; 
54,3% 

62; 
23,6% 

 327; 
16,1% 
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3.2.3 Einstellung zu einzelnen KIM Verfahren 

Die Einschätzung zur Anwendung bestimmter KIM Verfahren in der Versorgung 

von Patient:innen ist für die verschiedenen Berufsgruppen in Tabelle 10 

dargestellt (Frage 1.3: „Wie sinnvoll finden Sie die Anwendung der folgenden 

Therapieverfahren bei Patienten im Allgemeinen?). Beispiele zu den Verfahren 

wurden hier für eine bessere Lesbarkeit entfernt, können aber im Fragebogen 

eingesehen werden (Anhang ab Seite 89). Für am meisten sinnvoll oder eher 

sinnvoll gehalten wurden Entspannungsverfahren, äußerliche Anwendungen und 

Massage. Am wenigsten Zustimmung fand sich für Neuraltherapie und 

Misteltherapie, wobei hier auch die höchsten Werte (über 37%) für „kann ich nicht 

beurteilen“ fanden. 

Tabelle 10: KIM Verfahren in der Patient:innenversorgung 

Einschätzung des Gesundheitspersonals zu einzelnen KIM Therapien (Frage 1.3) auf 
einer 4-Punkt-Likert-Skala (1 = „nicht sinnvoll”, 4 = „sinnvoll”) und Antwortmöglichkeit 
„kann ich nicht beurteilen“ (Abkürzung: „kB“). n = Häufigkeit, % = Prozent. Sortiert nach 
n (alle) für Antwort „sinnvoll“ oder „eher sinnvoll“. Die TOP 5 Häufigkeiten sind jeweils 
fettgedruckt.  an = 321 (aufgrund fehlender Daten bei freiwilliger Angabe). Sonst keine 
Missings. (übersetzt und übernommen aus Hesmert et al. 2024) 
 

Antwort 
„sinnvoll” 

oder „eher sinnvoll” 

n, % 

 Antwort 
„kB“ 
n, % 

KIM Verfahren Gesamt 
(n=2026) 

Pfle-
gende 
(n=1196) 

Ärzt: 
innen 
(n=567) 

Andere 
(n=263) 

 Gesamt 
(n=2026) 

Entspannungsverfahren 1951; 
96,3% 

1146; 
95,8% 

549; 
96,8% 

256; 
97,3% 

 28; 
1,4% 

Äußerliche Anwendungen 1911; 
94,3% 

1172; 
98,0%  

489; 
86,2% 

250; 
95,1% 

 25; 
1,2% 

Massage 1836; 
90,6% 

1145; 
95,7% 

441; 
77,8% 

250; 
95,1% 

 40; 
2,0% 

Meditation/Achtsamkeit 1812; 
89,4% 

1073; 
89,7% 

491; 
86,6% 

248; 
94,3% 

 75; 
3,7% 

Meditative 
Bewegungstherapie  

1786; 
88,2% 

1056; 
88,3% 

486; 
85,7% 

244; 
92,8% 

 102; 
5,0% 

Akupunktur/ Akupressur 1780; 
87,9% 

1080; 
90,3% 

458; 
80,8% 

242; 
92,0% 

 81; 
4,0% 

Manuelle Medizin 1703; 
84,1% 

1067; 
89,2% 

400; 
70,5% 

236; 
89,7% 

 112; 
5,5% 
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Hydrotherapie/Balneo-
therapie 

1612; 
79,6% 

972; 
81,3% 

422; 
74,4% 

218; 
82,9% 

 170; 
8,4% 

Phytotherapie/ Pflanzliche 
Medikamente 

1533; 
75,7% 

946; 
79,1% 

380; 
67,0% 

207; 
78,7% 

 233; 
11,5% 

Ernährungstherapie 1531; 
75,6% 

912; 
76,3% 

400; 
70,5% 

219; 
83,3% 

 148; 
7,3% 

Aromatherapie 1304; 
64,4% 

958; 
80,1% 

185; 
32,6% 

161; 
61,2% 

 236; 
11,6% 

Homöopathie 1191; 
58,8% 

888; 
74,2% 

119; 
21,0% 

184; 
70,0% 

 116; 
5,7% 

Nahrungsergänzungsmittel 1076; 
53,1% 

688; 
57,5% 

235; 
41,4% 

153; 
58,2% 

 227; 
11,2% 

Mikrobiologische Therapie 1009; 
49,8% 

593; 
49,6% 

296; 
52,2% 

120; 
46,6% 

 102; 
5,0% 

Ayurvedische Medizin 965; 
47,6% 

653; 
54,6% 

173; 
30,5% 

139; 
52,9% 

 619; 
30,6% 

Anthroposophische Medizin 905; 
44,7% 

653; 
54,6% 

127; 
22,4% 

125; 
47,5% 

 513; 
25,3% 

Ausleitende Verfahren  813; 
40,1% 

568; 
47,5% 

115; 
20,3% 

130; 
49,4% 

 489; 
24,1% 

Neuraltherapie 697; 
34,4% 

465; 
38,9% 

132; 
23,3% 

100; 
38,0% 

 759; 
37,5% 

Misteltherapie 665; 
32,8% 

463; 
38,7% 

121; 
21,3% 

81; 
30,8% 

 762; 
37,6% 

anderea 111; 
5,5% 

76; 
6,4% 

14; 
2,5% 

21; 
8,0% 

 194; 
9,6% 

3.2.4 Einflussfaktoren auf die Meinung zu KIM 

Die am häufigsten genannten Einflussfaktoren (Frage 1.4: Was beeinflusst Ihre 

Meinung über KIM hauptsächlich?) waren bei den Befragten (n=2026) 

persönliche Erfahrung (n=1639), Rückmeldung von Patienten (n=1040) und Aus-

/Weiterbildung/Fortbildungen (n=783). Bei Pflegenden (n=1196) unterschied sich 

die Reihenfolge nicht. Bei Ärzt:innen (n=567) wurden am häufigsten genannt: 

Persönliche Erfahrung (n=374), Fachliteratur (n=312) und Rückmeldung von 

Patienten (n=239). Weitere Einflussfaktoren können Tabelle 11 entnommen 

werden. 
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Tabelle 11: Einflussfaktoren auf die Meinung zu KIM 

Einflussfaktoren auf die Meinung zu KIM (Frage 1.4). Mehrfachantwort mit maximal 3 
Antworten. Sortiert nach n gesamt. Die TOP 5 Häufigkeiten wurden jeweils fettgedruckt. 

 Anzahl der Nennungen 
n 

 Einflussfaktor Pfle-
gende 
(n=1196) 

Ärzt: 
innen 
(n=567) 

Andere 
(n=263) 

 Gesamt 
(n=2026) 

Persönliche Erfahrung 1046 374 219  1639 

Rückmeldung von Patienten 652 239 149  1040 

Aus-/Weiterbildung, Fort-
bildungen 

468 199 116  783 

Fachliteratur (z. B. Studien, 
Journals) 

344 312 91  747 

Austausch mit Kollegen 352 161 72  585 

Leitlinien 78 212 23  313 

Fernsehen, Zeitungsberichte 144 30 29  203 

Internet 134 29 29  192 

Sonstiges 44 8 5  57 

3.3 Anwendung von KIM 

3.3.1 KIM Anwendung und Berufsgruppe 

Die Frage, ob sie KIM im Klinikalltag bei Patient:innen anwenden, bejahten dies 

41,7% der Befragten (Frage 1.5: Wenden Sie KIM Therapien bei Patienten in 

Ihrem Klinikalltag an?). Bei Hebammen, Physiotherapeut:innen und 

Psycholog:innen/-therapeut:innen wendeten mehr als zwei Drittel der Befragten 

KIM an. Die eigene KIM Anwendung (Frage 3.1: Haben Sie für sich selbst schon 

KIM Therapien in Anspruch genommen?) war bei allen Berufsgruppen deutlicher 

ausgeprägt und bewegte sich zwischen 57,8% (Ärzt:innen) und 94,6% 

(Hebammen). Weitere Angaben hierzu finden sich in Tabelle 12. 
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Tabelle 12: Eigene Anwendung von KIM und Anwendung bei Patient:innen 

Anwendung von KIM bei Patient:innen (Frage 1.5) und zur eigenen Anwendung (Frage 
3.1) mit Antwortmöglichkeit ja/nein. n = Häufigkeit, % = Prozent für Antwort „ja“. Keine 
Missings. Subgruppenanalyse nach Berufsgruppe (teilweise entnommen aus Hesmert 
et al. 2024) 
 

Eigene Anwendung 
 
ja 

 Anwendung bei 
Patient:innen 
ja 

Berufsgruppe n %  n % 

Pflegende (n=1196) 1008 84,3%  520 43,5% 

Ärzt:innen (n=567) 328 57,8%  188 33,2% 

Physiotherapeut:innen (n=54) 49 90,7%  43 79,6% 

Psycholog:innen/ 
-therapeut:innen (n=48) 

38 79,2%  33 68,8% 

Hebammen (n=37) 35 94,6%  32 86,5% 

Andere (n=124) 104 83,9%  29 23,4% 

Gesamt (n=2026) 1562 77,1%  845 41,7% 

Inwieweit sich die Anwendungen überschneiden, kann Abbildung 5 entnommen 

werden. Mehr als 80% der Befragten wendeten KIM demnach entweder bei sich 

selbst und/oder bei Patient:innen an. 

 

Abbildung 5: Eigene Anwendung und Anwendung bei Patient:innen 

Anwendung von KIM bei Patient:innen (Frage 1.5) und eigene Anwendung (Frage 3.1) 
mit Antwortmöglichkeit ja/nein. Angaben in Prozent für Antwort „ja“. n=2026. 

3.3.2 KIM Verfahren in der Patient:innenversorgung 

In Frage 3.1.1 zu den KIM Verfahren, die in der Patient:innenversorgung 

angewendet werden, gab es 820 Freitextantworten. Die am häufigsten 

genannten Wörter/Wortteile waren: Aroma* (z.B. -therapie/-pflege) (n=254), 

36,7%

40,4%

5,0%

17,9%

beide

nur eigene Anwendung

nur Anwendung bei Patient:innen

keine Anwendung

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Wickel (z.B. Wadenwickel) (n=191), Achtsamkeit (n=151) und Entspannungs* 

(z.B. Entspannungsverfahren) (n=125). 

3.4  Kenntnisse und Informationsbedarf  

3.4.1 Subjektiver Kenntnisstand zu KIM  

Insgesamt gaben die Befragten einen mittelmäßigen selbst eingeschätzten 

Kenntnisstand zu KIM an (Frage 2.1: „Wie gut fühlen Sie sich insgesamt zu KIM 

informiert?“; MWSD: 5,832,03, Skala: 1 „sehr schlecht“ bis 10 „sehr gut“). In 

der Dependenzanalyse zwischen den Berufsgruppen mit Kruskal-Wallis-Test 

zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Berufsgruppen 

(H(5)=51,015, p<0,001). Ärzt:innen hatten im Post-Hoc-Test  einen signifikant 

schlechteren Kenntnisstand als alle anderen Berufsgruppen außer 

Psycholog:innen/-therapeut:innen (z=-3,351 bis -5,122; p<0,05), Pflegende 

gaben einen signifikant niedrigeren Kenntnisstand an als Hebammen (z=-4,164; 

p<0,001) und Physiotherapeut:innen (z=-3,308, p<0,05). Die Mittelwerte der 

einzelnen Berufsgruppen können Tabelle 13 entnommen werden.  

Mann-Whitney-U Tests zeigten zudem signifikante Geschlechtsdifferenzen (z=-

3,609; p<0,001). Männer (MWSD: 5,582,04) gaben einen geringeren 

Kenntnisstand an als Frauen (5,932,02). Zudem konnten signifikante 

Unterschiede zwischen Befragten mit (7,331,98) und ohne (5,581,93) 

Zusatzweiterbildung in KIM festgestellt werden (z=-13,139; p<0,001). Für die 

Angabe einer Leitungsfunktion waren die Unterschiede hier nicht signifikant (z=-

0,167; p= 0,867). 
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Tabelle 13: Kenntnisstand zu KIM 

Subjektiver Kenntnisstand zu KIM (Frage 2.1) auf einer 10-Punkt-Likertskala zwischen 
1 = „sehr schlecht“ und 10 = „sehr gut“. Subgruppenanalyse nach Berufsgruppe. 
(teilweise übernommen aus Hesmert et al. 2024) 

  n MW SD Median Perzentil 
25 

Perzentil 
75 

Pflegende 1196 5,85 2,01 6 4 7 

Ärzt:innen 567 5,54 2,02 5 4 7 

Physiotherapeut:innen 54 6,76 1,74 7 6 8 

Psycholog:innen/ 
-therapeut:innen 

48 5,42 1,70 6 4 7 

Hebammen 37 7,24 1,95 7 6 9 

andere 124 6,10 2,12 6 5 7 

Gesamt 2026 5,83 2,03 6 4 7 
 

3.4.2 Stellenwert von KIM in der Aus-/Weiter-/Fortbildung 

Der Stellenwert von KIM in der bisherigen Aus-/ Weiter- und Fortbildung (Frage 

2.2: „Wie groß war der Stellenwert von KIM in Ihrer bisherigen Aus-/Weiter- und 

Fortbildung?“) wurde von den Befragten insgesamt eher gering eingeschätzt 

(MWSD: 3,552,21, Skala von 1 „sehr klein“ bis 10 „sehr groß“). Auch beim 

Stellenwert in der Aus-/Weiter- und Fortbildung zeigten sich signifikante 

Unterschiede zwischen den Berufsgruppen (H(5)=130,197; p<0,001). 

Hebammen stuften den  Stellenwert von KIM in Aus-, Weiter- und Fortbildung 

signifikant höher ein als alle anderen Berufsgruppen außer 

Physiotherapeut:innen (z=- 8,542 bis 6,713; p<0,001). Ärzt:innen gaben den 

geringsten Stellenwert an. In Tabelle 14 finden sich die Mittelwerte dazu. 

  



Ergebnisse  40 

Tabelle 14: Stellenwert von KIM in der Aus-/Weiter- und Fortbildung 

Stellenwert von KIM in der Aus-/Weiter- und Fortbildung (Frage 2.2) auf einer 10-Punkt-
Likertskala zwischen 1 = „sehr klein“ und 10 = „sehr groß“. Subgruppenanalyse nach 
Berufsgruppe (teilweise übernommen aus Hesmert et al. 2024) 

  n MW SD Median Perzentil 
25 

Perzentil 
75 

Pflegende 1196 3,54 2,15 3 2 5 

Ärzt:innen 567 3,08 1,84 3 2 4 

Physiotherapeut:innen 54 6,06 2,42 7 4 8 

Psycholog:innen/ 
-therapeut:innen 

48 3,40 2,16 3 2 5 

Hebammen 37 7,11 2,41 7 5 9 

andere 124 3,69 2,53 3 2 5 

Gesamt 2026 3,55 2,21 3 2 5 
 

3.4.3 Interesse an Fortbildungen zu KIM 

Interesse an Fortbildungen/ weiteren Informationen zu KIM Therapien wurde vom 

Großteil der Befragten angegeben (Frage 2.3: „Zu welcher der genannten KIM 

Therapien haben Sie Interesse an weiteren Informationen (z. B. im Rahmen von 

Fortbildungen)?“). Mehr als die Hälfte der Befragten wünschte sich Informationen 

zu Akupunktur/Akupressur. Pflegende (n=1196) nannten hauptsächlich 

Akupunktur/Akupressur (n=644), Äußerliche Anwendungen (n=640) und 

Massage (n=586). Bei Ärzt:innen (n=567) wurden Entspannungsverfahren 

(n=280), Akupunktur/Akupressur (n=280) und Manuelle Medizin (n=225) am 

häufigsten genannt. Bei anderen Professionen lagen Akupunktur/Akupressur 

(n=134), Meditative Bewegungstherapie (n=127) und Manuelle Medizin (n=121) 

am weitesten vorne. Physiotherapeut:innen gaben hier auf Platz 1 Manuelle 

Medizin an (n=28), andere Berufsgruppen („Andere“) nannten Meditative 

Bewegungstherapien am häufigsten (n=61). Hebammen bevorzugten 

Akupunktur/Akupressur (n=23), Psychotherapeut:innen Akupunktur und 

Entspannungsverfahren (jeweils n=28). In Tabelle 15 sieht man die Einzelheiten 

zu anderen aufgeführten KIM Verfahren bei Ärzt:innen und Pflegenden. 
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Tabelle 15: Interesse an Fortbildungen zu KIM 

Interesse an Fortbildungen nach Berufsgruppe (Frage 2.3). Sortiert nach n gesamt. 
Mehrfachantwort. Die TOP 5 Häufigkeiten sind jeweils fettgedruckt. Die Beispiele der 
einzelnen Therapien wurden zur besseren Lesbarkeit gelöscht. (teilweise übernommen 
aus Hesmert et al. 2024). 

 Anzahl der Nennungen 
n 

KIM Verfahren Pfle-
gende 
(n=1196) 

Ärzt: 
innen 
(n=567) 

Andere 
(n=263) 

 Gesamt 
(n=2026) 

Akupunktur/Akupressur 644 247 134  1025 

Entspannungsverfahren 584 280 120  984 

Manuelle Medizin 524 225 121  870 

Äußerliche Anwendungen 640 107 82  829 

Meditation/Achtsamkeit 495 200 111  806 

Massage 586 121 93  800 

Phytotherapie/Pflanzliche 
Medikamente 

491 191 87  769 

Meditative Bewegungstherapie 466 158 127  751 

Ernährungstherapie 424 188 109  721 

Aromatherapie 538 59 74  671 

Homöopathie 496 60 103  659 

Ayurvedische Medizin 345 84 68  497 

Nahrungsergänzungsmittel 264 94 52  410 

Anthroposophische Medizin 261 60 61  382 

Mikrobiologische Therapie 188 120 42  350 

Hydrotherapie/Balneotherapie 217 61 46  324 

Ausleitende Verfahren 173 23 38  234 

Misteltherapie 127 44 21  192 

Neuraltherapie 115 52 23  190 

Ich interessiere mich für keine 
der genannten Therapien. 

39 82 18  139 

Andere 37 11 16  64 

3.5 KIM an Universitätskliniken  

3.5.1 KIM in Gesprächen mit Patient:innen 

In Tabelle 16 wird die Einschätzung der Befragten zu KIM in Gesprächen mit 

Patient:innen dargestellt (Frage 3.2: „Wie ist Ihre Meinung zu folgenden 
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Aussagen zur Rolle von KIM im Gespräch mit Patienten?”). Der Großteil der 

Befragten stimmte eher zu oder zu, dass das Interesse/der Informationsbedarf 

der Patient:innen an KIM in den letzten Jahren zugenommen hat. 

In der Beratung zu KIM fühlten sich insgesamt nur 28,5% sicher oder eher sicher. 

Tabelle 16: Kommunikation mit Patient:innen über KIM 

Einschätzung des Gesundheitspersonals zur Kommunikation mit Patient:innen zu KIM 
(Frage 3.2) auf einer 4-Punkt-Likert-Skala (1 = „stimme nicht zu”, 4 = „stimme zu”) und 
Antwortmöglichkeit „kann ich nicht beurteilen“ (Abkürzung: „kB“). n = Häufigkeit, % = 
gültige Prozente. Keine Missings. (übersetzt und übernommen aus Hesmert et al. 2024) 

  Antwort „stimme zu” oder 
„stimme eher zu“ 

n, % 

 Antwort 
„kB“ 

n, % 

 Einstellung Gesamt 
(n=2026) 

Pfle-
gende 
(n=1196) 

Ärzt: 
innen 
(n=567) 

Andere 
(n=263) 

 Gesamt 
(n=2026) 

1. Das Interesse/der 
Informationsbedarf der 
Patienten an KIM hat aus 
meiner Sicht in den letzten 
Jahren zugenommen. 

1553; 
76,7% 

905; 
75,7% 

441; 
77,8% 

207; 
78,7% 

 212; 
10,5% 

2. Ich werde von Patienten 
oft zu KIM Themen gefragt. 

859; 
42,4% 

453; 
37,9% 

266; 
46,9% 

140; 
53,2% 

 87; 
4,3% 

3. Ich frage meine Patienten 
oft aktiv nach ihrem Bedarf 
bzw. der Anwendung von 
KIM. 

542; 
26,8% 

328; 
27,4% 

117; 
20,6% 

97; 
36,9% 

 91; 
4,5% 

4. In der Beratung von 
Patienten bezüglich KIM 
fühle ich mich sicher. 

578; 
28,5% 

284; 
23,7% 

187; 
33,0% 

107; 
40,7% 

 129; 
6,4% 

3.5.2 KIM an Universitätskliniken 

Die Mehrheit der Befragten sah eine Beratung zu KIM (1601; 79,0% „stimme zu“/ 

„stimme eher zu“) eine Versorgung mit KIM (1408; 69,5%) und Forschung zu KIM 

(1763; 87,0%) als Aufgabe einer Universitätsklinik an (Frage 3.3: „Wie ist Ihre 

Meinung zu folgenden Aussagen zu KIM an Universitätskliniken?“). Bei allen 

Aussagen dieser Frage drückten Hebammen (n=37) die größte Zustimmung aus 

(81,1 bis 97,3% „stimme zu“/ „stimme eher zu“). Ärzt:innen stimmten allen 

Aussagen am wenigsten zu (die Angaben hierzu finden sich in Tabelle 17). In 

Mann-Whitney U Tests zum Vergleich von Ärzt:innen und Pflegenden fanden 
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sich signifikante Unterschiede für alle Aussagen dieser Frage (z=-16,049 bis -

5,304, alle p<0,001). 

Tabelle 17: KIM an Universitätskliniken 

Einschätzung des Gesundheitspersonals zu KIM an Universitätskliniken (Frage 3.3) auf 
einer 4-Punkt-Likert-Skala (1 = „stimme nicht zu”, 4 = „stimme zu”) und 
Antwortmöglichkeit „kann ich nicht beurteilen“ (Abkürzung: „kB“). n = Häufigkeit, % = 
gültige Prozente. Sortiert nach der Reihenfolge im Fragebogen. Keine Missings. 
(teilweise übersetzt und übernommen aus Hesmert et al. 2024) 

  Antwort „stimme zu” 
oder „stimme eher zu“ 

n, % 
 

Antwort 
„kB“ 
n, % 

Einstellung Gesamt 
(n=2026) 

Pfle-
gende 
(n=1196) 

Ärzt: 
innen 
(n=567) 

Andere 
(n=263) 

 Gesamt 
(n=2026) 

1. Eine Beratung zu KIM 
gehört zu den Aufgaben einer 
Universitätsklinik. 

1601; 
79,0% 

1003; 
83,9% 

383; 
67,5% 

215; 
81,7% 

 84; 
4,1% 

2. Eine Versorgung von 
Patienten mit KIM gehört zu 
den Aufgaben einer 
Universitätsklinik. 

1408; 
69,5% 

956; 
79,9% 

262; 
46,2% 

190; 
72,2% 

 93; 
4,6% 

3. Die Forschung über KIM 
gehört zu den Aufgaben einer 
Universitätsklinik. 

1763; 
87,0% 

1062; 
88,8% 

472; 
83,2% 

229; 
87,1% 

 66; 
3,3% 

4. Fortbildungen zu KIM an 
Universitätskliniken finde ich 
wichtig. 

1764; 
87,1% 

1113; 
93,1% 

414; 
73,0% 

237; 
90,1% 

 33; 
1,6% 

5. Eine KIM Ambulanz an 
Universitätskliniken fände ich 
wünschenswert. 

1442; 
71,2% 

962; 
80,4% 

279; 
49,2% 

201; 
76,4% 

 103; 
5,1% 

6. Einen KIM Konsiliardienst 
an Universitätskliniken fände 
ich wünschenswert.  

1478; 
73,0% 

989; 
82,7% 

294; 
51,9% 

195; 
74,1% 

 105; 
5,2% 

7. KIM sollte an 
Universitätskliniken eine 
interprofessionelle Aufgabe 
sein. 

1588; 
78,4% 

1020; 
85,3% 

356; 
62,8% 

212; 
80,6% 

 143; 
7,1% 

8. Die Haltung meiner 
Kollegen und Vorgesetzten 
bezüglich KIM schätze ich 
eher positiv ein. 

691; 
34,1% 

481; 
40,2% 

99; 
17,5% 

111; 
42,2% 

 334; 
16,5% 
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4. DISKUSSION 

Die vorliegende Arbeit untersucht KIM im Setting von Universitätskliniken in 

Baden-Württemberg aus der Sicht des Gesundheitspersonals. Es handelte sich 

um die erste multizentrische Befragung im deutschsprachigen Raum an 

Universitätskliniken zu KIM. 

Die in 1.10 genannten Forschungsfragen werden nun nacheinander diskutiert. Im 

Anschluss soll die gewählte Methode ausführlicher thematisiert und mit Stärken 

und Limitationen diskutiert werden. 

Teile der Diskussion wurden bereits veröffentlicht in Hesmert et al. (2024). 

4.1 Einstellungen zu KIM 

4.1.1 Allgemeine Einstellung zu KIM an Unikliniken 

Die Mitarbeitenden an Universitätsklinken drückten eine überwiegend positive 

Haltung zu KIM aus (MWSD: 7,432,33, 1 „sehr ablehnend“, 10 „sehr 

befürwortend). 

Vergleichbar mit anderen Studien hatten Pflegende auch in dieser Befragung 

eine positivere Haltung als Ärzt:innen (Sewitch et al. 2008; Trimborn et al. 2013) 

und sahen auch einen höheren Mehrwert für die Versorgung der Patient:innen. 

Einer der Gründe für die Nutzung von KIM bei Pflegenden ist die Verbesserung 

der Zufriedenheit im Beruf (Hall et al. 2017). Für Pflegende ist die Anwendung 

von KIM darüber hinaus häufig eine Möglichkeit zu mehr Autonomie im Beruf 

(Mahler/Stolz 2021: 272f). Auch die Möglichkeit der Adressierung von spirituellen 

Bedürfnissen, die Patient:innenzentrierung und Stärkung von Ressourcen und 

die weniger vorhandene Krankheitsorientierung bei KIM wurden schon als 

Gründe diskutiert (Hall et al. 2017). In den Pflegetheorien zu dem, was Pflege 

ausmacht, spielen zudem die Person des Pflegenden und die 

Beziehungserfahrung eine entscheidende Bedeutung (z.B. von Hildegard 

Peplau) (Quack 2020: 128-129), was in KIM häufig auch thematisiert wird. 

Vergleichbar mit z.B. Klinikärzt:innen in Großbritannien (Lewith et al. 2001) und 

Hausärzt:innen in Deutschland (Joos et al. 2011) drückten die Ärzt:innen in der 

aktuellen Befragung ebenfalls eine positive Haltung zu KIM aus. Insgesamt 
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waren sie aber am wenigsten befürwortend im Vergleich mit den anderen 

Professionen (Aveni et al. 2016). Die ablehnendere Haltung kann zum einen 

historische Gründe haben. Früher wurden komplementäre Verfahren häufig als 

außer-universitär angesehen (Stange 2013). Auch der stärkere Fokus von 

Ärzt:innen auf wissenschaftliche Ergebnisse und die externe Studienlage ist als 

Grund diskutiert worden (Aveni et al. 2017). KIM Verfahren werden jedoch 

zunehmend in Leitlinien empfohlen (z.B. Leitlinienprogramm Onkologie 2021) 

und wissenschaftlich erforscht. Daher sollte die Studienlage per se auch für 

Ärzt:innen kein allgemeingültiger Grund sein, die Therapien kritisch zu sehen. 

Hier sollte eine stärkere Differenzierung der einzelnen Therapien und 

Indikationen stattfinden. Ein weiterer Grund könnte die vergleichsweise kurze 

Kontaktzeit mit Patient:innen sein in Kombination mit einem starken Fokus auf 

Krankheiten und medikamentösen Therapien, der sich beispielsweise auch am 

Aufbau des Studiums laut der Approbationsordnung zeigt  (§27, Absatz 1, 

ÄApprO 2002). Im Gegensatz dazu wird bei KIM teilweise ein eher präventiver 

Ansatz verfolgt (Brinkhaus/Esch 2021: IX) und überwiegend nicht-

medikamentöse Verfahren kommen zum Einsatz (NCCIH 2021).  

Physiotherapeut:innen schätzten ihre Haltung in der vorliegenden Befragung 

positiver ein als Pflegende. Dies ist in Einklang mit Ergebnissen von einer 

schwedischen Studie, in der Physiotherapeut:innen signifikant häufiger KIM 

empfahlen als Pflegende (Bjerså et al. 2012). Ein möglicher Grund könnte zum 

einen die häufige Anwendung von z.B. Manueller Therapie im Berufsalltag sein. 

Zum anderen ist es für die Profession zentral, Bewegung und Funktionsfähigkeit 

von Patient:innen zu verbessern und somit aktivierend zu arbeiten 

(Handgraaf/Grüneberg 2023: 125). Mit den teilweise gesundheitsförderlichen 

Elementen von KIM könnte das dazu gut passen. Hebammen drückten eine noch 

positivere Haltung zu KIM aus. Die starke Befürwortung deckt sich ebenfalls mit 

vorherigen Forschungsergebnissen (z.B. Hall et al. 2012). Gründe für die 

Befürwortung könnten sein, dass KIM in der Hebammenkunde viel thematisiert 

und angewendet wird (Gaffney/Smith 2004; Münstedt et al. 2009a). Hinzu kommt 

der hohe Frauenanteil. Bei Frauen ist allgemein bekannt, dass sie eine positivere 

Haltung zu KIM haben (Aveni et al. 2016; Chang et al. 2011; Soós et al. 2016). 
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4.1.2 Haltung zu KIM 

Ganzheitlichkeit 

Über 95% der Befragten aller Berufsgruppen stimmten zu oder eher zu, dass ein 

ganzheitlicher Ansatz in der Patient:innenversorgung eine Rolle spielen sollten 

und Werte der Patient:innen in der Behandlung berücksichtigt werden sollten. 

Ganzheitliche Ansätze gibt es bei KIM, aber auch in der konventionellen Medizin 

ist das ein Thema. So wird beispielsweise in der psychosomatischen 

Medizin/Psychologie ein biopsychosoziales Modell gelehrt (Suls/Rothman 2004). 

In der Palliativversorgung gibt es hierzu das von Cicely Saunders entwickelte 

Konzept des „total pain“, bei dem die verschiedenen Aspekte (spirituell, physisch, 

psychisch, sozial) der Schmerzwahrnehmung bei der Behandlung 

mitberücksichtigt werden (Clark 1999). In England gaben in einer qualitativen 

Studie Ärzt:innen als Vorteil von KIM an, dass sie Patient:innen ganzheitlich 

behandeln können (Maha/Shaw 2007). Auch bei Pflegenden zeigte sich, dass sie 

einen ganzheitlichen Ansatz und eine Patient:innenzentrierung durch KIM 

leichter umsetzbar finden (Hall et al. 2017). Laut einer Arbeitsgruppe der WHO 

gelten sowohl Ganzheitlichkeit als auch Empowerment zudem als zentrale 

Prinzipien der Gesundheitsförderung (Rootman 2001: 4).  

Beurteilung des Placeboeffekts 

Über die Hälfte der Befragten schätzte den Placeboeffekt in der Medizin als hoch 

ein. Bei KIM wurde er höher angesehen als in der konventionellen Medizin 

(62,5% „stimme zu“/„stimme eher zu“ vs. 50,2%). Über 80% der Ärzt:innen sahen 

bei KIM einen relevanten Placeboeffekt. 

Die Relevanz der Beziehung zwischen Behandler:in und Patient:in und der 

Erwartungshaltungen der Patient:innen für den Placeboeffekt ist gut erforscht 

(Blasini et al. 2018). Der Placeboeffekt sollte nach Ansicht von Expert:innen 

positiv genutzt werden und der Noceboeffekt gering gehalten werden (Evers et 

al. 2018).  

Bei der Heterogenität der Einzelverfahren mit unterschiedlicher Studienlage lässt 

sich der Placeboeffekt am besten für einzelne Verfahren beurteilen. 

Zu Homöopathie kommen Linde et al. (1997) in einer Metaanalyse im Lancet zu 

dem Ergebnis, dass Homöopathie nicht allein durch den Placeboeffekt erklärt 
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werden kann und fordern trotz der fehlenden Plausibilität weitere Forschung 

dazu. In der Wissenschaft herrscht jedoch überwiegende Einigkeit über die 

unzureichende Studienlage (Linde et al. 1997; Mathie et al. 2017). 

Für Akupunktur wurde in Studien für bestimmte Indikationen eine (geringe) 

Überlegenheit gegenüber Sham als verwendeter Placebokontrollgruppe 

beschrieben (z.B. Linde et al. 2016). Bei zukünftiger Forschung sollte, wie auch 

Zhang et al. (2022) fordern, gut auf methodische Limitationen und 

Besonderheiten eingegangen werden. Neben klinischen Effekten (z.B. Haake et 

al. 2007) gibt es erste Hinweise auf mögliche physiologische 

Erklärungsmöglichkeiten (z.B. Goldman et al. 2010, Langevin/Yandow 2002, 

Nierhaus et al. 2015).  

Für Mind-Body-Medizin (bzw. Meditation) konnte neben 

Symptomverbesserungen (z.B. Goyal et al. 2014) auch eine Assoziation mit 

hirnmorphologischen Veränderungen gezeigt werden (Fox et al. 2014). 

Für Phytotherapie konnte eine Überlegenheit gegenüber Placebo auch in 

Metaanalysen nachgewiesen werden – beispielsweise mit mittlerer Sicherheit für 

Cranberrys zur Prävention von Harnwegsinfekten (Williams et al. 2023) oder 

durch mittlere bis starke Evidenz für phytotherapeutische Hustenbehandlung 

(Wagner et al. 2015). 

Gesundheitliche und finanzielle Aspekte 

Interessanterweise schätzten die Befragten die finanziellen Schäden für 

Patient:innen höher ein als mögliche gesundheitliche Schäden (26,5% vs. 7,8% 

„stimme zu“/„stimme eher zu“). Die Meinung, dass Patient:innen finanziell 

geschadet werde, war auch einer der Gründe für eine Ablehnung von KIM bei 

Ärzt:innen in Großbritannien (Maha/Shaw 2007). In Deutschland werden bisher 

viele KIM Methoden nicht von der gesetzlichen Krankenkasse gezahlt oder nur 

bei bestimmten Indikationen (z.B. Akupunktur (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung 2024)). In einer Befragung, die an Universitätskliniken in 

Baden-Württemberg durchgeführt wurde, gaben die Patient:innen an, 

durchschnittlich 1200 Euro für die KIM Behandlung ihrer aktuellen Erkrankung 

ausgegeben zu haben (Lederer et al. 2021). 
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Zum einen sollte hier immer wieder anhand der aktuellen Studienlage geprüft 

werden, ob KIM Leistungen nicht auch für andere Indikationen bezahlt werden 

könnten – insbesondere bei den hohen Gesundheitsausgaben zu Schmerzen 

(über 430 Millionen Euro 2020 in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2023)) 

und psychischen Erkrankungen (190 Millionen Euro in der EU in einem Jahr 

(OECD/EU 2018)), bei denen KIM Verfahren einen höheren Stellenwert haben 

könnten. Beispielsweise gibt es auf Grundlage der Evidenz (z.B. Chen et al. 

2017) eine „sollte“ Empfehlung zu Akupunktur bei Gelenkbeschwerden unter 

Aromataseinhibitoren in der Leitlinie zu onkologischen Erkrankungen 

(Leitlinienprogramm Onkologie 2021). Trotzdem werden hier die Kosten bisher 

nicht übernommen und Patient:innen müssen die Anwendung  bislang selbst 

bezahlen. 

Zum anderen gibt es viele KIM Anwendungen, die kostengünstig sind. In den 

USA gab es beispielsweise Nahin et al. (2016) zufolge am meisten Ausgaben für 

Anwender:innen von KIM ausgegeben, während Eigenanwendungen deutlich 

günstiger waren. Akupressur, Achtsamkeit und auch äußerliche Anwendungen, 

die ein hohes Potential zur Eigenanwendung haben, könnten beispielsweise 

kostengünstig eingesetzt werden. 

Ein möglicher Ansatzpunkt zur Reduktion gesundheitlicher und finanzieller 

Risiken für Patient:innen könnte sein, das Heilpraktiker:innenwesen in 

Deutschland zu verbessern. Insgesamt 1,2 Milliarden Euro nahmen 

Heilpraktiker:innenpraxen 2018 in Deutschland ein (Statistisches Bundesamt 

2020). Zum Teil ist ein 40h-Kurs mit Prüfung die einzige Voraussetzung für die 

Berufsbezeichnung, wobei es Unterschiede zwischen den Bundesländern gibt 

(Stock 2021: 231). Für eine evidenzbasierte Einschätzung und ausgewogene 

Diskussion der Vor- und Nachteile verschiedener Verfahren ist das vermutlich 

keine ausreichende Qualifikation und es hängt somit stark von der Eigeninitiative 

ab, inwieweit sich Heilpraktiker:innen diesbezüglich weiterbilden. Über die 

gesundheitlichen Gefahren durch Heilpraktiker:innen gibt es bisher wenig 

wissenschaftliche Literatur. Nichtsdestotrotz ist davon auszugehen, dass 

teilweise von evidenzbasierter Behandlung explizit abgeraten wird. So wurde 

beispielsweise im Ärzteblatt von Todesfällen von Tumorpatient:innen berichtet 
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(Maibach-Nagel 2017). Zurzeit wird diskutiert, das Berufsbild des/ der 

Heilpraktiker:in generell abzuschaffen („Abschaffungslösung“) (Stock 2021: 124) 

oder genauere Regelungen anzuwenden („Kompetenzlösung“) (Stock 2021: 

241). 

4.1.3 Einzelne KIM Verfahren 

Die KIM Verfahren, die in dieser Befragung am sinnvollsten für die Versorgung 

von Patient:innen eingestuft wurden, waren Entspannungsverfahren, äußerliche 

Anwendungen und Massage. 

Ein möglicher Grund für diese Bewertung könnte die positive Studienlage für die 

entsprechenden Verfahren sein, die z.B. von Ärzt:innen als wichtiger 

Einflussfaktor angegeben wird (Soós et al. 2016). Wie in der Einleitung bereits 

ausgeführt, zeigen Studien die Wirksamkeit von Entspannungsverfahren bei 

bestimmten Indikationen (z.B. Vambheim et al. 2021). Auch für Massage sind 

beispielsweise Effekte bei Angst und depressiven Symptomen in einer 

Metaanalyse beschrieben (Moyer et al. 2004), für Rückenschmerzen konnte 

jedoch in einem Cochrane-Review keine gute Evidenz gezeigt werden (Furlan et 

al. 2015). Für äußerliche Anwendungen steht die Forschung zu Wirksamkeit eher 

noch am Anfang. Im Alltag sind die Verfahren aber häufig verbreitet. 

Beispielsweise wurden Hausmittel, wie Wadenwickel, wenig wissenschaftlich 

erforscht (Parisius et al. 2014). Ein großes Potential haben äußerliche 

Anwendungen insbesondere durch die Möglichkeit der Selbstanwendung von 

Patient:innen (Stolz et al. 2023). 

Andere mögliche Gründe für die Einschätzung zu den Verfahren sind auch 

positive persönliche Erfahrungen, wie die vorliegende Studie ebenfalls vermuten 

lässt, Vertrautheit und Kontakt damit in Ausbildung oder Alltag oder die so 

entstandene Zeit für persönliche Zuwendung zu den Patient:innen. 

Auch die Nachfrage von Patient:innen könnte ein Grund sein. Dies war 

beispielsweise in Geburtshilfeabteilungen in Deutschland der Fall (Münstedt et 

al. 2009a).  

Es lohnt sich auch ein Vergleich mit den KIM Verfahren aus ähnlichen 

Befragungen von Gesundheitspersonal. 
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Im universitären Setting der Schweiz sprachen sich die befragten Mitarbeitenden 

verschiedener Berufsrichtungen vor allem für Hypnose, Osteopathie und 

Akupunktur in der Versorgung von Schmerzpatient:innen (Aveni et al. 2016) aus. 

Hypnose wurde in der vorliegenden Arbeit nicht in den Fragebogen 

aufgenommen, zählt aber als anerkanntes Psychotherapieverfahren (Ermann 

2024: 607). 

Pflegende in dieser Befragung fanden äußerliche Anwendungen, 

Entspannungsverfahren und Massage für die Patient:innenversorgung am 

sinnvollsten. Mind-Body-Therapien waren auch bei einer multizentrischen 

Befragung von Pflegenden in Australien unter den am häufigsten genannten 

Therapien für die Anwendung bei Patient:innen (Shorofi/Arbon 2017). Massage 

und Entspannungsverfahren waren ebenfalls in einem Scoping Review von 

Pflegenden unter den häufigsten Nennungen (Chang/Chang 2015). Nach 

äußerlichen Anwendungen wurde in den Vorstudien nicht so explizit gefragt. 

Daher ist  die häufige Nennung ein neues Ergebnis. 

Ärzt:innen in der Chirurgie an Universitätskliniken in Ungarn nutzten vor allem 

Reflexzonenmassage, Traditionelle chinesische Medizin und Phytotherapie 

(Soós et al. 2016). Bei Klinikärzt:innen in Großbritannien waren Akupunktur, 

Manuelle Medizin und Aromatherapie am häufigsten (Lewith et al. 2001). Bei der 

aktuellen Befragung war Akupunktur ebenfalls unter den fünf von Ärzt:innen am 

häufigsten für sinnvoll gehaltenen Therapien. In den vorliegenden Ergebnissen 

stand bei Ärzt:innen jedoch noch mehr Mind-Body-Medizin im Vordergrund. 

Entspannungsverfahren, Achtsamkeit und meditative Bewegungstherapien 

wurden hier am meisten genannt. Entspannungsverfahren gehörten auch zu den 

Verfahren, die Ärzt:innen in einer amerikanischen Befragung am häufigsten 

empfahlen (Corbin Winslow/Shapiro 2002). Genauso kamen sie bei ambulant 

tätigen Ärzt:innen unter den am häufigsten angewendeten Verfahren (Stange et 

al. 2008) und den am häufigsten für hilfreich genannten Verfahren (Joos et al. 

2011) vor.  

Insgesamt ist bei Mind-Body-Medizin auch in der Allgemeinbevölkerung ein 

steigender Trend zu verzeichnen. So stiegen meditative Bewegungstherapien 

beispielsweise kontinuierlich von 2002 bis 2012 an (Clarke et al. 2015). Wie in 
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der Einleitung erläutert, gibt es Evidenz für die Wirksamkeit von Mind-Body-

Medizin (z.B. Astin et al. 2003). Tai Chi konnte bei Älteren im Vergleich mit der 

Standardbehandlung das Sturzrisiko stärker senken (Li et al. 2018). Yoga kann 

beispielweise auch evidenzbasiert als supportive Option bei Schlafstörungen von 

Brustkrebspatientinnen eingesetzt werden (Cramer et al. 2017). Hinzu kommt, 

dass nur wenige Nebenwirkungen  und geringe Kosten für Mind-Body-Medizin 

beschrieben sind (z.B. Astin et al. 2003). 

Im Vergleich mit Hausärzt:innen in Deutschland zeigten sich nicht nur 

Gemeinsamkeiten, sondern auch Unterschiede. Neuraltherapie war bei den 

Hausärzt:innen in einer Befragung von Joos et al. (2011) unter den Verfahren, 

die für hilfreich gehalten wurden, in unserer Befragung an Universitätskliniken 

jedoch unter den letztgenannten Therapien. Unter Neuraltherapie wird die 

Anwendung von Lokalanästhetika verstanden, bei der es nicht primär um die 

betäubende Wirkung an der Einstichstelle geht, sondern auch eine zentrale 

Beeinflussung der Schmerzwahrnehmung (Egli et al. 2015). Auf Basis der 

Studienlage (z.B. Garvey et al. 1989) wird von der Injektion von Lokalanästhetika 

beispielsweise in der Leitlinie zu Kreuzschmerz abgeraten (BÄK/KBV/AWMF 

2017).  

Andere Berufsgruppen (z.B. Physiotherapeut:innen, Hebammen etc.) fanden 

Entspannungsverfahren, äußerliche Anwendungen und Massage am 

sinnvollsten. Entspannungsverfahren und Massage waren auch unter den drei 

häufigsten Therapien, die Hebammen empfehlen laut Hall et al. (2012). Bei 

Physiotherapeut:innen war Massage bei Rückenschmerzen auch die 

zweithäufigsten angewendete KIM Therapie hinter Akupunktur (Hughes et al. 

2011), die in Deutschland nicht durch Physiotherapeut:innen angewendet wird. 

Hier bestätigen sich also die Ergebnisse aus Vorstudien. 

Interessant ist ein Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit einer Studie im 

gleichen Setting, die Patient:innen in den Blick genommen hat (Lederer et al. 

2021). Patient:innen nutzten der Umfrage zufolge vor allem Bewegungstherapie, 

Phytotherapie und Nahrungsergänzungsmittel. Hierbei unterscheiden sich die 

Therapien von denen, die Professionelle in der vorliegenden Befragung als 

sinnvoll einstuften. Nahrungsergänzungsmittel machen bei bestimmten 
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Mangelsituationen Sinn, können aber beispielsweise bei Tumorerkrankungen 

auch zu unerwünschten Wirkungen führen (z.B. Bairati et al. 2006). 

Phytotherapie wurde aber z.B. von Ärzt:innen im ambulant-gynäkologischen 

Bereich in Deutschland von Grimm et al. (2021) am häufigsten angewendet und 

auch von Hausärzt:innen häufig angewendet (Joos et al. 2011). Insbesondere 

bei Harnwegsinfekten, die in der Gynäkologie vorkommen, kommt eine 

evidenzbasierte Behandlung mit Cranberries infrage (Williams et al. 2023) und 

Phytotherapie kann bei Husten Linderung bringen (Wagner et al. 2015), was ein 

möglicher Grund für die positive Bewertung der Häusärzt:innen ist.  

4.1.4 Einflussfaktoren auf die Meinung zu KIM 

In der vorliegenden Befragung wurde die persönliche Erfahrung als häufigster 

Einflussfaktor zu KIM genannt. Dies ist vergleichbar mit anderen 

Forschungsergebnissen. Institutsdirektor:innen von medizinischen Hochschulen 

in Deutschland, die im Normalfall Ärzt:innen sind, beriefen sich bei positiven 

Einstellungen zu KIM auch überwiegend auf die persönliche Erfahrung, bei 

negativen Einstellungen zu KIM eher auf die Studienlage (Brinkhaus et al. 2005). 

Auch bei Ärzt:innen an einer Universitätsklinik in den USA und der Schweiz stand 

die persönliche Erfahrung - wie in der vorliegenden Studie - an erster Stelle 

(Aveni et al. 2017; Wahner-Roedler et al. 2014). Zu einem anderen Ergebnis kam 

hingegen eine Befragung von Pflegenden in Italien, bei der Bücher als 

Hauptinformationsquelle angegeben wurden (Zanini et al. 2008). 

Als zweitwichtigster Punkt wurde die Rückmeldung von Patient:innen 

angegeben, was sich mit den Schweizer Ergebnissen deckt (Aveni et al. 2017). 

Die Expertise und Erfahrung der Fachkräfte sollte bei evidenzbasierter Medizin 

eine Rolle spielen und dazu führen, dass externe Evidenz gut integriert werden 

kann (Sackett et al. 1996). Dazu ist auch das Wissen über die Studienlage und 

Studienergebnisse relevant. Dass Fachliteratur bei Pflegenden von weniger als 

30% als Einflussfaktor für die Meinung zu KIM angesehen wird (im Gegensatz zu 

55% der Ärzt:innen), kann hier kritisch gesehen werden. Im Rahmen der 

Akademisierung der Pflege wird allerdings auch das Bewusstsein hierfür 

vermutlich steigen. 
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4.2 Subjektiver Kenntnisstand zu KIM 

Der subjektive Kenntnisstand zu KIM wurde in unserer Befragung insgesamt als 

mittelmäßig eingestuft (5,83  2,03, 1 „sehr schlecht“, 10 „sehr gut“). 

Dass der Kenntnisstand nicht als gut eingeschätzt wird, deckt sich mit anderen 

Befragungen von Fachkräften. In Ungarn fühlten sich nur etwas mehr als 10% 

der befragten Ärzt:innen gut zu KIM informiert (Soós et al. 2016). In Australien 

gaben sogar mehr als 50% der Pflegekräfte an, sehr wenig über KIM zu wissen. 

In anderen Befragungen von Gesundheitspersonal ist auch von einem geringen 

Kenntnisstand die Rede (Shorofi/Arbon 2017). In der Schweiz fühlten sich über 

80% der Mitarbeitenden einer Universitätsklinik unzureichend informiert (Aveni et 

al. 2016). Auch an einer anderen deutschen Universitätsklinik, in der 

Mitarbeitende in der Onkologie befragt wurden, zeichnete sich ab, dass sich 73% 

nicht ausreichend informiert fühlen (Trimborn et al. 2013). Physiotherapeut:innen 

und Hebammen waren die einzigen, die ihre Kenntnisse eher als gut einstuften. 

Auch den Stellenwert in der Aus-/Fort- und Weiterbildung schätzten beide in der 

vorliegenden Befragung am höchsten ein. Bei Mollart et al. (2018) hatten 

ebenfalls über die Hälfte der befragten Hebammen in Australien KIM Training 

erhalten. 

Berretta et al. (2020) zeigte für Italien, dass Mitarbeitende an Universitätskliniken 

einen höheren Kenntnisstand zu KIM hatten als an anderen Krankenhäusern. 

Der mittelmäßige Kenntnisstand in unserer Befragung ist auch eher höher als in 

anderen Befragungen in Kliniken. Ggf. gibt es diese Tendenz also auch in 

Deutschland. Trotz der Forderung vieler Studien nach einer Verbesserung des 

Kenntnisstands konnte z.B. bei Wahner-Roedler et al. (2014), die im 

universitären Kontext in den USA eine Längsschnittstudie durchführten, keine 

Besserung innerhalb von acht Jahren gezeigt werden.  

Eine positive Einstellung zu KIM in Kombination mit einer guten Ausbildung 

korrelierte bei Psycholog:innen mit einem höheren Kenntnisstand zu KIM 

(Stapleton et al. 2015). In der vorliegenden Befragung findet sich eine positive 

Einstellung, die gute Ausbildung fehlt jedoch. 41% der Hebammen in Australien 

gaben als häufigsten Grund, warum sie nicht KIM empfehlen, an, nicht genug 

darüber zu wissen (Mollart et al. 2018). Es zeigte sich auch, dass Hebammen, 
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die einen Workshop oder Kurs besucht hatten, hier mehr Kompetenzen besaßen. 

(Mollart et al. 2021). 

Um den Kenntnisstand zu KIM zu verbessern, gibt es verschiedene 

Ansatzpunkte. Zum einen könnte KIM vermehrt in die Ausbildung integriert 

werden. Im Medizinstudium ist inzwischen die Lehre im Querschnittsbereich 

„Rehabilitation, Physikalische Medizin, Naturheilverfahren“ gesetzlich 

vorgeschrieben (ÄApprO, §7, Absatz 1). Jedoch hatten einer Befragung von 

Brinkhaus et al. (2005) nur 38% der medizinischen Hochschulen in Deutschland 

KIM in die Curricula integriert. Hier sollte in jedem Fall eine bessere Integration 

stattfinden. Homberg et al. (2021) haben für Studierende der Medizin, aber auch 

anderer Fächer, mit einer Delphi-Studie hierfür einen Kompetenzkatalog zu KIM 

im interprofessionellen Setting entwickelt. Für ein anderes entwickeltes 

Trainingsprogramm für ein KIM Modul in der Onkologie für Studierende, konnte 

gezeigt werden, dass der Wissensstand zu KIM sich dadurch besserte (Klafke et 

al. 2016). Außerdem sollten Weiterbildungs- und Fortbildungsmöglichkeiten 

geschaffen werden. So gibt es beispielsweise für Ärzt:innen in der 

Facharztweiterbildung für Allgemeinmedizin einen Kompetenzkatalog zu KIM 

(Valentini et al. 2021). 

4.3 Interesse an Fortbildungen zu KIM 

In unserer Befragung stimmten 87,1% der Befragten zu oder eher zu, dass sie 

KIM Fortbildungen an Universitätskliniken wichtig finden. Den größten Wunsch 

nach Fortbildungen zu KIM drückten die Beschäftigten für 

Akupunktur/Akupressur, Entspannungsverfahren und Manuelle Medizin aus.  

Passend zu unserem Ergebnis konnte eine Übersichtsarbeit zur Einstellung von 

Gesundheitspersonal zu Akupunktur eine hohe Beliebtheit zeigen (Zhang et al. 

2021). Positive Erfahrungen mit Akupunktur wurden als Hauptgrund dafür 

angegeben (ebd.). Laut den Internetseiten bayerischer Krankenhäuser wurde in 

44% der Krankenhäuser Akupunktur als Behandlung angeboten (Kollikowski et 

al. 2023), was die gute Umsetzbarkeit im Klinik-Setting unterstreicht und auch die 

hohe Bekanntheit. Akupressur ist zudem kostengünstig und auch in 

Eigenanwendung möglich (Zick et al. 2016). 
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Bei allen drei am häufigsten genannten Verfahren wurde zudem die Wirksamkeit 

für bestimmte Indikationen in klinischen Studien gezeigt (z.B. Franke et al. 2014; 

Garcia et al. 2013; Luebbert et al. 2001; Xu et al. 2013). 

Ein hohes Interesse an Fortbildungen zu KIM drückte das Personal auch in 

anderen, ähnlichen Studien aus. So wollten beispielsweise 60% der Ärzt:innen in 

einer Großstadt in den USA mehr über KIM lernen – insbesondere um 

Patient:innen gut dazu aufklären zu können (Corbin Winslow/Shapiro 2002). 

Auch Mitarbeitende in der Onkologie in Irland drückten aus, mehr über KIM lernen 

zu wollen (Chang et al. 2011). 

4.4 Rolle von KIM an Universitätskliniken 

4.4.1 Rolle von KIM in der Kommunikation mit Patient:innen 

Weniger als die Hälfte der Mitarbeitenden gab in der vorliegenden Befragung an, 

oft von Patient:innen auf KIM angesprochen zu werden. Ho et al. (2021) 

analysierten in einem Review die Kommunikation von Patient:innen über die 

Verwendung von KIM. Für Europa ergab sich dabei eine gewichtete 

Kommunikationsrate von durchschnittlich ca. 60% mit starken Schwankungen 

zwischen den Studien (ebd.). Ein älterer Review-Artikel mit Studien aus 

überwiegend USA und Kanada von Davis et al. (2012) berichtet ebenfalls, dass 

20 bis 77% der Tumorpatient:innen nicht über die Nutzung von KIM sprechen. 

Einer der genannten Gründe war Angst vor Ablehnung durch die Ärzt:innen 

(Foley et al. 2019; Robinson/McGrail 2004). Laut der vorliegenden Befragung 

werden jedoch auch Berufsgruppen mit sehr befürwortender Einstellung zu KIM 

(z.B. Hebammen) selten zu KIM befragt. Laut einer Umfrage bei Ärzt:innen in 

Italien wird dort häufiger mit Patient:innen über KIM gesprochen (Berretta et al. 

2020). Mehr als 40% der Befragten besprachen dort KIM mit Patient:innen und 

über die Hälfte wiesen aktiv auf KIM hin (ebd.). Über drei Viertel der befragten 

Pflegenden in Australien wurden von Patient:innen auf KIM angesprochen (Hall 

et al. 2018). Zudem fand dort häufig auch eine Dokumentation der KIM Nutzung 

statt (ebd.). 

Es fragten in der vorliegenden Erhebung jedoch auch nur etwas mehr als ein 

Viertel der Befragten oft aktiv nach KIM, in der australischen Befragung von 
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Pflegenden waren es hingegen mehr als 70% (Hall et al. 2018). Die fehlende 

Nachfrage von Fachkräften bei Patient:innen nach KIM ist Foley et al. (2019) und 

Furlow et al. (2008) zufolge der häufigste Grund, warum Patient:innen nicht 

darüber berichten. Vor dem Hintergrund potenziell unerwünschter Wirkungen 

durch Anwendung von KIM ist es jedoch essenziell, dass Behandler:innen über 

die Nutzung von KIM Bescheid wissen. Beispiele für Risiken sind eine 

Fehleinnahme von Nahrungsergänzungsmitteln (Bairati et al. 2005), 

Interaktionen mit anderen Medikamenten (Awortwe et al. 2019), allergische 

Hautreaktionen bei Wickeln (Prinz 2021d: 52) oder Gefäßdissektionen durch 

Manuelle Verfahren (1:1 Mio. Fälle) (Steinhäuser 2022: 876f). Eine gute Nutzen-

Risiko-Abwägung und Beratung unter Beachtung von Kontraindikationen (z.B. de 

Valois et al. 2024) ist auch für KIM wichtig. Deshalb zählt auch eine gute 

Fähigkeit, über gesundheitliche und finanzielle Risiken aufzuklären, zu den 16 

Kompetenzen in einem Kompetenzkatalog zu KIM für Ärzt:innen in Weiterbildung 

für Allgemeinmedizin (Valentini et al. 2021). Auch im Rahmen des „Shared 

Decision Making“ (Gemeinsame Entscheidungsfindung) ist es ein  wichtiger 

Punkt, sicherzustellen, dass Patient:innen genug Wissen haben, um  

Entscheidungen treffen zu können (Elwyn et al. 2012).  

Kommunikation über KIM findet weniger statt bei geringeren Kenntnissen, wie 

schon in vorherigen Studien gezeigt werden konnte (Berretta et al. 2020). 

Passend dazu gaben die meisten Mitarbeitenden in der vorliegenden Befragung 

an, sich nicht sicher in Patient:innengespräch über KIM zu fühlen. Hier könnten 

Kommunikationstrainings hilfreich sein – wie in einer Studie bei Ärzt:innen in 

Deutschland gezeigt werden konnte, insbesondere für Ärzt:innen mit wenig KIM 

Erfahrung (Blödt et al. 2016). Neben den möglichen Gefahren ist es ebenfalls 

wichtig, dass Mitarbeitende auch auf das Potential von KIM eingehen können und 

Patient:innen bezüglich einer Eigenanwendung von gesundheitsförderlichen 

Maßnahmen beraten können. So nannten beispielsweise Patient:innen an einer 

Universitätsklinik als einer der Hauptgründe für ihr Interesse an KIM, dass sie im 

therapeutischen Prozess miteinbezogen werden wollen (Huber et al. 2004). 

Ein weiterer Grund für die fehlende Kommunikation über KIM könnte sein, dass 

die Zeit dafür fehlt (Robinson/McGrail 2004). 
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Es gibt in der Literatur schon Best-practice Beispiele für KIM Kommunikation. 

Roter et al. (2016) konnten beispielsweise zeigen, dass die Zufriedenheit von 

Patient:innen und Behandler:innen höher ist, wenn über KIM gesprochen wird. 

Auch an Universitätskliniken in Deutschland gab es ein Beratungsprogramm zu 

KIM bei onkologisch erkrankten Patient:innen, zu dem gemeinsame Gespräche 

mit Ärzt:innen und Pflegenden gehörten, bei denen verschiedene 

Kommunikationstechniken zur Anwendung kamen (Klafke et al. 2024). Ein 

evidenzbasiertes, interprofessionelles und aktivierendes Angebot konnte 

innerhalb der Tumorzentren umgesetzt werden (ebd.). Die Patient:innen erlebten 

die Beratungsgespräche als empowernd (Dürsch et al. 2024). 

Aus Sicht der Befragten in der vorliegenden Untersuchung hat das Interesse von 

Patient:innen an KIM in den letzten Jahren zugenommen. Bisherige Befragungen 

zur Nutzung von KIM aus z.B. den USA bei Brustkrebspatient:innen (Boon et al. 

2007) und in Gesundheitsbefragungen (Clarke et al. 2015) stützen diese 

Einschätzung. In einer Übersichtsarbeit aus Deutschland von Linde et al. (2014) 

konnte dieser Trend hingegen nicht bestätigt werden. Unabhängig davon, wird 

KIM auf jeden Fall viel von Patient:innen genutzt (Jeitler et al. 2024) und ist daher 

auch für die Kommunikation mit Patient:innen relevant. In der S3 Leitlinie zu 

Komplementärmedizin bei onkologischen Erkrankungen (Leitlinienprogramm 

Onkologie 2021: 36) wird zudem empfohlen, Patient:innen mit 

Tumorerkrankungen aktiv und mehrfach nach der Anwendung komplementärer 

Methoden zu fragen.  

4.4.2 Rolle von KIM in der Versorgung 

Anwendung von KIM 

41,7% der Befragten gaben in der vorliegenden Studie an, KIM in der 

Patient:innenversorgung anzuwenden. Bei Mitarbeitenden verschiedener 

Berufsgruppen in der onkologischen Universitätsmedizin in Deutschland war es 

ca. ein Drittel, die KIM bei Tumorpatient:innen anwenden würden (Trimborn et al. 

2013). 

Bei 43,5% der Pflegenden kam in der vorliegenden Befragung KIM zur 

Anwendung bei Patient:innen. Dies ist vergleichbar mit einer ähnlichen Studie, 
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bei der fast 50% der Pflegenden in chirurgischen Abteilungen in Australien KIM 

in der Patient:innenversorgung anwendeten (Shorofi/Arbon 2017). 

Ärzt:innen hatten mit 33,2% die geringste Anwendungsrate der ausgewerteten 

Berufsgruppen. In hausärztlichen Praxen in Deutschland gaben ca. 60% der 

befragten Ärzt:innen an, KIM anzuwenden (Joos et al. 2011). Im Vergleich zu 

ambulanten Ärzt:innen in Deutschland wendeten die Ärzt:innen an 

Universitätskliniken also KIM weniger an. Gründe könnten sein, dass in der 

Allgemeinmedizin Anamnese und eine langfristige Beziehung zu den 

Patient:innen wichtiger sind und daher biopsychosoziale Zusammenhänge, 

präventive Ansätze und eine Stärkung der Selbstwirksamkeit eine größere Rolle 

spielen. Darüber hinaus sind viele Krankheitsbilder in der Allgemeinmedizin 

selbstlimitierend und ein Review von Baars et al. (2019) deutet darauf hin, dass 

mit den Einsatz von KIM möglicherweise Antibiotika eingespart werden können. 

Die höchste Anwendungsprävalenz zeigte sich mit 86,5% bei Hebammen. Auch 

hier stimmen die Ergebnisse überein mit bisherigen Befragungen. 87,3% war die 

Prävalenz in Israel (Samuels et al. 2010), einem Review von Hall et al. (2012) 

zufolge schwankte sie zwischen 65% (Wiebelitz et al. 2009: Studie nicht PubMed-

gelistet) und 100% (Bayles 2007). Wie schon erwähnt, sind KIM Verfahren in der 

Hebammenkunde oft ohnehin in den Alltag integriert. Zusätzlich gibt es 

insbesondere von Frauen eine hohe Nachfrage nach KIM in der Geburtshilfe 

(Schürger et al. 2018). 

Interessant ist, dass laut unserer Befragung fast 80% der 

Physiotherapeut:innen KIM schon bei Patient:innen angewendet haben. Hier 

zeigte sich eine deutliche Diskrepanz zu den Ergebnissen von Bjerså et al. (2012) 

(ca. 10% Anwendung in Schweden in chirurgischen Abteilungen). Ein Grund 

könnte die Thematisierung von einzelnen KIM Verfahren in der Ausbildung in 

Deutschland sein. Wie auch bei den Ergebnissen aus Schweden (ebd.) kam KIM 

auch laut unseren Ergebnissen bei Physiotherapeut:innen häufiger zur 

Anwendung als bei Ärzt:innen und Pflegenden. 

Auch zu den angewendeten Methoden der Mitarbeitenden wurde in einer 

Freitextfrage gefragt. Neu ist, dass für die Anwendung bei Patient:innen am 

häufigsten Aromatherapie/-pflege genannt wurde (in den Freitextantworten). In 
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Deutschland zählte Aromatherapie zu den drei häufigsten KIM Verfahren in 

Geburtshilfeabteilungen (Münstedt et al. 2009b) und laut deren Internetseiten 

bieten fast 30% der bayerischen Krankenhäuser Aromatherapie an (Kollikowski 

et al. 2023). Auch bei Ärzt:innen in Großbritannien gehörte Aromatherapie zu den 

häufigsten KIM Überweisungen (Lewith et al. 2001). Vor dem Hintergrund der 

bisher bekannten wenigen unerwünschten Wirkungen (Farrar/Farrar 2020) und 

des möglichen Potentials, das Aromatherapie nach der Erfahrung der 

Mitarbeitenden bieten könnte, sollten vermehrt wissenschaftliche Studien in 

diesem Bereich stattfinden, auch hinsichtlich der genauen Indikationen und 

Dosierungen. Als weitere Verfahren, die bei Patient:innen angewendet werden, 

wurden hier wiederum Verfahren aus dem Bereich der Mind-Body-Medizin am 

häufigsten genannt. 

Multiprofessionalität 

Der Großteil der Befragten (78,4%) stimmte zu oder eher zu, dass KIM an 

Universitätskliniken eine interprofessionelle Aufgabe sein sollte. Wie in einem 

systematischen Metareview gezeigt werden konnte, können sich durch 

interprofessionelle Zusammenarbeit verschiedene Outcomes bessern, z.B. die 

Versorgungsqualität für Patient:innen, aber auch die Zufriedenheit von 

Mitarbeitenden (Wei et al. 2022). In einem aktuellen Artikel von Klafke et al. 

(2024) konnte in einem Beratungsprogramm zu KIM an Universitätskliniken die 

Versorgungsqualität durch interprofessionelle Zusammenarbeit für Patient:innen 

gebessert werden. 

Interessant ist, dass Ärzt:innen in der vorliegenden Befragung eine 

interprofessionelle Zusammenarbeit zu KIM an Universitätskliniken seltener für 

wichtig halten als Pflegende (51,9 vs. 82,7%). Laut Reeves/Lewin (2004) ist 

Ärzt:innen die Zusammenarbeit mit anderen Ärzt:innen wichtiger als 

interprofessionelle Zusammenarbeit. Bei Pflegenden ist hingegen inter- und 

multidisziplinäres Arbeiten Teil ihres Berufsverständnisses (PflBG, §5, Absatz 3) 

Eine Beteiligung verschiedener Professionen an Behandlungen wird auch in 

klinischen Leitlinien in Deutschland empfohlen. Zum Beispiel soll laut der 

DEGAM-Leitlinie bei chronischem Nicht-Tumorschmerz ein multimodales und 
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multiprofessionelles Programm zur Schmerzbehandlung angeboten werden 

(Becker/Straßner 2023: 19). 

Aufgaben von Universitätskliniken 

Die meisten Befragten sahen KIM als Aufgabe einer Universitätsklinik im 

Rahmen von Beratung (79,0%), Patient:innenversorgung (69,5%) und Forschung 

(87,0%). 

Die Versorgung von Patient:innen mit KIM sahen weniger als 50% der Ärzt:innen 

und fast 80% der Pflegenden als Aufgabe einer Universitätsklinik. 

Komplementäre Verfahren wurden in Deutschland historisch als außer-

universitär angesehen (Stange 2019). Bei Leitlinienempfehlungen für KIM (z.B. 

„sollte“-Empfehlung für bestimmte Brustkrebspatient:innen (Leitlinienprogramm 

Onkologie 2021: 51)) ist jedoch die Frage, wo die Therapien angeboten werden 

können. Hier sollten sinnvolle Optionen in Betracht gezogen werden, bei denen 

ausreichende Kompetenzen der Behandler:innen vorhanden sind. Teilweise sind 

KIM Angebote in Kliniken schon integriert und werden dort angeboten 

(Kollikowski et al. 2023). In Berlin wurde auch eine Hochschulambulanz für KIM 

etabliert, mit der sich Patient:innen auch im Follow up nach einem Jahr zufrieden 

zeigten (Rotter et al. 2023). Teilweise findet eine Versorgung mit KIM auch statt, 

ohne dies explizit so zu nennen, weil die Verfahren in den Klinikalltag integriert 

sind, z.B. in Geburtskliniken (Münstedt et al. 2009b). 

Größere Zustimmung fand Beratung zu KIM als Aufgabe von 

Universitätskliniken mit fast 80%. Ein Beratungsangebot für Tumorpatient:innen 

an Universitätskliniken konnte erfolgreich umgesetzt werden (Klafke et al. 2024; 

Valentini et al. 2024). Hier gibt es noch Möglichkeiten, die Angebote auszubauen 

und damit die Sicherheit von Patient:innen zu erhöhen und ihnen die Möglichkeit 

zu geben, selbstbestimmte und informierte Entscheidungen zu treffen. 

Mit über 80% bei Ärzt:innen und fast 90% bei Pflegenden fand Forschung zu 

KIM in der vorliegenden Befragung insgesamt die größte Zustimmung. Dies ist in 

Einklang mit bisherigen Studienergebnissen. Leitungspersonen an 

medizinischen Fakultäten befürworteten in einer Erhebung in Deutschland 

Forschung zu KIM ebenfalls mehr als die Versorgung von Patient:innen mit KIM 

(Brinkhaus et al. 2005). Auch an Universitätskliniken in Schweden sprachen sich 
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die meisten befragten Mitarbeiter:innen für Forschung zu KIM aus (Bjerså et al. 

2012). In einer Universitätsklinik in den USA wurden randomisiert kontrollierte 

Studien und gute Evidenz über die Wirkmechanismen von KIM über mehrere 

Jahre hinweg von mehr als der Hälfte der befragten Ärzt:innen als wichtiger 

Einflussfaktor auf die Meinung angesehen (Wahner-Roedler et al. 2014). 

Vor dem Hintergrund der hohen Nachfrage nach KIM Forschung von 

Professionellen, stellt sich die Frage nach der Umsetzung. Bisher ist die 

Forschungslandschaft zu KIM an Universitäten noch ausbaufähig. Von den 

insgesamt 38 Universitätskliniken in Deutschland (nach Angaben des Verbands 

der Universitätskliniken (o.J.)) haben nur 13 Standorte Lehrstühle zu KIM (u.a. 

Hufelandgesellschaft o.J.). Die Finanzierung der akademischen KIM erfolgt 

häufig durch Stiftungen (Witt 2009). Ein Hinweis auf ausbaufähige Strukturen 

zeigte sich auch in einem Bericht der WHO, in dem die weltweite Lage zu 

traditioneller und komplementärer Medizin analysiert wurde. Hier zeigte sich, 

dass in den europäischen Mitgliedsstaaten fast die Hälfte über unzureichende 

Forschungsdaten klagte, über ein Drittel kritisierten fehlende finanzielle Mittel für 

Forschung zu KIM (World Health Organization 2019: 57). Auch ein 

Forschungsinstitut dazu fehlte in Deutschland (ebd.: 27). 

4.5 Stärken der Studie 

4.5.1 Methodische Stärken 

Die Befragung erfolgte als multizentrische, quantitative Querschnittstudie mithilfe 

eines internetbasierten Fragebogens. Mit über 2000 Teilnehmenden ergab sich 

eine große Stichprobe, die auch Subgruppenanalysen möglich machte. Sofern 

die Befragten per E-Mail kontaktiert werden konnten, wurden zwei Erinnerungs-

E-Mails verschickt. 

Eine quantitative Vorgehensweise wurde vor allem deshalb gewählt, weil 

dadurch die Möglichkeit der Untersuchung einer großen Stichprobe gegeben 

war. Außerdem konnten dadurch die Objektivität und Vergleichbarkeit an den vier 

Standorten am besten gewährleistet werden. Zusätzlich konnten durch die 

anonyme Antwortmöglichkeit mögliche Verzerrungsaspekte wie soziale 



Diskussion  62 

Erwünschtheit minimiert werden. Auch in vielen bisherigen Befragungsstudien zu 

KIM wurde auf quantitative Methoden zurückgegriffen (z.B. Bjerså et al. 2012). 

Eine Querschnittstudie wurde durchgeführt, um den aktuellen Zustand gut 

beschreiben zu können. Abhängig von den Ergebnissen könnten dann 

gegebenenfalls weitere Studien stattfinden, die sich intensiver mit einzelnen 

Fragestellungen beschäftigen, die bei dem bisherigen Fragebogen zunächst 

allgemein abgefragt wurden. 

Als Methode wurde ein Online-Fragebogen gewählt, weil dadurch eine 

Vollerhebung des Personals angestrebt werden konnte. Eine große Stichprobe 

ist einer der Vorteile von Online-Erhebungen, wie Kuckartz et al. (2009: 110) 

thematisiert haben. Das Ziel war, möglichst viele verschiedene Personen und 

Berufsgruppen durch die Studie abzubilden. Die Zielgruppe, das 

Gesundheitspersonal der Universitätskliniken, konnte somit am besten erreicht 

werden. Auch die Flexibilität bzgl. der verschiedenen Standorte und 

Erhebungszeitpunkte war einer der Vorteile (ebd.), da so auf die lokalen 

Besonderheiten und jeweils vorhandenen E-Mail-Verteiler eingegangen werden 

konnte.  

4.5.2 Stärken des Fragebogens 

Mit dem verwendeten Fragebogen wurden viele Themen abgedeckt, die für das 

Setting Universitätsklinikum interessant sein können. Verglichen mit der 

Vorliteratur ist der Fragebogen besonders umfangreich. 

Durch das webbasierte Design konnte die Vollständigkeit der Datensätze 

gewährt werden und nur an geeigneter Stelle (Freitextantworten) wurden 

Missings zugelassen. 

Bei mehrfachen Diskussionsrunden im Team mit Forscher:innen und im Voraus 

stattfindenden Pretests wurde auf gute Verständlichkeit und eine Vollständigkeit 

der abgefragten Therapien geachtet.  

Um die Ja-Sage bzw. Nein-Sage-Tendenz (Raithel 2008: 81) zu reduzieren, 

wurden bei Fragen mit mehreren Items sowohl Positiv- als auch 

Negativaussagen verwendet. Auch die Fragetypen wurden variiert, um 

Langeweile und Tendenz zum Studienabbruch zu reduzieren. Um der „Tendenz 

zur Mitte“ (ebd.) entgegenzuwirken wurden symmetrische Skalen verwendet. 
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Auch andere Vorteile von Onlinefragebögen wie die Verwendung von Farben 

(Diekmann 2008: 520ff.) und Schiebeskalen oder Konsistenzkontrollen wurden 

genutzt. 

Zur Berücksichtigung der Gütekriterien lässt sich sagen, dass bei quantitativen 

Erhebungsmethoden die Auswertungsobjektivität allgemein sehr hoch ist 

(Diekmann 2008: 249).  Die Durchführungsobjektivität (Bühner 2021: 569f) 

konnte durch die an allen Standorten standardisiert durchgeführte Online-

Befragung sehr gut gewährleistet werden. Das Gütekriterium Zumutbarkeit 

(Moosbrugger/Kelava 2020: 25) spielte für die Entwicklung des Fragebogens 

aufgrund der knappen zeitlichen Ressourcen der Zielgruppe ebenfalls eine 

wichtige Rolle.  

4.6 Limitationen 

In die Interpretation der Ergebnisse sollten einige Limitationen einbezogen 

werden. 

4.6.1 Rekrutierungsstrategien und Rücklauf 

Wie in 2.4.3 beschrieben wurde, ist die Rekrutierungsstrategie der verschiedenen 

Standorte nicht vollständig vergleichbar. Insbesondere durch die verschiedenen 

Mailverteiler, bei denen die genaue Zahl der Angehörigen verschiedener 

Berufsgruppen nicht klar erkennbar war, und durch die Nutzung des 

Schneeballprinzips und von ausgedruckten Links, ist es nicht nachvollziehbar, 

wie viele Mitarbeitende tatsächlich erreicht wurden und ob alle Berufsgruppen 

ausreichend berücksichtigt wurden. Laut den aktuellen Angaben des 

Universitätsklinikums Freiburg (Universitätsklinikum Freiburg o.J.) arbeiten nur 

ca. 1900 Ärzt:innen dort, was weniger ist als die angegebenen kontaktierten 

Ärzt:innen und diese Zahl unplausibel macht. Im Nachhinein war nicht 

nachvollziehbar, wie genau die genutzten E-Mailverteiler zusammengesetzt 

waren. Durch die Nutzung der E-Mailadressen als Hauptzugangsweg und des 

Onlinebefragungstools wurden möglicherweise Mitarbeitende mit wenig 

Computerkenntnissen benachteiligt. Da jedoch im Berufsalltag auch PC-

Kenntnisse wichtig sind, kann der Effekt als gering angesehen werden. Wie in 
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Onlinebefragungen üblich, kann zudem nicht ausgeschlossen werden, dass der 

Link auch an Teilnehmende außerhalb der Zielgruppe weitergeschickt wurde. 

4.6.2 Selektionsbias 

Insbesondere aufgrund der geschätzt niedrigen Rücklaufquote muss ein 

Selektionsbias als mögliche Verzerrung der Ergebnisse in Betracht gezogen 

werden. Dies wurde auch schon bei anderen Befragungen zu KIM als mögliche 

Limitation thematisiert (Astin 1998: in diesem Fall "alternative Medizin"). 

Grundsätzlich ist es sowohl möglich, dass besonders kritische Menschen als 

auch besonders befürwortende Menschen bei Selbstselektion verstärkt an einer 

Befragung teilnehmen. Aufgrund der überwiegenden KIM Befürwortung der 

Befragten in der vorliegenden Arbeit muss jedoch insbesondere diskutiert 

werden, ob eine Verzerrung in diese Richtung möglich ist, wie auch 

beispielsweise Ben-Arye et al. (2008) bei einer anderen Befragung zu KIM 

thematisiert haben. Ein Hinweis darauf könnte sein, dass die Befragten ihre 

Kolleg:innen eher als nicht positiv dem Thema gegenüber einschätzten, die 

Befragten selbst ihre Haltung aber eher als positiv angaben. Es bleibt jedoch 

auch unklar, inwieweit sich auch Menschen an der Befragung beteiligt haben, die 

dem Thema gegenüber überdurchschnittlich kritisch sind.  

4.6.3 Fragebogenentwicklung und Begrifflichkeiten 

Sowohl bei der Entwicklung des Fragebogens als auch in dieser Arbeit generell 

muss die Schwierigkeit der Definitionen als Limitation aufgeführt werden. Auch 

wenn das NCCAM aufgrund der teils synonymen Verwendung von CAM und CIH 

inzwischen in NCCIH umbenannt wurde, birgt die synonyme Verwendung auch 

Probleme. Daher gibt es auch in dieser Arbeit eine Schwierigkeit mit der 

Vergleichbarkeit der Studienergebnisse mit vorherigen Ergebnissen, die teils 

andere Begrifflichkeiten verwendeten und nicht exakt dieselben Therapien 

abgefragt haben. Das Problem wurde beispielweise auch von Hall et al. (2012) 

oder Ho et al. (2021) im Rahmen von Reviews thematisiert. 

Die Auswahl der gewählten KIM Verfahren wurde mithilfe verschiedener 

Lehrbücher durchgeführt, um eine möglichst umfassende und ausgewogene 

Liste zu erstellen, die dem wissenschaftlichen Stand entspricht. Trotzdem gab es 
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Schwierigkeiten mit Überschneidungen zwischen den Therapien. So werden z.B. 

äußerliche Anwendungen teilweise der Phytotherapie zugerechnet. Auch die 

Abgrenzung zwischen Entspannungsverfahren und Achtsamkeit war nicht 

eindeutig. Was in dieser Arbeit außerdem wenig zur Sprache kam, sind die 

beiden naturheilkundlichen Säulen Bewegung und Ernährung, die zum Teil auch 

in der konventionellen Medizin adressiert werden. 

Eine Limitation ist die fehlende Validierung. Auf der Basis der Literaturrecherche 

und mit Einbezug validierter Fragebögen zu der Thematik wurde der Fragebogen 

jedoch mehrfach im interprofessionellen Forschungsteam diskutiert hinsichtlich 

einer Inhaltsvalidität. Aufgrund des explorativen Charakters der Befragung und 

fehlender geeignet validierter Fragebögen nahmen wir die Nachteile der 

fehlenden Validierung in Kauf. Die Entscheidung für einen selbst erstellten und 

nicht validierten Fragebogen wurde auch aufgrund der geringen Vergleichbarkeit 

der bisher vorhandenen Fragebögen zu der Thematik gefällt. Dadurch konnte ein 

Fragebogen erstellt werden, der besonders auf das Setting der 

Universitätskliniken zugeschnitten ist, was bei Vorstudien eine untergeordnete 

Rolle spielte. Eine Übertragbarkeit auf andere Universitätskliniken in Deutschland 

und insbesondere international muss diskutiert werden, da die Begrifflichkeiten 

unterschiedlich verwendet und verstanden werden. Hier könnte es in Zukunft 

helfen, vermehrt standardisierte Fragebögen (z.B. Hinse et al. 2024) zu 

verwenden. 

4.7 Schlussfolgerung 

Die Mitarbeitenden an Universitätskliniken in Deutschland drückten in der 

Befragung eine überwiegend positive Haltung gegenüber KIM aus und einen 

Wunsch nach der Integration der Verfahren. Über KIM Methoden ist bekannt, 

dass sie zum Teil ein Potential hinsichtlich der Befähigung von Patient:innen 

bieten, die Methoden selbst anzuwenden (Jobst/Joos 2017: 139). Das konnte 

auch im universitären Setting schon gezeigt werden. So nahmen Patient:innen 

die Integration von interprofessionellen Beratungsgesprächen zu KIM einer 

qualitativen Erhebung an Universitätskliniken zufolge als empowernd wahr 

(Dürsch et al. 2024). Zudem konnte damit nachweislich zur Aktivierung der 
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Patient:innen beigetragen werden (Valentini et al. 2024). Bei dem starken 

Wunsch der Mitarbeitenden nach einer Integration von KIM, der in der 

vorliegenden Befragung ausgedrückt wurde, könnten das mögliche 

Ansatzpunkte sein, um weitere interprofessionelle Angebote für Patient:innen zu 

etablieren und erforschen.  

Es gibt Hinweise, dass die Zufriedenheit des Personals größer ist, wenn KIM 

mitangewendet werden kann (Hall et al. 2017). Gerade vor dem Hintergrund 

eines zunehmenden Mangels an Fachkräften und einer hohen psychischen 

Belastung der Mitarbeitenden (z.B. Maharaj et al. 2018) erscheint es wichtig, dies 

in Betracht zu ziehen und die Ergebnisse auch vor diesem Hintergrund zu sehen.  

Außerdem könnten z.B. Mind-Body-Verfahren als präventive Maßnahme zur 

Stressreduktion beim Personal auch infrage kommen (z.B. Kemper et al. 2011). 

Der als eher mittelmäßig eingeschätzte Kenntnisstand der Befragten in 

Kombination mit dem geringen Kompetenzgefühl in der Beratung von 

Patient:innen zeigt einen hohen Bedarf an evidenzbasierten Fortbildungen und 

einer Integration von KIM in die entsprechenden Curricula. Zur Verbesserung der 

Patient:innensicherheit bei der Nachfrage nach KIM sollten Mitarbeitende 

ausreichend über KIM und über deren erwünschte und unerwünschte Wirkungen 

informiert sein. Schon vorhandene Kompetenzkataloge zu KIM aus Aus- und 

Weiterbildung (z.B. Homberg et al. 2021; Valentini et al. 2021) und 

Kommunikationstrainings zu KIM (z.B. Blödt et al. 2016) könnten ggf. als 

Grundlage dienen, um den Kenntnisstand und die Kompetenzen von 

Mitarbeitenden entsprechend dem hohen sonstigen Qualitätsanspruch von 

Universitätskliniken zu verbessern. 

Bei der Anwendung von KIM in der Patient:innenversorgung, die laut der 

Befragung schon stattfindet, stellt sich die Frage, bei welchen Indikationen KIM 

im Detail eingesetzt wird und wie der Kenntnisstand zu den konkreten 

Indikationen ist. In Zukunft könnten sich hierzu weitere Studien anschließen.  

Zu einigen KIM Verfahren, wie äußerlichen Anwendungen und Aromatherapie, 

die der vorliegenden Studie nach für die Versorgung von Patient:innen eine Rolle 

spielen, gibt es bisher wenig wissenschaftliche Ergebnisse. Insbesondere hier 
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könnten Studien zur Verbesserung der Evidenz zu Sicherheit und Nutzen und  zu 

einer stärkeren Verzahnung von Anwendung und Forschung beitragen. 

Insgesamt sprachen sich die Mitarbeitenden berufsgruppenübergreifend für 

Forschung zu KIM an Universitätskliniken aus. Hier könnte noch ein Ausbau der 

Strukturen stattfinden. Mit angemessener Finanzierung könnten qualitativ 

hochwertige Studien ermöglicht werden, die als Grundlage für weitere 

evidenzbasierte Empfehlungen in Leitlinien herangezogen werden könnten. 
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5. ZUSAMMENFASSUNG 

Einleitung: Unter Komplementärer und Integrativer Medizin (KIM) wird eine 

Integration von komplementärmedizinischen und naturheilkundlichen 

Therapieansätzen in die konventionelle Medizin verstanden, im Rahmen eines 

evidenzbasierten Ansatzes. Die Inanspruchnahme von KIM in der deutschen 

Bevölkerung ist hoch. Auch an Universitätskliniken in Baden-Württemberg 

wünschen sich Patient:innen Beratung zu KIM. Als mögliche Ansprechpersonen 

kommen insbesondere die Mitarbeitenden mit Patient:innenkontakt infrage. 

Bisherige Studien weisen auf ein Interesse an KIM bei Gesundheitspersonal, 

jedoch auf einen geringen Kenntnisstand hin. Ziel der Studie war es deshalb, im 

speziellen auf KIM im Setting der Universitätskliniken einzugehen und die 

Einstellungen, den Kenntnisstand und den Bedarf von Ärzt:innen, Pflegenden 

und anderen Mitarbeitenden zu untersuchen. 

Methodik: Ab Januar 2018 fand die explorative Querschnittserhebung mittels 

selbst entwickeltem Online-Fragebogen an den Universitätskliniken in Baden-

Württemberg statt (Tübingen, Ulm, Freiburg, Heidelberg). Die Rekrutierung der 

Teilnehmenden erfolgte überwiegend über die E-Mailverteiler der Kliniken. 

Aufgrund der teils eingeschränkten Erreichbarkeit per E-Mail, wurde der Link 

auch vereinzelt in Papierform auf Stationen verteilt. Zudem wurde das 

Schneeballprinzip genutzt, um den Link in den Abteilungen zu verbreiten. Die 

technische Umsetzung des Fragebogens erfolgte mit dem System Unipark 

(Questback GmbH), die statistische Auswertung der Ergebnisse mit SPSS in der 

Version 29. 

Ergebnisse: Insgesamt n=2026 Mitarbeitende, darunter n=1196 Pflegende, 

n=567 Ärzt:innen, n=54 Physiotherapeut:innen, n=48 Psycholog:innen/-

therapeut:innen, n=37 Hebammen und n=124 andere Mitarbeiter:innen mit 

Patient:innenkontakt nahmen an der Befragung teil. Der Rücklauf war nicht exakt 

ermittelbar und variierte am ehesten je nach Standort zwischen 5 und 14%. 

Insgesamt drückten die Befragten eine positive Haltung zu KIM aus (MWSD: 

7,432,33; 1 „sehr ablehnend“, 10 „sehr befürwortend“) und einen eher 

mittelmäßigen subjektiven Kenntnisstand (5,832,03; 1 „sehr schlecht“, 10 „sehr 

gut“). Fortbildungen zu KIM an Universitätskliniken hielten die meisten für wichtig 
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(n=1764; 87,1% „stimme zu“/ „stimme eher zu“). Besonderes 

Fortbildungsinteresse bestand zu Akupunktur/Akupressur, 

Entspannungsverfahren, Manueller Medizin und äußerlichen Anwendungen. 

Mehr als zwei Drittel der Befragten sahen eine Beratung zu KIM (n=1601; 79,0% 

„stimme zu“/ „stimme eher zu“), die Versorgung von Patient:innen mit KIM (1408; 

69,5%) und Forschung zu KIM (1763; 87,0%) als Aufgaben einer 

Universitätsklinik an. In der Beratung von Patient:innen zu KIM fühlten sich 

jedoch weniger als ein Drittel (28,5%) kompetent. KIM wurde in der 

Patient:innenversorgung von 41,7% der Befragten genutzt, 42,4% stimmten zu 

oder eher zu, oft von Patient:innen zu KIM gefragt zu werden. 

Diskussion: In der ersten multizentrischen Befragung zu KIM an 

Universitätskliniken in Baden-Württemberg konnte die befürwortende Einstellung 

zu KIM bei Pflegenden, Ärzt:innen und anderen Professionellen, die aus anderen 

Befragungen bekannt ist, unterstrichen werden. Es bestätigte sich auch das 

geringe Kompetenzgefühl und der hohe Bedarf an Fortbildungen bei einem 

bisher geringen Stellenwert in der Aus-/Weiter- und Fortbildung. Neu war, dass 

insbesondere Forschung zu KIM an Universitätsklinken von fast allen 

Professionellen als wichtig angesehen wurde. Die aus Vorstudien zum Teil 

bekannten Unterschiede der Berufsgruppen (wie die starke Befürwortung von 

Hebammen) zeigten sich auch an den Universitätskliniken. Bezüglich der 

Einschätzung der Verfahren gab es vereinzelt Unterschiede; überwiegend 

sprachen sich die Mitarbeitenden an Universitätskliniken für KIM Verfahren aus, 

für die auch die externe Evidenz positive Ergebnisse zeigt.  

Schlussfolgerung: Die Studie hebt die Anwendung von KIM im universitären 

Kontext und das Interesse der Mitarbeitenden hervor. Zur Verbesserung der 

Versorgung von Patient:innen ist es daher wichtig, dass das Personal an 

Universitätskliniken über angemessene Kenntnisse verfügt. Hierfür sollten weit 

verbreitete KIM Verfahren unter Berücksichtigung ihrer Evidenzbasis sowie 

Kommunikationskompetenzen spezifisch für diesen Bereich in Curricula und 

Fortbildungen berücksichtigt werden.  
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ANHANG: FRAGEBOGEN IN DER FINALEN VERSION 
 
Einleitung 
 

 
Informationen zur Online-Befragung zu komplementärmedizinisch-
naturheilkundlichen Verfahren 
 
Wer kann bei der Befragung mitmachen? 
Die Befragung richtet sich an alle Beschäftigten mit Patientenkontakt an den 
Universitätskliniken Freiburg, Heidelberg, Tübingen und Ulm, unabhängig 
von Profession und Funktion (Ärzte, Pflege etc.). 
Für eine bessere Lesbarkeit wird im Fragebogen nur die männliche Form 
verwendet, gemeint sind aber stets beide Geschlechter. 
 
Worum geht es in der Befragung? 
Die Nachfrage nach komplementärmedizinisch-naturheilkundlichen 
Methoden (z. B. pflanzliche Mittel, Akupunktur, Aromatherapie, Yoga etc.) in 
der Bevölkerung ist hoch. Teilweise finden diese Verfahren bereits auch 
Eingang in die konventionelle Patientenversorgung. Zunehmend spricht man 
daher von „Komplementärer und Integrativer Medizin“ (KIM), worunter man 
eine evidenzbasierte Integration der o. g. Methoden versteht. Mit der 
vorliegenden Befragung möchten wir Ihre Erfahrungen, Meinungen und Ihren 
Informationsbedarf zum Thema KIM erfahren. 
Für die Beantwortung des Fragebogens brauchen Sie ca. 7 - 10 min. 
 
Wer führt die Studie durch? 
Die Studie wird im Rahmen des Akademischen Zentrums Komplementäre 
und Integrative Medizin (AZKIM) durchgeführt und wird durch das Ministerium 
für Wissenschaft, Forschung und Kunst Baden-Württemberg gefördert 
(www.azkim.de). 
 
Was geschieht mit Ihren Angaben? 
Die Daten werden anonym erhoben, sodass ein Rückschluss auf Ihre Person 
nicht möglich ist. Mit dem Ausfüllen dieses Fragebogens erklären Sie sich damit 
einverstanden, dass die anonym erhobenen Daten ausgewertet und 
veröffentlicht werden dürfen. 
 
Sie haben noch Fragen? 
Sie können sich gerne an uns wenden. 

http://www.azkim.de/
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Einstellungen-Seite 1 
 

1. Einstellungen 
 
1.1 Unter Komplementärer und Integrativer Medizin (KIM) werden 
komplementärmedizinisch-naturheilkundliche Verfahren verstanden.  
Meine allgemeine Haltung zu Komplementärer und Integrativer Medizin 
(KIM) würde ich am ehesten folgendermaßen beschreiben:  
(Bitte stellen Sie mit dem Schieberegler den entsprechenden Wert ein. Durch 
Klicken auf das grüne Fragezeichen können Sie sich Beispiele einblenden 
lassen.) 
  sehr 
sehr befür- 
ablehnend wortend 

   |______|______|______|______|______|______|______|______|______| 
_________________________________________________________________ 
 
[Durch Klicken auf das grüne Fragezeichen wird folgender Text eingeblendet: 
 
Beispiele für KIM Therapien:  
Akupunktur/Akupressur, Anthroposophische Medizin, Aromatherapie, 
Ausleitende Verfahren (z. B. Blutegeltherapie, Schröpfen), Äußerliche 
Anwendungen (z. B. Wickel, Auflagen, Einreibungen), Ayurvedische Medizin, 
Entspannungsverfahren (z. B. Progressive Muskelrelaxation, Autogenes 
Training), Ernährungstherapie (z. B. spezielle Diäten, Fasten), Homöopathie, 
Hydrotherapie/Balneotherapie (z. B. Kneipp, Wechseldusche, Dampfbad), 
Manuelle Medizin (z. B. Chiropraktik, Osteopathie, Cranio-Sakrale Therapie), 
Massage (z. B. Reflexzonenmassage), Meditation/Achtsamkeit, Meditative 
Bewegungstherapie (z. B. Yoga, Qi Gong, Tai Ji), Mikrobiologische Therapie 
(z. B. Probiotika), Misteltherapie, Nahrungsergänzungsmittel (z. B. Vitamine, 
Mineralien, Spurenelemente), Neuraltherapie (z. B. Quaddeln), 
Phytotherapie/Pflanzliche Medikamente 
 
1.2 Wie ist Ihre Meinung zu den folgenden Aussagen? 
(Bitte in jeder Zeile eine Antwort auswählen.) 
 

 
stimme 
nicht zu 

stimme  
eher 

nicht zu 

stimme 
eher zu 

stimme 
zu 

kann ich 
nicht 

beurteilen 
Ein ganzheitlicher Ansatz in 
der Patientenversorgung ist 
mir wichtig. 

     



Anhang: Fragebogen in der finalen Version  92 

Erwartungen und 
Wertvorstellungen von 
Patienten sollen in die 
Behandlung miteinbezogen 
werden. 

     

Der Placeboeffekt spielt 
eine wesentliche Rolle bei 
KIM.  

     

Der Placeboeffekt spielt 
eine wesentliche Rolle bei 
der konventionellen 
Therapie. 

     

Der Einsatz von KIM hat 
einen Mehrwert für die 
Patientenversorgung. 

     

Ärzte und Pflegekräfte 
sollten sich von KIM klar 
abgrenzen. 

     

KIM leistet einen Beitrag zur 
Gesundheit der Patienten. 

     

Patienten werden durch KIM 
gesundheitliche Schäden 
zugefügt. 

     

Patienten werden durch KIM 
finanzielle Schäden 
zugefügt. 
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Einstellungen-Seite 2 
 

 
 
1.3 Wie sinnvoll finden Sie grundsätzlich die Anwendung der folgenden 
KIM Therapieverfahren bei Patienten? 
(Bitte in jeder Zeile eine Antwort auswählen.) 
 

 
nicht 

sinnvoll 

eher 
nicht 

sinnvoll 

eher 
sinnvoll 

sinnvoll 
kann ich 

nicht 
beurteilen 

Akupunktur/Akupressur      
Anthroposophische Medizin      
Aromatherapie      
Ausleitende Verfahren (z. B. 
Blutegeltherapie, Schröpfen) 

     

Äußerliche Anwendungen (z. 
B. Wickel, Auflagen, 
Einreibungen) 

     

Ayurvedische Medizin      
Entspannungsverfahren (z. B. 
Progressive 
Muskelrelaxation, Autogenes 
Training) 

     

Ernährungstherapie (z. B. 
spezielle Diäten, Fasten) 

     

Homöopathie      
Hydrotherapie/Balneotherapie 
(z. B. Kneipp, 
Wechseldusche, Dampfbad) 

     

Manuelle Medizin (z. B. 
Chiropraktik, Osteopathie, 
Cranio-Sakrale Therapie) 

     

Massage (z. B. 
Reflexzonenmassage) 

     

Meditation/Achtsamkeit      
Meditative 
Bewegungstherapie (z. B. 
Yoga, Qi Gong, Tai Ji) 

     

Mikrobiologische Therapie 
(z. B. Probiotika) 

     

Misteltherapie      
Nahrungsergänzungsmittel 
(z. B. Vitamine, Mineralien, 
Spurenelemente) 
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Neuraltherapie (z. B. 
Quaddeln) 

     

Phytotherapie/Pflanzliche 
Medikamente 

     

Andere      
 



Anhang: Fragebogen in der finalen Version  95 

Einstellungen-Seite 3 
 

 
 
1.4 Was beeinflusst Ihre Meinung über KIM hauptsächlich? 
(maximal 3 Antworten) 

 Leitlinien 

 Persönliche Erfahrung 

 Internet 

 Fachliteratur (z.B. Studien, Journals) 

 Rückmeldung von Patienten 

 Aus-/Weiterbildung, Fortbildungen 

 Austausch mit Kollegen 

 Fernsehen, Zeitungsberichte 

 Sonstiges:____________ 

 
1.5 Haben Sie für sich selbst schon KIM Therapien 
in Anspruch genommen? 
(Durch Klicken auf das grüne Fragezeichen können Sie sich Beispiele 
einblenden lassen.) 
 

 ja 

 nein 

 
1.5.1 Wenn ja, welche KIM Therapie(n) und aus welchem Grund? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
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Kenntnisse-Seite 1 
 

2. Kenntnisse und Informationsbedarf 
 
2.1 Wie gut fühlen Sie sich insgesamt zu KIM informiert? 
(Bitte wählen Sie mit dem Schieberegler den entsprechenden Wert aus.) 
   
sehr   sehr 
schlecht    gut 

   |______|______|______|______|______|______|______|______|______| 
_________________________________________________________________ 
 
2.2 Wie groß war der Stellenwert von KIM in Ihrer bisherigen Aus-/Weiter- 
und Fortbildung? 
(Bitte wählen Sie mit dem Schieberegler den entsprechenden Wert aus.) 
 
   
sehr    sehr 
klein     groß 

   |______|______|______|______|______|______|______|______|______| 
_________________________________________________________________ 
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Kenntnisse-Seite 2 
 

 
 
2.3 Zu welcher der genannten KIM Therapien haben Sie Interesse an 
weiteren Informationen (z. B. im Rahmen von Fortbildungen)? 
(Mehrfachantwort möglich) 
 

Ich interessiere mich für keine der genannten Therapien.  

Akupunktur/Akupressur  

Anthroposophische Medizin  

Aromatherapie  

Ausleitende Verfahren (z. B. Blutegeltherapie, Schröpfen)  

Äußerliche Anwendungen (z. B. Wickel, Auflagen, Einreibungen)  

Ayurvedische Medizin  

Entspannungsverfahren (z. B. Progressive Muskelrelaxation, Autogenes 
Training) 

 

Ernährungstherapie (z. B. spezielle Diäten, Fasten)  

Homöopathie  

Hydrotherapie/Balneotherapie (z. B. Kneipp, Wechseldusche, Dampfbad)  

Manuelle Medizin (z. B. Chiropraktik, Osteopathie, Cranio-Sakrale Therapie)  

Massage (z. B. Reflexzonenmassage)  

Meditation/Achtsamkeit  

Meditative Bewegungstherapie (z. B. Yoga, Qi Gong, Tai Ji)  

Mikrobiologische Therapie (z. B. Probiotika)  

Misteltherapie  

Nahrungsergänzungsmittel (z. B. Vitamine, Mineralien, Spurenelemente))  

Neuraltherapie (z. B. Quaddeln)  

Phytotherapie/Pflanzliche Medikamente  

Andere: _________________  
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Unikliniken-Seite 1 
 

3. KIM an Universitätskliniken 
 
3.1 Wenden Sie KIM Therapien bei Patienten in Ihrem Klinikalltag an? 
(Durch Klicken auf das grüne Fragezeichen können Sie sich Beispiele 
einblenden lassen.) 
 

 ja 

 nein 

 
3.1.1 Wenn ja, welche KIM Therapie(n) und aus welchem Grund? 
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________ 
 
3.2 Wie ist Ihre Meinung zu folgenden Aussagen zur Rolle von KIM im 
Gespräch mit Patienten? 
(Bitte in jeder Zeile eine Antwort auswählen.) 
 

 
stimme 
nicht zu 

stimme  
eher 

nicht zu 

stimme 
eher zu 

stimme 
zu 

kann ich 
nicht 

beurteilen 
Das Interesse/der 
Informationsbedarf der 
Patienten an KIM hat aus 
meiner Sicht in den letzten 
Jahren zugenommen. 

     

Ich werde von Patienten oft 
zu KIM Themen gefragt. 

     

Ich frage meine Patienten 
oft aktiv nach ihrem Bedarf 
bzw. der Anwendung von 
KIM. 

     

In der Beratung von 
Patienten bezüglich KIM 
fühle ich mich sicher. 
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Unikliniken-Seite 2 
 

 
 
3.3 Wie ist Ihre Meinung zu folgenden Aussagen zu KIM an 
Universitätskliniken? 
(Bitte in jeder Zeile eine Antwort auswählen.) 
 

 
stimme 
nicht zu 

stimme  
eher 

nicht zu 

stimme 
eher zu 

stimme 
zu 

kann ich 
nicht 

beurteilen 
Eine Beratung zu KIM 
gehört zu den Aufgaben 
einer Universitätsklinik. 

     

Eine Versorgung von 
Patienten mit KIM gehört zu 
den Aufgaben einer 
Universitätsklinik. 

     

Die Forschung über KIM 
gehört zu den Aufgaben 
einer Universitätsklinik. 

     

Fortbildungen zu KIM an 
Universitätskliniken finde 
ich wichtig. 

     

Eine KIM Ambulanz an 
Universitätskliniken fände 
ich wünschenswert. 

     

Einen KIM Konsiliardienst 
an Universitätskliniken 
fände ich wünschenswert.  

     

KIM sollte an 
Universitätskliniken eine 
interprofessionelle Aufgabe 
sein. 

     

Die Haltung meiner 
Kollegen und Vorgesetzten 
bezüglich KIM schätze ich 
eher positiv ein. 
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Demografie-Seite 1 
 

4. Demografische Angaben 
 
4.1 Ihr Alter 
(in Jahren):  
_ _ 
 
4.2 Ihr Geschlecht:  

 männlich 

 weiblich 

 
4.3 Ihre berufliche Qualifikation: 
Ärzte 

 Arzt in Weiterbildung 

 Facharzt 

Pflege 

 Pflegehelfer/-assistent 

 (Kinder-)Gesundheits- und Krankenpfleger ohne Fachweiterbildung 

 (Kinder-)Gesundheits- und Krankenpfleger mit Fachweiterbildung 

Andere Professionen (z.B. Physiotherapie) 

 ______________________________ 
 
4.4. Ihre Berufserfahrung 
(in Jahren): 
_ _ 
 
4.5 Haben Sie abgeschlossene Qualifikationen/Zusatzweiterbildungen im 
Bereich KIM? 
 

 ja 

 nein 

 
4.5.1 Wenn ja, welche? 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
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4.6 Land, in dem Ihre medizinische/pflegerische Ausbildung 
hauptsächlich erfolgte: 

 Deutschland 

 Anderes:_________________ 

 
4.7 Fachbereich, in dem Sie zurzeit arbeiten: 
(z. B. Gynäkologie, Neurochirurgie) 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 
4.8 Haben Sie eine Leitungsfunktion? 

 ja 

 nein 

 
4.9 Ihr Beschäftigungsumfang: 

 unter 30% 

 30-70% 

 70-100% 

 
4.10 Standort der Universitätsklinik: 

 Freiburg  

 Heidelberg  

 Tübingen 

 Ulm 
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Anmerkungen -Seite 1 
 

5. Anmerkungen 
 
5.1 Haben Sie noch allgemeine Anmerkungen zu KIM? 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 
5.2 Haben Sie noch Anmerkungen zur Studie und zum Fragebogen? 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 
Wir freuen uns über Ihre Rückmeldung! 
 
 
Endseite 
 

 
 
Vielen Dank für Ihre Teilnahme an der Studie! 
Ihre Angaben wurden gespeichert. Sie können das Fenster jetzt schließen. 
 
Sie haben noch Fragen oder möchten über die Ergebnisse der Befragung 
informiert werden? 
Sie können sich gerne an uns wenden. 

• Frau cand. med. Daniela Hesmert, Doktorandin (Mailadresse aus 
Datenschutzgründen entfernt) 

• Frau Prof. Dr. med. Stefanie Joos, Ärztliche Direktorin, Institut für 
Allgemeinmedizin und Interprofessionelle Versorgung, 
Universitätsklinikum Tübingen (Mailadresse aus Datenschutzgründen 
entfernt) 

    


