ee AHZ | Spektrum

Umfrage zum Thema Falldokumentation

Von Rainer Schiaferkordt und Susanne Hoffmann

e e Zusammenfassung

Unter den Mitgliedern der 3 groRen
homaoopathischen Berufsverbande
wurde eine Umfrage zum Thema Fall-
dokumentation durchgefiihrt. Schwer-
punkt der Erhebung waren das aktuelle
Dokumentationsverhalten sowie die
Einstellung der Behandler zu einer
elektronischen Dokumentation und zur
wissenschaftlichen Auswertung von
Patientenfallen. Die Umfrage ist Be-
standteil des Falldokumentationspro-
jekts von WissHom.

e e Schliisselworter

Falldokumentation, Umfrage, Doku-
mentationsstandard, elektronische Pa-
tientenakte, Forschung.

e e Summary

Among the members of the 3 german
major homeopathic professional orga-
nizations, a survey was conducted on
case documentation. Focus of the sur-
vey was the latest documentation be-
havior and the attitude of the handlers
towards an electronic documentation
and the scientific evaluation of patient
cases. The survey is part of the case
documentation project of WissHom.

oo Keywords

Case documentation, survey, docu-
mentation standard, electronic health
record, research

Hintergrund

Einerseits ist es unbestritten, dass die ho-
hen Anspriiche an die Qualitdt von anam-
nestischen Informationen eine auferor-
dentlich prazise Dokumentation notwen-
dig machen und dass Hahnemann hier
zu seiner Zeit Mafstdbe setzte. Anderer-
seits scheint innerhalb der von hohen In-
dividualisierungsidealen geprigte Ho-
moopathenschaft die Ablehnung von
Standards und die Haltung, dass techni-
sche Hilfsmittel im direkten Patientenkon-
takt als stérend empfunden werden, weit
verbreitet.

Auch wenn das Thema in den letzten
Jahrzehnten in der Literatur vereinzelt dis-
kutiert wurde [13, 6, 16, 3, 12, 15, 7, 11],
sind empirische Untersuchung hierzu du-
Rerst rar. Eine qualitative Befragung von
12 erfahrenen Homoopathen kam zu
dem Schluss, dass der Einsatz moderner
Dokumentationssysteme kaum stattfindet
[8]; die Entwicklung der medizinischen
Dokumentation der letzten 20 Jahre
scheint die Homoopathie weitgehend aus-
geklammert zu haben.

Innerhalb der Sektion Qualitatsforde-
rung der Wissenschaftlichen Gesellschaft
fiir Homoopathie e.V. (WissHom) beschaf-
tigt sich das Projekt Falldokumentation
mit der Frage, inwieweit die Dokumenta-
tion der homdopathischen Behandlung
zur Qualitdt und Weiterentwicklung der
Homdopathie beitragen kann. Vor diesem
Hintergrund wurde innerhalb der letzten
10 Jahre zundchst unter InHom, dann
WissHom ein Dokumentationsstandard
entwickelt [2], der 2012 als Konsens der
3 groBen homdoopathischen Berufsverban-
de DZVhA, BKHD und VKHD verabschiedet
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wurde. Die Etablierung eines solchen Stan-
dards ist u.a. auch Voraussetzung fiir den
Aufbau einer Falldatenbank innerhalb von
WissHom. Durch die Sammlung anonymi-
sierter und unselektierter Falldaten sollen
sich mittelfristig neben einer klinischen
Verifikation der Materia medica [19, 20,
4,5, 10, 18] verschiedene Fragestellungen
einer empirischen Homdoopathieforschung
beantworten lassen [20, 9, 22]. Der Aufbau
einer solchen Datenbank erscheint nur un-
ter der Voraussetzung einer elektronisch
gestiitzten Dokumentation realistisch.

Fragestellung

Im Rahmen des Projekts Falldokumentati-
on der WissHom wurde eine Umfrage un-
ter den Mitgliedern von DZVhA, VKHD und
BKHD durchgefiihrt mit dem Ziel, das ak-
tuelle Dokumentationsverhalten von ho-
moopathischen Behandlern sowie deren
Einstellung und Erwartungen bzgl. einer
computergestiitzten Dokumentation zu
erheben. AuBerdem sollte die Bereitschaft,
Falldaten wissenschaftlichen Zwecken zur
Verfiigung zu stellen, eruiert werden. Da-
neben war es auch ein Ziel der Umfrage,
eine Sensibilisierung fiir das Thema zu er-
reichen.

Methodik

Die Befragung fand im September 2012
statt. Nach einer Pilottestung des Fragebo-
gens, der 20 Fragen umfasste, wurde per
E-Mail eine Einladung an alle Mitglieder
der genannten Verbdnde geschickt. Auf
diesem Weg wurden 3262 Mitglieder
des DZVhA, 1267 Mitglieder des VKHD
(Verband  klassischer =~ Homd&opathen
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Abb.1 Angewandte Methoden. (Mehrfachnennungen méglich.)

Deutschlands e.V.) und ca. 2000 Mitglie-

der des BKHD (Bund klassischer Homoo-

pathen Deutschlands e.V.) angesprochen.

Da Doppelmitgliedschaften nicht ausge-

schlossen sind, ist die Gesamtzahl der

Adressaten nicht genau zu ermitteln. Der

Fragebogen wurde iiber das Internet-Por-

tal ,online-umfragen.de* zur Verfiigung

gestellt, in das sich die Teilnehmer durch
den per E-Mail versandten Link einloggen
konnten.

Die Fragen unterteilten sich in folgende

Themenbereiche:

1. Personenbezogene Basisdaten: Beruf
(Arzt/Heilpraktiker), Fachrichtung, ho-
moopathische  Qualifikation, Ge-
schlecht, Alter, Wohnregion.

2. Art der aktuell praktizierten Doku-
mentation.

3. Zufriedenheit mit der aktuellen Doku-
mentation.

4. Probleme mit der Dokumentation.

5. Computernutzung zur Dokumentation.

6. Erwartung an ein gutes Dokumenta-
tionssystem.

7. Forschung | Wissenschaft.

Als Fragetyp wurde iiberwiegend Multiple
Choice mit Mehrfachantworten gewdhlt,
aulerdem fiinfstufige Ratingskalen sowie
eine Auswahlmatrix. Zusdtzlich gab es zu
den meisten Fragen die Moglichkeit, Frei-
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text als Kommentar anzugeben. Die Aus-
wertung erfolgt deskriptiv und explorativ.
Als Zusammenhangsmafs wurde Likeli-
hood Ratio (LR; entspricht mathematisch
dem relativen Risiko) gewdhlt, Gruppen-
unterschiede wurden mit dem t-Test fiir
unverbundene Stichproben berechnet.
Als Software wurde hierzu PSPP Version
0.8.0 eingesetzt.

Ergebnisse
1. Stichprobe

Von insgesamt ca. 6500 Befragten (s.o.)
fiillten 599 den Fragebogen ganz oder teil-
weise aus; dies entspricht einem Riicklauf
von ca. 9,1%.

255 Teilnehmer (42,6%) gehéren zur
Berufsgruppe der Arzte und 355 (57,4%)
zur Gruppe der Heilpraktiker (HP). 449
(75%) sind weiblich. Die Altersverteilung
entspricht der Normalverteilung (Mittel-
wert 50,5, SD 8,4). Unter den darztlichen
Fachgruppen sind die Allgemeinmedizi-
ner, wie zu erwarten, die starkste Gruppe
(50,2%). 85,5% der Arzte fiihren das Ho-
moopathie-Diplom, 75,0% der HP besitzen
eine spezifische homoopathische Qualifi-
kation.

Die von den Befragten angewandten
Methoden der Fallanalyse sind in

ee Abb.1 dargestellt. Differenziert man
diese Angaben nach Berufsgruppen, erge-
ben sich signifikante Unterschiede fiir die
Methoden Bénninghausen (Arzte 482%,
HP 34,9%), Sankaran (28,1% vs. 11,8%),
Sehgal (8,4% vs. 1,6%), Scholten (21,7%
vs. 14,0%) sowie Symptomlexikon (14,9%
vs. 26,4%). Durchschnittlich 2,4 (+ 1,16)
unterschiedliche Methoden werden ein-
gesetzt, von den Arzten etwas mehr als
von den HPs (2,56 vs. 2,27), wobei 24,9%
mit nur 1 Methode arbeiten, 28,7% mit 2
und 23,2% mit 3 Methoden. Nur 2 der Be-
fragten setzen 7 unterschiedliche Metho-
den ein.

Zusatzlich zu den vorgegebenen Ant-
wortmoglichkeiten wurden folgende Me-
thoden genannt: Vithoulkas (19 Nennun-
gen), Vijayakar (13), Gienow (11), Hahne-
mann (8), Laborde (7), Mangialavori (5).

2. Aktuelle Dokumentation

Die Teilnehmer wurden gefragt, wie sie
derzeit Patientenstammdaten, Anamnese,
Folgekonsultationen, Behandlung, Be-
handlungsergebnis sowie Abrechnungs-
daten dokumentieren. Von 10,4% der Teil-
nehmer wird angegeben, dass sie aus-
schlielich Papier fiir all diese Zwecke nut-
zen, und nur 2,2% der Befragten nutzen
hierzu ausschlieRlich einen Computer,
wdhrend die {iberwiegende Zahl (87,4%)
verschiedene Medien nutzt. Zur Doku-
mentation der Anamnese wird von
82,8% u.a. Papier genutzt (ausschlieRlich:
32,2%), die Fallverlaufe werden von
79,1% u.a. auf Papier dokumentiert (aus-
schlieRlich: 37,6%). Die Praxisverwal-
tungs- oder Abrechnungssoftware wird
von 14,5% zur Dokumentation der Anam-
nese und von 19,2% zur Dokumentation
des Verlaufs genutzt; ausschlieBlich setzen
darauf nur 2,5% bzw. 3,7%. Ein groRer Teil
der Befragten setzt auch eine Repertorisa-
tionssoftware zur Dokumentation ein
(Anamnese: 38,7%, Verlauf: 35,7%), wobei
nur sehr wenige ganz auf dieses Werkzeug
setzen (1,2% bzw. 1,5%). Eine spezifisch
homoopathische ~ Dokumentationssoft-
ware wird zur Anamnese von 12,0% und
zur Verlaufsdokumentation von 11,7% ein-
gesetzt. Auch hier setzen nur sehr wenige
vollstindig auf dieses Instrument (1,0%
bzw. 1,8%). Fragebogen werden in der
Anamnese von 21,4% der Befragten einge-
setzt, im Verlauf deutlich seltener (5,0%)
(e® Tab.1).
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Die Berufsgruppe unterscheiden sich in
diesem Bereich lediglich hinsichtlich der
Nutzung von Praxisverwaltungssystemen
(7,8% der Arzte nehmen die Verlaufsdoku-
mentation im Praxisverwaltungssystem
vor vs. 0,6% der HP).

Zur Frage, wann die Dokumentation
vorgenommen wird, geben 39,7% der Be-
fragten an, ausschliefflich wdhrend der
Konsultation zu dokumentieren. 14,2%
dokumentieren ausschlie@lich auf3erhalb
der Konsultation und 46,1% der Befragten
dokumentieren wdhrend und nach der
Konsultation. Eine Differenzierung der
verschiedenen Dokumentationsarten
nach dem Dokumentationszeitpunkt zeigt
keine signifikanten Gruppenunterschiede.

Neben Form und Zeitpunkt der Doku-
mentation wurde auch nach den Inhalten
gefragt: Was wird anldsslich der Anamne-
se sowie im Verlauf dokumentiert? Die Er-
gebnisse sind ee Abb.2 zu entnehmen.
Eine Differenzierung der Dokumentati-
onsinhalte nach methodischer Ausrich-
tung der Behandler zeigt e e Tab. 2.

Auf die Frage, welche Aufgaben die Do-
kumentation in erster Linie erfiillen sollte,
antworteten 94,2% aller Befragten. Die Er-
gebnisse sind in ee Abb. 3 dargestellt.

3. Zufriedenheit und Probleme mit
der Dokumentation

Generell ist die Zufriedenheit mit der eige-
nen Dokumentation hoch. Am zufrieden-
sten sind die Behandler, die eine homdo-
pathiespezifische ~ Dokumentationssoft-
ware nutzen, wiahrend Nutzer einer reinen
Papierdokumentation sowie der Mischdo-
kumentation am wenigsten zufrieden sind
(e Tab.3).

Die groften Probleme in der Dokumen-
tation werden in der Geschwindigkeit (wie
schnell auf bestimmte Informationen zu-
gegriffen werden kann) sowie in der Uber-
sichtlichkeit gesehen.

Die meisten Probleme mit der Ge-
schwindigkeit haben die Behandler, die
in einer Praxisverwaltungssoftware doku-
mentieren (50,0%), gefolgt von denen, die
eine Mischdokumentation betreiben (42,2
%) sowie den Nutzern der reinen Papierdo-
kumentation (40,2%).

Probleme mit der Ubersichtlichkeit
kommen am haufigsten bei der Mischdo-
kumentation (49,3%) sowie bei der reinen
Papierdokumentation (43,9%) vor.
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Tab.1 Dokumentationsform von Anamnese und Verlaufskonsultationen; n = 599.
Mehrfachantworten maglich; inkl = diese Dokumentationsform wird neben anderen genutzt, exkl = diese
Dokumentationsform wird ausschlieBlich genutzt; alle Angaben in Prozent.

Verlautssymplome

Wirtiche Aufzeichnung der Palientenaussagen
Einnahmefrequanz

Repartorisation

Kennzeschnung der Symplombieranchio
Arzneihersiellar

Reperionumsnahe Sprache

‘Wirtliche Aufzeichnung der eigenan Fragen
Vollstindiges Transkript von Audiofideo
Anderes

Anamnese Konsultationen
Dokumentationsart inkl exkl inkl exkl
Papierakten 82,8 32,2 79,1 37,6
Praxisverwaltungs- oder Abrechnungssoftware 14,5 2,5 19,2 3,7
homoopathische Dokumentationssoftware 12 1 11,69 1,8
Repertorisationssoftware (Patientenverwaltung) 38,7 1,2 35,7 1,5
Fragebogen 21,4 0,7 5
quantitative Instrumente wie numerische Ratingskala 3,3 4,3
Audio- [ Video-Aufnahmen 7.4 5
andere 5.8 0,8 5 1,2
keine Angabe 3,7 5,2
Varordmung (ArznelPotenz) 93.8
Fleaktion aul Arznsigabe g6
91,6

parreichungstom [ =
s153-sympiome N 70
anciyse ([ 509
Wanlanzeigenden Symptome _ 58,3
Behandungsziele (NN 5:°
Voitstancige Symprome [N S5+

878
851
B3,8

Abb.2 Was wird dokumentiert? (Angaben in Prozent.)

83,3% der Behandler, die ausschlieRlich
eine homoopathiespezifische Dokumenta-
tionssoftware nutzen (n = 6), geben keine
Probleme mit der Dokumentation an.
Auch bei denen, die ausschlieBlich eine
Repertorisationssoftware zur Dokumenta-
tion nutzen (n = 6), ist dieser Anteil mit 67
% hoch.

Im Freitext wurden zusatzlich folgende
Probleme mit der Dokumentation ge-
nannt: Ubersichtlichkeit (46 Nennungen),
Zeitaufwand zu grof (18), Struktur (17),
Integration der Analysesoftware in Praxis-
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datenbank (10), Nachvollziehbarkeit nach
langerer Zeit (6), Tippen dauert zu lange
(6), fehlende Systematik (5).

5. Computernutzung zur Doku-
mentation

Gefragt wurde nach der Einstellung zu
einer computergestiitzten Dokumentati-
on, nach Erfahrungen, Vorbehalten und Er-
wartungen. 89,6% der Befragten setzen
schon jetzt in irgendeiner Weise einen
Computer zur Dokumentation ein. Trotz-
dem berichten 65,9% Bedenken oder Prob-

3
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Ubersichtliche Darstellung des Behandlungsverlaufs
Machtragliche Analyse von Fallverlaufen

Kollegialer Austausch
Darstellung in der Lehre

Wissenschalftliche Auswertung

Abrechnung

Keine Angabe

Abb. 3 Welche Aufgaben sollte eine Dokumentation erfiillen? (Angaben in Prozent.)

Tab.2 Dokumentationsschwerpunkte nach Methoden.
LR = Likelihood Ratio; p = Irrtumswahrscheinlichkeit.

Methode n LR p
Kent 449  Wahlsymptome 8,74 <0,01
§153-Symptome 6,31 0,01
Audio/Video-Transkript 5,12 0,02
Bonninghausen 230  Fragebogen 9,54 <0,01
Verlaufssymptome 5,73 0,02
vollsténdige Symptome 5,32 0,02
Symptomlexikon 120  Therapieziele 6,59 0,01
Fragebogen 5,51 0,02
eigenes Schema 5,06 0,02
Repertoriumssprache 4,42 0,04
Boger 115  Therapieziele 9,27 <0,01
Wahlsymptome 9,16 <0,01
§153-Symptome 6,25 0,01
eigenes Schema 4,45 0,03
Arzneihersteller 4,21 0,04
Hierarchisierung 4,09 0,04
vollstdndige Symptome 3,80 0,05
Sensation/Sankaran 107  Therapieziele 6,14 0,01
Arzneireaktion 5,45 0,02
eigenes Schema 4,29 0,04
Ubersichtlichkeit 3,72 0,05
Scholten 98 Analyse 4,25 0,04
vollstindige Symptome 4,06 0,04
Sehgal 26 Fragebogen 4,18 0,04

leme diesbeziiglich. 21,7% konnen sich

Dokumentation zu nutzen, fiirchten aber

nicht vorstellen, die Dokumentation der
homoopathischen Behandlung am PC
durchzufiihren, weil das Tippen linger
dauert als das Schreiben per Hand. 12,4
% sehen keine Vorteile und 5,0% sagen,
dass eine elektronische Dokumentation
nicht zur Homéopathie passe. 12,2% kon-
nen sich vorstellen, verstarkt den PC zur
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eine Beeinflussung ihrer Arbeitsweise,
wahrend 11,4% Bedenken bzgl. der Daten-
sicherheit (,Haltbarkeit* der Daten) ha-
ben. 11,2% geben an, noch nicht die rich-
tige Software gefunden zu haben, und 4,8
% haben Bedenken hinsichtlich des Daten-
schutzes. 34,1% der Befragten haben keine
Bedenken.

Computer als Storfaktor

Inwieweit wird der Computer im Patien-
tenkontakt als Storfaktor wahrgenom-
men? 58,8% der Befragten duRern die Be-
fiirchtung, der Patient konne den Eindruck
gewinnen, der Behandler beschadftige sich
mehr mit dem PC als mit ihm (dem Patien-
ten). 58,6% stimmen der Aussage zu, dass
die uneingeschriankte Zuwendung zum
Patienten ein wichtiger Bestandteil der
Homdopathie sei. 14,5% meinen, der Pa-
tient kénne misstrauisch werden, weil er
nicht sieht oder auch weil er sieht, was
der Behandler am PC macht. 20,5% neh-
men die Gerdusche des PC als stérend
war und 15,7% die GroRRe von Computer
oder Monitor. Lediglich 17,0% der Befrag-
ten geben an, dass ein Computer den Kon-
takt zum Patienten nicht stort.

Eine Differenzierung nach Alter und
Berufsgruppe ergibt, dass diejenigen, die
sich von der GroRe oder den Gerduschen
eines PC gestort fiihlen, signifikant jiinger
sind als diejenigen, die dies nicht stort
(Differenz der Mittelwerte in Altersjahren
=334; p < 0,01), wiahrend weniger HPs
als Arzte angeben, ein PC store generell
nicht (LR =7,01; p=0,01).

Homaoopathiespezifische Software

13,0% der Befragten geben an, eine spezi-
fisch homoopathische Software zur Doku-
mentation von Anamnese oder Verlauf
einzusetzen, und 41,4% geben an, die Pa-
tientenverwaltung ihrer Repertoriums-
software hierzu zu nutzen. Eine genauere
Spezifizierung der Nutzung der Reperto-
riumssoftware ergibt allerdings, dass nur
6,0% tatsdchlich die Patientenverwaltung

Schéferkordt R, Hoffmann S. Umfrage zum Thema Falldokumentation. AHZ 2014; 259 (4): 1-7



des Repertoriums nutzen und 62,3 % ledig-
lich patientenbezogene Repertorisationen
speichern. Befragt danach, warum keine
homoopathiespezifische Software einge-
setzt wird, sind die am haufigsten angege-
benen Griinde: ,mit Papierakten zufrie-
den“ (26,0%), ,Nutzung des PCs stort die
Konsultation“ (24,4%), ,Papier ist indivi-
dueller* (23,9%), ,ich habe mich noch
nicht damit beschaftigt“ (14,2%), ,ich be-
sitze eine solche Software nicht* (11,0%).
Probleme mit der homoopathischen Soft-
ware selbst (zu kompliziert, zu zeitauf-
wendig, nicht angepasst, fehlende Schnitt-
stelle) wurden nur von 2,2-5,8% der Be-
fragten angegeben.

Erwartungen an ein gutes Dokumen-
tationssystem

Danach befragt, welche Bedingungen eine
gute Dokumentationssoftware erfiillen
sollte, nennen 55,8% der Befragten eine
iibersichtliche Darstellung des Behand-
lungsverlaufs. Fiir 50,4% ist die Dokumen-
tation schon wdhrend des Patientenkon-
takts wichtig und 50,8% geben an, dass
der zeitliche Aufwand nicht hdher sein
diirfte als bisher. 27,7% wiinschen sich,
dass eine solche Software zur Erhéhung
der Verordnungssicherheit beitrdgt und
26,9% wiinschen sich eine Moglichkeit
zur wissenschaftlichen Auswertung. Nur
5,3% sagen, dass sie unter keinen Umstan-
den eine solche Software einsetzen wiir-
den.

Weitere im Freitext genannte Erwar-
tungen an ein gutes Dokumentationssys-
tem betreffen v.a. die Kosten sowie die
technischen Moglichkeiten zur Vereinfa-
chung der Dokumentation (Sprach- und
Handschrifterkennung).

7. Falldokumentation als Forschungs-
instrument

432% der Befragten wdren grundsatzlich
bereit, anonymisierte Falle wissenschaftli-
chen Zwecken zur Verfiigung zu stellen.
Als Grund hierfiir wurde am hdaufigsten
angegeben: Beitrag zur Akzeptanz der Ho-
moopathie (12 Nennungen), Erfahrungs-
austausch (5), um aus Fehlern zu lernen
(4), Weiterentwicklung der Homdoopathie
(4), Erbringung eines Wirkungsnachwei-
ses (2).

10,0% der Befragten wiirden ihre Fille
nicht fiir wissenschaftliche Zwecke zur
Verfiigung stellen. Die am hdufigsten ge-
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Tab. 3 Zufriedenheit und Probleme mit der aktuellen Dokumentationsform.

Die Frage bot als Antwortmdglichkeit eine Likert-Skala mit 5 ,Smileys*, die in die Werte 1 (sehr zufrieden)
bis 5 (sehr unzufrieden) transformiert wurden. Bei den Problemen waren Mehrfachnennungen méglich; die
Dokumentationsart umfasst die Bereiche Anamnese und Verlauf.

Dokumentationsart n

Zufriedenheit  Probleme

Mischdokumentation 367

2,2 keine Probleme: 31,9%
Ubersichtlichkeit: 49,3 %
Geschwindigkeit: 42,2%
Archivierung: 11,4%
Kommunikation: 6,3%
Datenschutz: 3,5%

ausschlieRlich Papierdokumentation 172

2,2 keine Probleme: 38,4%
Ubersichtlichkeit: 43,9%
Geschwindigkeit: 40,2%
Archivierung: 12,2%
Kommunikation: 5,5%
Datenschutz: 1,8%

ausschlieRlich Praxisverwaltungssoftware 14

2 keine Probleme: 21,4%
Geschwindigkeit: 50,0%
Ubersichtlichkeit: 28,6%
Kommunikation: 14,4%
Archivierung: 7,1%

ausschlieRlich Repertorisationssoftware 6

1,8 keine Probleme: 66,7 %
Ubersichtlichkeit: 16,7%
Geschwindigkeit: 16,7%

ausschlieRlich homoopathiespezifische 6
Dokumentationssoftware

1,7 keine Probleme: 83,3%
andere Probleme: 16,7%

nannten Griinde hierfiir sind: der Zeitauf-
wand, eigene Fille aufzubereiten (16 Nen-
nungen), Arbeitsaufwand/Fille erst aus
dem Handschriftlichen {ibertragen zu
miissen (12), Unsicherheit bzgl. der eige-
nen Fille (7).

40,4% der Befragten sind diesbeziiglich
unentschlossen (keine Angabe: 6,3%).

Weder Berufs- und Altersgruppen noch
die Geschlechter unterscheiden sich signi-
fikant in diesem Punkt. Eine Differenzie-
rung nach methodischer Ausrichtung zeigt
lediglich fiir die Boger-Gruppe eine leicht
erhohte Forschungsbereitschaft (LR =
3,34; p=0,07). Auch die Art der Doku-
mentation ldsst keinen Riickschluss auf
das Forschungsinteresse zu. Ein Zusam-
menhang zeigt sich aber mit den Inhalten
der Dokumentation: Die Aufzeichnung
von Verlaufs- und wahlanzeigenden
Symptomen, der Fallanalyse, der Reperto-
risation, des Arzneiherstellers sowie die
Verwendung einer repertoriumsnahen
Sprache korrelieren signifikant mit der Be-
reitschaft zur Auswertung der eigenen Fal-
le (LR = 4,61-8,28; p = 0,3-0,001).
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Diskussion

Die Riicklaufquote von 9,1% entspricht in
etwa dem, was in einer thematisch selek-
tierten Stichprobe zu erwarten ist. Das In-
teresse an diesem Thema kann als durch-
schnittlich gewertet werden. Der Riicklauf
in der Berufsgruppe der Arzte war etwas
geringer als unter den Heilpraktikern.
Die Mitgliederstruktur des DZVhA wird
leicht verzerrt abgebildet: Die Teilnehmer
der Umfrage zeigen einen etwas héheren
Anteil in der Gruppe der 40-50-Jdhrigen
und einen etwas niedrigeren bei den
tiber 60-Jdhrigen als unter den Mitglie-
dern des DZVhA. Der Frauenanteil ist nied-
riger als unter den Mitgliedern (61% vs.
72%); auch ist der Anteil an Diplom-Inha-
bern deutlich gréBer als im ZV-Durch-
schnitt (58%). Von den beiden anderen Be-
rufsverbdnden existieren keine Ver-
gleichsdaten.

Dokumentationsinhalt Schaut man zu-
ndchst darauf, was in der homdopathi-
schen Behandlung dokumentiert wird,
so fallt auf, dass die sog. §153-Symptome,
die in der Regel als das ,Herzstiick* der
Homdopathie angesehen werden, ledig-
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lich von ca. 70% der Befragten notiert wer-
den. Von deutlich groferer Wichtigkeit
scheint die wortliche Dokumentation
von Patientenaussagen zu sein. Bei nur
einem Viertel findet die Subjektivitat
und Dynamik des Anamnesegesprdchs
einen Niederschlag in der Dokumentation
(Items ,wortliche Aufzeichnung der eige-
nen Fragen“ sowie ,vollstindiges Tran-
skript” unter Beriicksichtigung der Mehr-
fachnennungen).

Dokumentationssprache Die Dokumen-
tation in einer repertoriumsnahen Spra-
che, die fast ebenso hdufig angegeben wur-
de, bildet die andere Seite dieses Spek-
trums: Hier steht die Erfassung objekti-
vier- und abgleichbarer Daten im Vorder-
grund, was sich auch in der erhéhten For-
schungsaffinitdt dieser Gruppe ausdriickt.
Dass diese beiden Gruppen statistisch je-
doch nicht abgrenzbar sind, zeugt von
einer polypragmatischen Haltung in der
homoopathischen Dokumentation: Die
Aufzeichnung in der Sprache des Patienten
und der des Repertoriums schlieRen sich
nicht unbedingt aus. Inwieweit dieser po-
lypragmatische Ansatz sich auf die Be-
handlung auswirkt und von den Thera-
peuten reflektiert wird, muss offen blei-
ben.

Sowohl in der Anamnese als auch in
den Folgekonsultationen fdllt der hohe
Anteil derer auf, die Verlaufssymptome
dokumentieren. Dies bestdtigt den schu-
leniibergreifend hohen Stellenwert der
Verlaufsbeurteilung innerhalb der Ho-
moopathie. Wahlanzeigende Symptome
werden hingegen nur von knapp 60%
der Befragten dokumentiert, ein Faktor,
der besonders die retrospektive Nachvoll-
ziehbarkeit von Fillen erschwert, was
auch von den Befragten selbst geduf3ert
wird. Dass mehr als 6% die Arzneiverord-
nung nicht notieren, irritiert etwas; abge-
sehen von einer wahrscheinlich eher klei-
nen Zahl Mnemoniker unter den Homoo-
pathen ist hier vielleicht auch von einer
gewissen ,Dunkelziffer”, also einer fehler-
haften Beantwortung der Frage, auszuge-
hen. Relativ niedrig ist der Anteil derer,
die den Arzneihersteller dokumentieren,
was daran liegen mag, dass darin weniger
ein Nutzen fiir die eigentliche Behandlung
als mehr fiir eine wissenschaftliche Aus-
wertung gesehen wird.

Homoopathische Schule Die Differen-
zierung der Dokumentationsschwer-
punkte nach homoopathischer Schule
spiegelt in vielen Punkten den jeweiligen
methodischen Ansatz wieder. ee Tab.2
konnte als eine Art empirische ,Leitsym-
ptomsammlung* der Schulen gelesen wer-
den, wobei die LR-Werte die ,Wertigkeit“
der ,Symptome* angeben3!?3, In dieser
Lesart zeigt die Methode nach Boger die
meisten und die nach Sehgal die wenig-
sten ,,Dokumentations-Charakteristika“.

Dokumentationsweise Beziiglich der
aktuellen Dokumentationsweise fdllt auf,
dass zwar in nahezu 90% der Praxen ein
Computer zu Dokumentationszwecken
eingesetzt, die Dokumentation der eigent-
lichen homoopathischen Behandlung
hiervon jedoch weitgehend ausgespart
wird: In ca. 80% kommt sowohl in der
Anamnese als auch im Verlauf noch Papier
zum Einsatz, damit deutlich haufiger als in
der durchschnittlichen Arztpraxis [14].
Das Konzept der ,elektronischen Patien-
tenakte (ePA) ist bisher in nur wenigen ho-
moopathischen Praxen in nennenswertem
Umfang realisiert. Die Griinde hierfiir lie-
gen einerseits in der bekannten - ver-
meintlichen - Unvereinbarkeit von Ho-
moopathie und Computern, die bereits
frithere Untersuchungen entdeckten [8]:
Der Computer wird als Storfaktor generell
und besonders im Behandler-Patienten-
Kontakt wahrgenommen, die Individuali-
tdt einer homdopathischen Behandlung
lasse sich nur auf Papier abbilden.
Interessanterweise empfinden die jiin-
geren Homoopathen diesen Storfaktor
stdrker als die dlteren. Eine Erklarung hier-
fiir kdnnte sein, dass die jiingere Genera-
tion zwar technikaffiner ist, die Praktizie-
rung der Homdopathie jedoch ein eher
Jnattirlich*  orientiertes Gegengewicht
darstellen soll, wihrend die dlteren dies-
beziiglich pragmatischer sind und starker
im Praxisalltag stehen. Interessant wadre,
inwieweit die Vermutung, dass Patienten
sich durch den Einsatz eines Computers
gestort fithlen, von diesen auch bestatigt
wird, zumal der Computer mittlerweile
alle Lebensbereich ,unterwandert” hat.
Daneben spielen auch rein praktische Hiir-
den eine Rolle (,Tippen dauert ldnger als
das Schreiben mit der Hand"“). Die Unter-
schiedslosigkeit der Dokumentationsarten
im Hinblick auf den Dokumentationszeit-

punkt bestétigt diese Befiirchtung jedoch
nicht.

Zufriedenheit mit der vorhandenen Do-
kumentationsform Ein weiterer Grund
fiir die konservative Dokumentationsform
mag allerdings auch die fehlende Ande-
rungsmotivation sein: Die Zufriedenheit
mit der derzeitigen Dokumentation ist,
tiber alle Dokumentationsformen hinweg,
insgesamt hoch. Zwar geben 40-50% de-
rer, die mit Papier arbeiten, Probleme
mit der Ubersichtlichkeit und Zugriffsge-
schwindigkeit ihrer Dokumentation an.
Eine konventionelle Praxisverwaltungs-
software scheint jedoch nicht unbedingt
eine Losung fiir diese Probleme zu sein:
In der Gruppe, die ausschlieBlich eine sol-
che Software einsetzt, bestehen die meis-
ten Probleme interessanterweise auch in
der Zugriffsgeschwindigkeit. Mit Abstand
am wenigsten Probleme haben die Nutzer
eine homoopathiespezifischen oder Re-
pertoriumssoftware. Aufgrund der kleinen
Fallzahlen sind die Daten der letzten 3
Gruppen allerdings nur eingeschrankt
aussagekraftig. Andererseits wird die Pa-
tientenverwaltung der Repertoriumssoft-
ware nur von wenigen der Befragten zur
Dokumentation der eigentlichen Behand-
lung genutzt, obwohl diese fast {iberall
vorhanden ist. Die Griinde dafiir liegen
aber weniger in der Software selbst, als
in der Ablehnung einer elektronischen Do-
kumentation.

Homaoopathische Forschung Der hohe
Anteil derjenigen, die bereit wdren, an-
onymisierte Falldaten wissenschaftlichen
Zwecken zur Verfiigung zu stellen, ist er-
freulich. Ein etwa ebenso hoher Teil der
Befragten ist diesbeziiglich noch unent-
schlossen; die Griinde hierfiir wurden lei-
der nicht erhoben. Die Griinde fiir eine ab-
lehnende Haltung lassen sich vor allem
unter die Themen ,Arbeitsaufwand“ und
Lunsicherheit bzgl. der Qualitdt der Fille“
subsummieren, was sich z.B. mit Bass [1]
deckt; nur vereinzelte Aussagen bezogen
sich auf eine generelle Ablehnung homdoo-
pathischer Forschung. Dass diese Bereit-
schaft mit dem Umfang und der Qualitdt
der eigenen Dokumentation korreliert, er-
scheint schliissig; dass die Boger-Gruppe
einen hoheren Anteil an ,,Forschungswilli-
gen“ aufweist, ist zumindest dahingehend
plausibel, dass es zu dieser Methode eine
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dezidierte ,Boger-Forschung“ gibt, wenn
auch vor allem historisch ausgerichtet
(z.B. [21]).

Schlussfolgerung

Die Dokumentation der homoopathischen
Behandlung ist ein wichtiges Element so-
wohl unter Qualitdtsgesichtspunkten als
auch fiir eine empirisch ausgerichtete ,,in-
trinsische* Forschung, die die Validierung
und Weiterentwicklung der Homd&opathie
zum Gegenstand hat. In der Umfrage wur-
de deutlich, dass seitens der Behandler ein
grof3es Interesse an dieser Forschung be-
steht und eine hohe Bereitschaft zur Mit-
arbeit, aber auch Vorbehalte bzgl. einer
,Technisierung* der Homoopathie. Diese
Bedenken sollten auch aus der Patienten-
perspektive erforscht werden. Behandler
sollten ermutigt werden, ihre Dokumen-
tation so zu fiihren, dass sie den verschie-
denen Anspriichen gerecht wird. Auch
wenn Kritik an existierenden Dokumenta-
tionssystemen gedulert wird, so scheinen
Schwierigkeiten weniger technischer als
organisatorischer Art zu sein. Zudem
scheint es lohnenswert, ndher zu bestim-
men, welche Elemente der Dokumentati-
on fiir welche Zielsetzungen entscheidend
sind, um den Aufwand der Dokumentati-
on in Grenzen zu halten.

Danksagung Unser Dank gilt allen Teil-
nehmern der Umfrage, den Pilottestern
sowie dem freien Softwareprojekt PSPP
(Statistiksoftware).

Weitere Informationen und Materia-
lien zum Thema Falldokumentation und
zum WissHom-Forschungsprojekt sind
zu finden unter www.falldokumentation.
de.

ee Anmerkungen

1 Rutten et al. [17] schlagen vor, solche LR-
Werte in Repertoriumswertigkeiten umzurech-
nen, wobei ein Wert zwischen 1,5 und 3 einem
einwertigen, zwischen 3 und 6 einem zweiwer-
tigen und Uber 6 einem dreiwertigen Eintrag
entspricht.
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