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Evidenzbasierte Medizin: Fundament zur
Vereinbarung individueller Therapieziele

Von Norbert Schmacke*

Die Frage nach dem Stellenwert der evidenzbasierten Me-
dizin (EbM) war in Deutschland lange Zeit eine reine Insiderdis-
kussion. Nachdem die Bundesregierung 2001 unter ausdriickli-
chem Hinweis auf evidenzbasierte Leitlinien die fldchendeckende
Einfiihrung von Disease-Management-Programmen gesetzlich
ermoglicht hat, geraten Philosophie und Methodik der EbM in
das Licht des offentlichen Interesses. Der Artikel reflektiert die
haufigsten Einwdnde, die gegen einen vermeintlichen , EbM-Pu-
rismus” vorgebracht werden und kommt zu dem Ergebnis, dass
EbM tatsdchlich eine kulturelle Wende im Ringen um die Zu-
kunft des Gesundheitswesens darstellt. Die Griinde liegen nicht
nur in der Aufdeckung unmittelbarer Interessenkonflikte bei der
Beschreibung medizinischer Inhalte, sondern tiefergehend in der
radikalen Infragestellung der Jahrhunderte wahrenden Tradition
der Expertendominanz in der Medizin.

Schliisselworte: Evidenzbasierte Medizin, Leitlinien, Disease
Management Programme

M 1. Einleitung

Lange Zeit blieb der Ansatz von ,Evidence Based Medicine" in
Deutschland der Diskussion einer kleinen Gruppe von Fachleu-
ten vorbehalten, welche die Entwicklung im Ausland frihzeitig
verfolgt und fiir Deutschland nachvollzogen hatten. EbM verbin-
det mit den Worten eines ihrer Vater David Sackett die best ver-
fligbare wissenschaftliche Evidenz mit der klinischen Erfahrung
des Behandlers (Sackett et al 1996). Heute wird der Begriff der
evidenzbasierten Medizin fast inflationar benutzt. Ausgangs-
punkt fir EbM war erst einmal die unstreitige Erkenntnis, dass
es angesichts der Inflation an Veroffentlichungen in medizini-
schen Journalen nétig ist, bei der Beantwortung der Frage nach
Wirksamkeit und Nutzen der Medizin mittels einer international

The implementation of evidence based medicine (EBM) in
Germany was typically implicit until recently. However, once the
Federal Government introduced legislation on ,disease mana-
gement programs", with incentives for integrated, evidence-ba-
sed management of selected chronic diseases in 2001, EBM
suddenly became the focus of widespread debate. This article
reflects upon the main objections against what has been ter-
med ,EBM-purism* that have characterised public debate. The
author concludes that EBM indeed represents a cultural revolu-
tion in health care not only because of its challenge to hidden
conflicts of interest in medicine but also because it marks the
beginning of the end of a longstanding tradition of untouched
dominance by ,experts”.
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vereinbarten Such- und Bewertungsmethodik aufzuzeigen, wie
es um die Giite der in der Praxis eingesetzten medizinischen
MaBnahmen steht. Dabei wird transparent gemacht, auf welche
wissenschaftlichen Studien oder andere Quellen sich unter-
schiedliche Aussagen zum Stellenwert von Untersuchungs- und
Behandlungsverfahren stiitzen. Im guinstigsten Fall kann durch
den kontrollierten Vergleich sowohl unter idealen Studienbedin-
gungen wie unter Alltagsbedingen gezeigt werden, dass ein me-
dizinisches Verfahren allen bisherigen deutlich iiberlegen ist; im
ungunstigsten Fall bleibt es dabei, dass fiir ein angeblich innova-
tives Verfahren lediglich eine einzelne Expertenmeinung ausfin-
dig gemacht werden konnte. Der Begriff EbM ist heute scheinbar
,modern“ geworden und wird von verschiedenen Interessen-
gruppen des Gesundheitssystems mit unterschiedlichen Intentio-
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nen verwendet. Grund genug, genauer hinzusehen, worum es
geht.

Waurde zunachst in der Auseinandersetzung um EbM dariiber ge-

stritten,

m ob hiermit die arztliche Freiheit unzulassig eingeschrankt
werde,

m oder die Arztprofession ihrer Autonomie beraubt werde,

m oder ob man EbM liberhaupt benatige, weil sich Innovatio-
nen auch bislang stets den Weg zur Praxis gebahnt hatten,

treten jetzt allmahlich differenziertere Debatten in den Vorder-

grund. Hierbei geht es um unterschiedlichste Ebenen:

m um das Verhaltnis von wissenschaftlicher Bewertung von Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden zur Einzelfallent-
scheidung des Arztes,

m um die Fehleranfalligkeit der zugrundeliegenden Bewertungs-
verfahren,

m um die begrenzten Horizonte, die von EbM bisher erfasst
worden sind,

m um die Diskrepanz zwischen der fiir EbM relevanten pharma-
kologischen und medizinisch-technischen Ausrichtung der
Forschung und dem Fehlen hochwertiger Studien fiir komple-
xe Versorgungsansatze. Hierbei spielt vor allem die Frage eine
Rolle, wie multimorbide Patienten sinnvoll behandelt werden
konnen und wie die immer erforderliche psychosoziale Zu-
wendung im therapeutischen Prozess bewertet werden kann.

Einige Skeptiker argwohnen gar, dass es sich bei EbM blof3 um
eine neue Variante alter Bemithungen um gute Standards in der
Medizin handelt. Manche gehen dabei so weit, dass sie EbM als
einen vergeblichen Versuch der Rationalisierung prinzipiell nicht
uber wissenschaftliche Bemiihungen zu ordnender Prozesse in-
nerhalb der Arzt-Patient-Beziehung bezeichnen.

Die offentliche Debatte hat in Deutschland gerade erst begon-
nen. Die Frage nach der Evidenzbasierung der medizinischen In-
halte von Disease-Management-Programmen fordert Streitposi-
tionen an das Tageslicht, die deutlich machen, in welcher Ferne
ein sachkundiges Ringen um die Nutzung von EbM zum Teil noch
liegt. Die nachfolgenden Ausfilhrungen erheben den Anspruch,
daftir zu werben, EbM nicht zu zerreden, ehe diese liberhaupt ei-
ne Chance hatte, innerhalb des Versorgungsgeschehens wirksam
zu werden. Die Darstellung nimmt einige der wichtigsten Schlag-
worte der kontroversen Debatte auf.

M 2. Die individuelle Arzt-Patient-Beziehung
Wias niitzt es, wird immer wieder gefragt, wenn evidenzbasierte

Medizin Empfehlungen auf dem Boden von hochwertigen Studien
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gibt, wenn mit noch so guten Methoden die best verfigbare Evi-
denz fiir eine spezielle Frage eines konkreten Krankheitsbildes her-
ausgefunden wird, und Arzt und/oder Patient in einer individuel-
len, unwiederholbaren Situation meinen, die evidenzbasierte
Empfehlung treffe auf den Einzelfall doch nicht zu? Die Antwort
auf diese Frage ist eine doppelte. Erstens kann eine tiberwiegend
aus populationsbezogenen Studien gewonnene Empfehlung fir
oder gegen ein Verfahren die konkrete Einzelfallentscheidung
nattirlich grundsatzlich nicht ersetzen; der Arzt resp. Therapeut
wird aber naher begriinden mussen, wenn er von gut abgesicher-
ten Empfehlungen abweicht. Der Patient wird sich unter bestimm-
ten Voraussetzungen auch davon tiberzeugen lassen miissen, dass
eine von ihm gewiinschte Leistung wegen fehlenden Nutzennach-
weises als problematisch zu bezeichnen ist oder definitiv nicht zum
Leistungsumfang seiner Versicherung gehort: Letzterer Fall ist inso-
weit alles andere als skandaltrachtig, als die evidenzbasierte Medi-
zin dann nicht mehr getan hat als die allgemeinen Grundsatze des
Sozialgesetzbuchs (hier: Nutzen, Notwendigkeit, Wirtschaftlich-
keit) zu konkretisieren. Auch wenn es keine eindeutigen Empfeh-
lungen auf dem Boden guter klinischer Studien geben sollte, weil
die wissenschaftliche Literatur zu der konkreten Fragestellung
schweigt, ist dies fiir den Patienten eine wesentliche Information.
Und zweitens verstellt die Focussierung der Debatte auf den ,Ein-
zelfall* die Tatsache, dass es in der Medizin eine Fiille von Situatio-
nen gibt, in denen eine Standardisierung des Vorgehens die Hei-
lungschancen dramatisch verbessert bzw. vermeidbare Nebenwir-
kungen verhiiten hilft. EbM schiitzt Arzte vor dem Vorwurf der Be-
liebigkeit und Patienten vor der Praktizierung der Beliebigkeit.
Wenn es zur eingefleischten Kulturtechnik wiirde, dass Arzte mit
ihren Patienten uber die verflgbare Evidenz reden, hatte EbM
ihren Zweck schon nahezu erfiillt.

M 3. Bevolkerungsbezug

Da sich die Ergebnisse der EbM in erheblichem Umfang auf Be-
rechnungen von Wirkungs- und Nutzenpotenzialen aus bevolke-
rungsbezogenen Studien stiitzen, wird der EbM in Erweiterung
des Einzelfall-Arguments haufig entgegengehalten, dass die ge-
wonnenen Verallgemeinerungen schon aus erkenntnistheoreti-
schen Griinden nicht auf jeden Einzelfall Anwendung finden konn-
ten. Was fir 99 Kranke richtig sei, konne fiir den 100sten falsch
sein. Diesem Argument muss man entgegenhalten, dass sich zwar
niemand einer solchen Logik entziehen kann, dass es aber fiir die
Gesamtheit der 100 Kranken bis dato keine seriose Alternative
zum Vorgehen der Gewinnung hochwertiger Evidenz vor allem mit
der Methode des kontrollierten Vergleichs gibt. Der Verzicht auf
die Absicherung des Nutzens von Untersuchungs- und Behand-
lungsverfahren durch die Methodik der EbM (das ist die Sichtung
und Bewertung vorhandenen Wissens) fiihrt zuriick zum Schulen-
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denken in der Medizin: Der GroRmeister gibt sein Wissen an seine
Jinger weiter, und diese verlassen sich darauf, in der besten aller
moglichen Schulen gelernt zu haben. Moge Jede und Jeder fiir sich
entscheiden, welche Form der Bildung er sich fiir die ihn behan-
delnden Arzte wiinscht.

M 4. Naturwissenschaftliche Verengung

Der EbM wird wie allen systematischen Bewertungsverfahren im
Zusammenhang mit dem Individualisierungs-Thema zudem gern
der Vorwurf gemacht, sie fordere das Diktat einer seelenlosen, na-
turwissenschaftlich verengten Sichtweise in der Medizin. Dieser
Eindruck entsteht moglicherweise zum Teil dadurch, dass sich bis
dato EbM sehr stark auf biomedizinische Fragestellungen, hier
noch einmal schwerpunktmaRig die Pharmakotherapie, konzen-
triert. Tatsachlich besteht sowohl ein Mangel an guten Studien
zum Stellenwert psychosozialer Verfahren in der Medizin als auch
ein Defizit an Bewertung komplexer therapeutischer Ansatze, da
EbM sich haufig auf einzelne Untersuchungs- und Behandlungs-
verfahren konzentriert. Defizitar ist ohne Frage auch die Studienla-
ge zur Bedeutung der Allgemeinmedizin und der Pflege. Dies liegt
mafgeblich daran, dass Forschung zur Bedeutung der Zuwendung
vor allem im Rahmen von chronischen Krankheitsverlaufen ein ab-
solutes Stiefkind der universitaren wie auBeruniversitaren For-
schung geblieben ist. Damit werden bis heute weite Bereiche,
die fiir eine verlassliche Versorgung bedeutsam sind, innerhalb
der Studienlandschaft, auf die EbM sich stiitzen muss, kurz ge-
halten. Zwei Dinge wird man aber im Auge behalten miissen. Er-
stens steht auBer Frage, dass die Methodik von EbM sich auf
Fragen von Lebensqualitat und ganze Versorgungsansatze an-
wenden lasst; man muss die erforderlichen hochwertigen Studien
nur kennen und fiir die Zukunft mehr Geld hierfiir bereitstellen.
Eine Reihe randomisierter Studien hat gezeigt, dass es eine posi-
tive Auswirkung von patientenzentrierter Gesprachsfiihrung auf
Behandlungsresultate gibt. Derartige Forschung ist allerdings im
klinischen Alltag wenig prasent. Noch schwerer hat es die qualita-
tive Sozialforschung, deren hermeneutische Verfahren hervorra-
gend zur Entwicklung zielfiihrender Forschungsfragen geeignet
sind. Die Grounded Theory (Glaser/ Strauss 1967) hat jedenfalls
bislang innerhalb der Medizintheorie in Deutschland noch wenig
Unterstitzer gefunden; Hermeneutik ist vermutlich ebenso an-
stoRig wie Biometrie. Diese Mangel konnen aber nun wirklich
nicht der EbM angelastet werden, sondern sind Ausdruck einer
selbstzufriedenen klinischen Medizin. Zweitens hat noch nie-
mand erklart, warum das Herausfinden unzureichender Evidenz
fur diagnostische und therapeutische Verfahren ,inhuman” sein
soll. Es erspart unnotiges Leiden (vor allem gravierende Neben-
wirkungen nicht gesicherter Therapieverfahren) und ermoglicht
das Umlenken von Ressourcen aus ungesicherten Bereichen in
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»Nach Sackett bedeutet EbM, dass der Arzt, ausgehend von ei-
nem konkreten Patientenproblem das Problem definiert, mit einer
effizienten Literatursuche die beste Evidenz aufsptirt, sie (metho-
den-) kritisch bewertet, und mit ihren Wirkungen, Nebenwirkun-
gen, Auswirkungen im Kontext der besonderen Patientensituation
abwagt und mit den gewonnenen Erkenntnissen unter Bertick-
sichtigung der Vorstellungen und Werte des Patienten das gestell-
te Problem I6st. Der Inhalt dieser scheinbar einfachen Strategie
erweist sich bei naherem Hinsehen fiir viele Arzte in Deutschland
als eine erhebliche Herausforderung, denn die notwendigen
Kenntnisse und Grundbegriffe sind bisher weder in der medizini-
schen Ausbildung noch in der Weiterbildung integriert, und es
existieren keine Studiengange fiir die zugehorige ,Mutterwissen-
schaft”, der klinischen Epidemiologie".

Quelle: Regine Kunz et al. (2001):

Entwicklung eines Gegenstandskatalogs als Basis einer
reproduzierbaren Ausbildungsqualitat in evidenzbasierter
Medizin; in: Zeitschrift fiir arztliche Fortbildung und
Qualitatssicherung, 95, 371-375, S. 371.

Felder von Unterversorgung, fiir die es ausreichende Nutzen-
nachweise bereits gibt. Das tber allem schwebende Argument,
mit dem die Bedeutung von EbM relativiert werden soll, heifSt
schlieBlich dann: Medizin ist immer Wissenschaft und Kunst zu-
gleich. Das kann man so sehen, aber das mindert in keiner Weise
die Anforderungen an hohe Qualitat fir die wissenschaftliche
Fundierung der Medizin. Und der Hinweis auf die Kunst der Me-
dizin sollte nicht verschleiern, dass gerade die wichtigsten Kom-
petenzen, welche Arzte befahigen konnen, auf ihre Patienten an-
gemessen einzugehen, Teil der Aus-, Fort- und Weiterbildung
sein missten: Zuhoren, patientenzentrierte Gesprachsfihrung,
interdisziplinares Denken, Teamfahigkeit. Warum dies ein Gegen-
satz zur EbM sein soll, ist noch nirgendwo erlautert worden.

m 5. Uberforderung von EbM

Seit Field und Lohr 1992 in ihrer inzwischen legendaren Publikati-
on darauf hingewiesen haben, dass sich nur ein begrenzter Teil der
Medizin auf belastbare Ergebnisse von EbM stiitzen kann, wird
gern das Argument verwendet, damit sei der Sinn von EbM fiir die
medizinische Versorgung doch ad absurdum gefiihrt. Denn natiir-
lich will niemand dafiir argumentieren, alle nicht EbM-abgesicher-
ten Untersuchungs- und Behandlungsverfahren ab sofort einzustel-
len. SchlieBlich wiirde dies dazu fihren, dass viele Patienten mit
akuter Blinddarmentziindung sterben miissten: Eine randomisier-
te, kontrollierte Studie zum Nutzen der Appendektomie gibt es
nicht und wird es nicht geben. Bei dieser Argumentation muss man
zwischen einem polemischen und einem ernstzunehmenden An-
teil unterscheiden. Wenn die Gelder fiir die Durchfihrung guter
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Outcome-Studien so rar sind wie dies heute der Fall ist, muss man
sich nicht wundern, dass die Black-Box der Evidenzbasierung so
groR ist. Wenn nach wie vor viele Arzte Schwierigkeiten haben,
Grundlagen der Epidemiologie und der Biometrie zu verstehen und
wertzuschatzen, weist dies auf einen grundsatzlichen Ausbildungs-
mangel hin, der behebbar ware. Weil es Bereiche gibt, die nicht mit
randomisierten, kontrollierten Studien zu untersuchen sind, hat bis
heute auch noch kein EbM-Vertreter behauptet, Evidenzgewin-
nung sei identisch mit dieser fraglos besten Studienform. Auch
kiinftig wird Medizin ohne Expertenmeinung nicht lebensfahig
sein. Der Anteil der rein eminenzbasierten Versorgung lasst sich
aber durch Verstarkung der Evaluation medizinischer Leistungen
deutlich zuriickdrangen. Wer konnte dagegen etwas haben? Und je
selbstverstandlicher es wird, nach der best verfligbaren Evidenz
Ausschau zu halten, umso eher wird sich auch innerhalb der wis-
senschaftlichen Begleitung neuer und eingefihrter medizinischer
Verfahren ein System der angemessenen Methodenbewertung
durchsetzen.

Statt die Grenzen von EbM zu beklagen, sollte auf die Pionier-
leistung derjenigen Autorinnen und Autoren hingewiesen werden,
die durch hartnackiges Insistieren auf kontrollierten Vergleichen
echte Fortschritte fiir Patientinnen und Patienten erreicht haben.
Wo stiinde die Depressionsforschung heute ohne die 1965 verof-
fentlichte Studie, welche die Elektroschocktherapie mit dem trizy-
klischen Antidepressivum Imipramin und Placebo verglichen hat
(Medical Research Council 1965)? Wieviel Schaden fiir Patienten
mit Rhythmusstorungen ware weiter angerichtet worden, wenn
nicht die CAST-Studie 1989 gezeigt hatte (Schlusspublikation in Ep-
stein et al 1993), dass durch das ,plausible” Unterdriicken von Ex-
trasystolen die Mortalitat fast verdoppelt worden war? Wie anders
als durch hochwertige klinisch-epidemiologische Studien ist weite-
re Klarheit zu beschaffen angesichts der begriindeten Sorge, dass
die Langzeiteinnahme von Ostrogenen oder Ostrogen-Gestagen-
Kombinationen bei Frauen das Infarkt- und Krebsrisiko deutlich
steigert (Writing Group 2002, Greiser et al 2000)? Ein besonders
eindrucksvolles Beispiel fir die Notwendigkeit, die best verfiigbare
Evidenz zu suchen und bei unzureichenden Belegen fiir ,plausible*
Behandlungsverfahren verschiedene Therapieformen zu verglei-
chen, liefert die Geschichte der operativen Verfahren des Brust-
krebs: Es ist die Geschichte der fortwahrenden Deeskalation, des
Verzichtes auf unnotig aggressive Verfahren und des damit verbun-
denen Gewinns an Lebensqualitat fiir die betroffenen Frauen
(Skrabanek 2000). Und wie anders konnten schlieBlich auch die
Felder von Unterversorgung entdeckt werden, wenn nicht durch
das Einfordern hochwertiger Studien? Nur so konnte gesichert
werden, dass die konsequente Behandlung des Bluthochdrucks
bei Typ 2 Diabetikern der entscheidende Ansatzpunkt zur Absen-
kung der Herzinfarkt- und Schlaganfallhaufigkeit bei diesen Patien-
ten ist (Berger et al 2002). Nur so konnten Wege aufgezeigt wer-
den, unnotige Amputationen bei Diabetikern tatsachlich zu vermei-
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den. EbM, welche Studien nach formaler und inhaltlicher Qualitat
recherchiert und bewertet und weiterfiihrende Studien anmahnt,
ist insoweit Stand der medizinischen Wissenschaft, hinter den es
kein Zuriick mehr geben wird.

B 6. Arztliche Zustandigkeit

Eine weit verbreitete Annahme diirfte sein, es reiche aus, das ,M"“
in EbM sehr wortlich zu nehmen und deshalb EbM als Domane der
Arzteschaft zu sehen; dabei bleibt auRerhalb der Betrachtung, dass
gute Versorgung vom Ineinandergreifen einer Vielzahl von Berufen
und deren Fachlichkeiten abhangt. Natiirlich ist Evidenzbasierung
in der medizinischen Versorgung auch ein Thema der Pflege und
der psychosozialen Interventionen — und insoweit ist die Methode
der evidenzbasierten Medizin nicht naturgegebenes Monopol einer
bestimmten Berufsgruppe. Weder wissenschaftliche Bewertung
von Literatur noch Erfahrung in der Versorgung von Kranken ist
ausschlieBlich der Arzteschaft zuzurechnen. Beziiglich der vorhan-
denen Studienlandschaft in der Medizin sto3t man aber permanent
auf die Problematik der unzureichenden Finanzierung versorgungs-
relevanter Studien, die auch weit starker als bisher von den Bediirf-
nissen der Patienten her konzipiert sein mussten. Es ist nicht ent-
schieden, welche Auswirkungen eine Verbesserung dieser Situati-
on beziiglich der Einstellung der medizinischen Fachgesellschaften
haben wird. Diese meinen mehrheitlich heute noch, dass die Ver-
sammlung von Facharzten einer bestimmten Disziplin automatisch
Gewahr dafiir bietet, die Konturen einer qualitatsgesicherten Medi-
zin beschreiben zu kdnnen. Historisch gesprochen steht die Arzte-
schaft vor der Entscheidung, ob sie die Ara der Ziinfte in die Neu-
zeit retten oder sich den Geboten von Transparenz und Verbrau-
cherschutz stellen will. Fiir die Akzeptanz der arztlichen Profession,
so die These, wird die Unterstiitzung der evidenzbasierten Medizin
schon mittelfristig mehr Vor- als Nachteile mit sich bringen. Das
Vertrauen in eine gute Medizin muss nachhaltig erworben werden.

B 7. Primat der Fachgesellschaften

Auf den ersten Blick scheint einzuleuchten, dass die Probleme der
Ubertragung neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Praxis am
besten bei den jeweiligen medizinischen Fachgesellschaften aufge-
hoben sind. In einem Land mit unmittelbarem Zugang zu niederge-
lassenen Facharzten hat sich der Eindruck verfestigt, dass naturlich
der jeweils auserkorene Facharzt am besten garantiert, dass eine
wirklich moderne Behandlung stattfindet. Die genauere Beobach-
tung von Trends in der medizinischen Behandlung sprechen eine
andere Sprache. Fachgesellschaften neigen immer dazu, ihren spe-
zifischen Blick auf Krankheit fir wichtiger zu halten als es angezeigt
ist; sie vernachlassigen den ganzheitlichen Blick auf den Patienten;
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und sie unterliegen in besonderem Mall dem Einfluss der Indu-
strie, die ihre neuen Produkte so frith wie moglich breit zur An-
wendung bringen will — ehe die Uberlegenheit einer neuen Metho-
de tatsachlich erwiesen ist. Dies lasst sich eindrucksvoll an der Ent-
wicklung der so genannten Hormonersatztherapie fiir Frauen in
und nach der Menopause zeigen. Die Frau wurde de facto von den
Gynakologen mit Eintritt der Menopause in ein ,Hormonmangel-
wesen" umdefiniert, welches Ostrogenersatz bendtige wie der ju-
venile Diabetiker das Insulin. Dies wurde Schritt fiir Schritt mit im-
mer neuen ,Nachweisen” der Schutzwirkung der Hormone be-
griindet. So wurden praventive Effekte ins Feld gefiihrt fir Herzin-
farkt, Schlaganfall, Demenz und Knochenbriiche. Sublimer wurde
damit argumentiert, die Langzeiteinnahme von Hormonen konnte
den Alterungsprozess aufhalten. Die EbM-Analyse sah und sieht
wesentlich niichterner aus: Positive Effekte sind moglicherweise fiir
die Verhinderung von osteoporotisch bedingten Frakturen zu er-
warten, wobei diese Schutzwirkung nur anhélt, wenn Frauen kon-
tinuierlich Hormone einnehmen, und das heit wegen des gehauf-
ten Auftretens dieser Frakturen im hohen Alter im Prinzip unbefris-
tete Einnahme. Verschwiegen wurden dagegen lange die ernstzu-
nehmenden Hinweise auf gravierende Nebenwirkungen durch
langfristige Hormoneinnahme, insbesondere eine Zunahme von
Brust- und Gebarmutterkrebs (Greiser et al 2000). Inzwischen
auRert sich die gynakologische Fachwelt zur Frage der gesicherten
Indikationen fiir Hormone wesentlich vorsichtiger. Das ware nicht
ohne Forderung hochwertiger Studien und hartnackiges Hinweisen
auf deren Ergebnisse durch kritische Epidemiologen und Gesund-
heitswissenschaftler geschehen. Der zivilisatorische Fortschritt der
EbM besteht mit anderen Worten genau darin, dass es beziiglich
des Nutzennachweises von Methoden keinen Bonus fiir Fachauto-
ritaten gibt. Daraus eine Demontage der Bedeutung von Spezialis-
ten in der Medizin ableiten zu wollen, wie das gern geschieht,
spricht nicht fiir das Selbstvertrauen der Arzteschaft. Sie sollte viel-
mehr endlich in ihr professionelles Selbstverstandnis aufnehmen,
dass Teilen von Wissen eine demokratische Kultur ist.

W 8. Wirtschaftsforderung

Ein Standardargument gegen die BewertungsmaRstabe von EbM
lautet: Wenn stets der eindeutige Nutzennachweis verlangt wird,
ehe neue Verfahren der Untersuchung und Behandlung den Versi-
cherten zugute kommen diirfen, bedeute dies de facto eine Brem-
se fur den wirtschaftlichen Fortschritt, weil weder Pharmazeuti-
sche Industrie noch alle sonstigen Hersteller bedeutender Medi-
zinprodukte die zum Teil erheblichen Investitionen tatigen wer-
den, da sie befiirchten mussten, bei zu hohen Qualitatsan-
sprichen allzu spat zu dem erforderlichen Return on Investment
zu kommen. In neuzeitlicher politischer Sprache lautet das dann:
EbM schadet dem Wirtschaftsstandort Deutschland. An diesem
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Argument ist nur eines richtig: hohe Qualitat in der Produktinno-
vation hat tatsachlich ihren Preis. Ein Nachweis, dass dies ange-
sichts der Internationalisierung der Markte und der zunehmenden
Internationalisierung von EbM und Health Technology Assess-
ment einem einzelnen Land auf Dauer besonders schaden sollte,
steht aus. Ein reales Problem fiir ,Produkte” des Gesundheits-
marktes ist sicherlich, dass fir viele Anwendungen lange Zeitrau-
me der Beobachtung erforderlich sind, um eine einigermalen sta-
bile Aussage tiber den Nutzen einer neuen Untersuchungsmetho-
de, eines neuen Medikaments oder eines neuen Operationsver-
fahrens treffen zu konnen. Hierfir lassen sich aber ohne weiteres
innerhalb der ganz normalen Konfliktlosungsstrategien in einer
Gesellschaft Wege beschreiben: Man kann bedingte Zulassungen
zum Markt aussprechen und an die nachtragliche Erbringung von
Langzeitstudien knuipfen; man kann — wie dies heute weithin in
der Industriegesellschaft de facto doch auch schon geschieht — das
Steuersystem auf die Spezifika der Produktionszyklen der Herstel-
ler abstellen oder fiir absolut unrentable Bereiche staatliche Sub-
ventionen vereinbaren. Dabei wird man aber auch einen niichter-
nen Blick auf die Bilanzen von GroRunternehmen richten mussen:
Der Forschungs- und Entwicklungsetat dieser Firmen ist insbeson-
dere im Verhaltnis zum Marketingetat haufig bei weitem nicht so
grold wie dies in der Debatte um die Zumutbarkeit der Ausweitung
des Unternehmerrisikos durch hohere Qualitatsnormen dargestellt
wird.

M 9. Begrenzte Ressourcen

Ein weiteres Argument gegen eine systematische Anwendung von
EbM ist der angeblich enorme finanzielle Aufwand fiir die Ent-
wicklung und Pflege entsprechender Institutionen und Verfahren.
Hier sind vor allem drei Argumentationsebenen wichtig. Erstens
muss man sich fast unabhangig von der Frage der Kosten-Nutzen-
Relation vor Augen halten, welch immense Summen innerhalb der
kurativen und rehabilitativen Medizin ausgegeben werden. Zwei-
tens geht es nicht nur um Geld fiir Forschung und Bewertungsver-
fahren, weil Grundprinzipien von EbM Gegenstand von qualitats-
gesicherten Curricula fiir alle Fachberufe des Gesundheitswesens
sein sollten, insbesondere aber fiir die Arzteschaft. Damit wiirde
die Nachfrage nach hochwertigen Studien automatisch im Laufe
der folgenden Generation dramatisch steigen. Drittens ist natiirlich
richtig, dass auch EbM den Nachweis des Nutzens, des ,Impact”
der eigenen Ergebnisse liefern muss. Hier muss erneut darauf ver-
wiesen werden, dass gravierende Fehlentwicklungen der Medizin
niemals ohne randomisierte kontrollierte Studien entdeckt worden
waren — das allein ist ausreichende Begrindung fiir den Ansatz
von EbM. Es ist aber mit Sicherheit moglich, die Effekte von EbM
versus eminenzbasierter Medizin auf die Lebensqualitat, die Le-
benserwartung und die Kosten-Nutzen-Relation innerhalb der So-
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zialversicherung wesentlich subtiler als bisher zu untersuchen. Ab-
gesehen davon steht auRer Frage, dass EbM nur als Teil eines um-
fassenden Qualitatsmanagements seine Wirkung entfalten kann.
Denn die Ermittlung und Veroffentlichung der best verfligbaren
Evidenz garantiert naturlich nicht die Befolgung der daraus ableit-
baren evidenzbasierten Empfehlungen.

M 10. Fehlende Legitimation fiir EbM

Im Zusammenhang mit der Frage arztlicher, professioneller Auto-
nomie wird haufig die Frage gestellt, woher Institutionen oder
Gremien, welche EbM-Prozesse vorantreiben, ihre Legitimation
sowohl fiir die Bewertung der Medizin als auch fiir die Verbind-
lichkeit dieser Bewertungen in Versorgungssystemen beziehen.
Haufig wird nach wie vor unterstellt, dass die Arzteschaft und ihre
Fachgesellschaften gewissermafen eine natiirliche Zustandigkeit
fir das Setzen guter Standards in der Medizin haben. Das nach
Auffassung der jeweiligen Experten ,richtige” Lehrbuch in der Kit-
teltasche des jungen Arztes ist dann der Kompass fiir die gute Me-
dizin. Dass diese Auffassung irrig und die Informationsbasis der
Arzteschaft durchgéngig verbesserungsbediirftig ist, lasst sich an-
gesichts der Irrtlimer medizinischer Schulrichtungen noch einfach
zeigen. Gleichzeitig besteht aber die Notwendigkeit, besser zu ver-
stehen, wie angesichts der arztlichen Dominanz im gesellschaftli-
chen Meinungsbildungsprozess und in der individuellen Arzt-Pati-
ent-Beziehung, allzumal in lebensbedrohlichen Situationen, mehr
Akzeptanz fiir den Weg von EbM geschaffen werden kann. Die
Zukunftsfahigkeit von EbM fiir die Gestaltung des Alltags der Pati-
entenversorgung hangt wohl sehr davon ab, ob es gelingt, die Aus-
einandersetzung um verlassliche Grundlagen der Medizin von der
Ebene des Austausches von Expertenmeinungen Schritt fiir Schritt
in Richtung der Begriindung des medizinischen Handelns zu ver-
schieben. Je besser dies gelingt, umso klarer wird werden, dass Ar-
gumente wie ,Jeder Patient ist anders” oder ,Im Einzelfall helfen
Standards doch nicht weiter” sich fiir eine tiberraschend groRRe
Menge von typischen Versorgungssituationen dahin gehend relati-
vieren, dass ein Abgehen von empfehlenswerten Standards fir
Diagnose und Therapie schon auergewohnlicher Griinde bedarf.
Wenn es in den nachsten Jahren und Jahrzehnten gelingt, die Pati-
enteninformationen deutlich qualifizierter und verstandlicher ab-
zufassen als dies heute tiberwiegend noch der Fall ist, dann wird
sich vermutlich die Frage nach der Legitimation von EbM ganz an-
ders stellen als heute. Patienten werden ihre Arzte namlich dann
immer haufiger danach fragen, ob sie wirklich die best verfligbare,
das heiBt an den relevanten Ergebnissen der Uberlebensdauer und
der Lebensqualitat sich orientierende Evidenz zugrunde legen oder
eine Routine, die sich nie hat fragen lassen, ob sie tiberhaupt oder
noch a jour ist oder im schlimmsten Fall ausschlieBlich den peku-
niaren Interessen der Industrie oder der Leistungserbringer dient.
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M 11. Vernachlassigung der Alternativmedizin

Innerhalb der Versuche, verschiedene Ansatze der Patientenver-
sorgung zu systematisieren, halt sich das Begriffspaar , Schulmedi-
zin — Alternativmedizin“ hartnackig. Dies ist aus rein wissenschaft-
licher Sicht alles andere als ergiebig, weil fiir die Patienten bezo-
gen auf die jeweiligen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
nur zahlen kann, welche Belege es firr die Qualitat der durchge-
fihrten MaRnahmen gibt. Auch das Argument, dass in der Ge-
schichte der Medizin immer wieder AuBenseiterverfahren lange
Zeit bekampft worden sind, ehe sie von den Universitaten und der
dominierenden Lehrmeinung akzeptiert worden sind, ist kein Ar-
gument fiir die Idee, einer quasi verkrusteten Schulmedizin eine
quasi patientenorientierte Alternativmedizin gegentiberzustellen.
Unter beiden Flaggen segeln Behandlungsverfahren, die den
Nachweis der Wirksamkeit und des Nutzens schuldig sind. Es ist
gerade der Vorteil von EbM, keine Kategorisierungen nach der re-
gionalen, weltanschaulichen oder sonstigen Herkunft der zu be-
wertenden Methoden vorzunehmen, sondern ,nur” danach zu fra-
gen, was uber den Nutzen und den Schaden des jeweiligen Ver-
fahrens aus welchen Quellen zu erfahren ist — und diese Auswer-
tung der wissenschaftlichen Literatur nach transparenten Kriterien
vorzunehmen. Davon lassen sich bestimmte Vertreter der Alterna-
tivmedizin nicht beeindrucken, namlich diejenigen, die eine derar-
tigen wissenschaftlichen Methoden verpflichtete Bewertung fir
ihre Verfahren grundsatzlich als ,naturwissenschaftlich verengt"
oder gar inhuman zurtickweisen. Hier findet dann kein Dialog son-
dern Verkiindung von Wahrheiten statt. Interessant ist aber, dass
immer mehr Vertreter so genannter alternativer Verfahren im letz-
ten Jahrzehnt angetreten sind, den fehlenden Nachweis der
Gleichwertigkeit oder Uberlegenheit ihrer Verfahren gegeniiber
den bisherigen Standards zu liefern — durch gute klinische Studien.
Eine solche Debatte hat es in Deutschland in den Jahren 1999 und
2000 gegeben, als der Bundesausschuss der Arzte und Kranken-
kassen die Bewertung der Akupunktur nach Kriterien von EbM
durchfiihrte. Alle angesprochenen Akupunkturgesellschaften spra-
chen sich dafiir aus, ihr Behandlungsverfahren mit genau densel-
ben wissenschaftlichen MaRstaben zu prifen wie alle anderen
medizinischen Verfahren auch. Diese Entwicklung ist ausgespro-
chen ermutigend, weil damit zwischen wichtigen Gruppierungen
der Leistungserbringer ein Losungsweg fiir den vormalig rein ideo-
logischen Streit um die Seriositat der jeweils eingesetzten Verfah-
ren beschrieben worden ist.

Damit ist die Frage, warum das Begriffspaar ,Alternativmedizin
— Schulmedizin® so gebrauchlich ist, nicht aus der Welt. Vermutlich
sind Beschreibungen wie ,alternativ, unkonventionell, sanft, ganz-
heitlich“ zum einen Ausdruck des Strebens nach weniger angstma-
chenden Eingriffen in die korperliche Integritat, zum anderen Aus-
druck des Hoffens auf Hilfe, wenn die so genannte Schulmedizin
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die in sie gesetzten Erwartungen nicht erfiillen kann oder nicht er-
fillen will. So findet das Thema der Erwartungen von Patienten an
die Medizin immer noch nicht die notwendige Aufmerksamkeit.
Das alles sind aber keine Argumente gegen EbM. Im Gegenteil:
Patienten werden sich besser beraten und ernster genommen
fihlen, wenn sie dariiber informiert werden, welches die best ver-
flgbare Evidenz in ihrer Situation ist. Die Zahl derer, die so aufge-
klart werden wollen, wird zunehmen. Niemand kann gezwungen
werden, sich den Ergebnissen von EbM auszusetzen, wenn sie
oder er sich ohne wenn und aber auf den Rat des behandelnden
Arztes verlassen mochte. Wichtiger ist es wohl, wesentlich intensi-
ver als heute tblich danach zu fragen, welche Erwartungen Pati-
enten tatsachlich haben, und sie auern sie eben nicht immer
spontan und nicht immer verbal und nicht immer in einer Spra-
che, die beim ersten Zuhoren verstandlich wirkt. Der Blick auf die
Medizin , Through the patient's eyes” (Gerteis et al 1993) bleibt
die groRe Herausforderung der Zukunft. Und dieser Blick wird
ganz massiv von Studien profitieren, die sich an den von EbM ein-
geforderten Qualitatsstandards orientieren.

M 12. Das Prinzip Hoffnung

Ein vollig anderer Aspekt mag sein, dass EbM vielleicht tatsach-
lich auch fundamental verstorend wirken kann. EbM ist dem
Prinzip der Aufklarung und der Rationalitat verbunden. EbM ist
ein niemals endender Uberrollprozess des Suchens nach besse-
rem Verstehen. Dieser rationale Zugang zu Fragen der Praventi-
on, des Screenings, der medizinischen Untersuchung, der Be-
handlung, der psychosozialen Versorgung und der Rehabilitation
wird immer wieder auch zu dem Resultat fiihren, dass es keine
ausreichende Evidenz dafiir gibt, ein bestimmtes in Rede stehen-
des Verfahren einzusetzen. Die grundsatzliche Infragestellung des
rationalen Zugangs konnte zwei unterschiedliche Griinde haben.
Zum ersten widerspricht eine auf Abstraktionsleistungen beru-
hende Aussage zu Wirksamkeit und Nutzen in der Medizin dem
Waunsch, im eigenen, ganz individuellen Falle konne ja vielleicht
doch das abgelehnte Screening- oder Behandlungsverfahren hel-
fen — man konne gewissermalen an aller Wahrscheinlichkeit vor-
bei doch das groRBe Los ziehen oder die schon nicht mehr fiir
moglich gehaltene Gesundung doch noch schaffen. Derartige
Uberlegungen sind verstandlich, betreffen aber nicht den sinnstif-
tenden Nutzen von EbM und helfen zur Beantwortung der Frage,
welche Verfahren von einer Sozialversicherung bezahlt werden
sollen, erst recht nicht weiter. Zum zweiten, und dies ist mogli-
cherweise noch viel entscheidender, kommt der Medizin iiber ih-
re nachweisbare Leistungsfahigkeit hinaus wohl immer auch die
Rolle des Hoffnungstragers zu. Wenn Menschen von der Angst
uberfallen werden, sie konnten eine gravierende Erkrankung er-
leiden, oder wenn nach dem Eintritt einer bedrohlichen Erkran-
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kung die Frage auftaucht, ob es nicht doch etwas gibt, was besser
ist als der empfohlene Standard, oder ob es bei dramatischem
Fortschreiten der Erkrankung nicht doch noch ein letztes Mittel
gibt, das Wunder vollbringen kann, dann nimmt der rationale
Weg der Beratung demjenigen, der keine anderen Maoglichkeiten
der Konfliktbewaltigung sieht oder zur Verfligung gestellt be-
kommt, die Hoffnung, dass etwas Sinnvolles getan wird. Ein aus
wissenschaftlicher Sicht nicht zu befiirwortendes Screeningver-
fahren wird vielleicht auch deshalb gewiinscht, weil Menschen
dies zur Bewaltigung ihrer Angste bendtigen. Ein noch nicht wis-
senschaftlich gesichertes, moglicherweise hoch riskantes neues
Behandlungsverfahren wird vielleicht auch deshalb eingefordert,
um sich nicht an die Wahrheit heranzutasten, dass die Medizin an
das Ende ihrer Heilungsversprechen gekommen ist. All dies sind
keine Griinde, die gegen den Einsatz von EbM sprechen, aber
vielleicht zusatzliche Hinweise darauf geben, warum das raschere
und konsequentere Verbreiten von EbM auf Widerstande stoft.
Die Konfrontation mit den Grenzen der Medizin erfordert Souver-
anitat und Gelassenheit, die eben nicht ohne weiteres vorausge-
setzt werden kann. Die Kunst der arztlichen Profession bestiinde
nun gerade darin, dazu zu stehen, dass Medizin immer aus einem
Dreiklang besteht: Heilen — dies ist viel haufiger als in fritheren
Generationen moglich, aber trotz allen Fortschritts nur in be-
grenztem Umfang; Lindern — dies ist fast immer moglich, wenn
auch vielleicht nicht ausreichend eingeiibt; Trosten — ob dies heu-
te wirklich noch zum Selbstverstandnis arztlichen Handelns
gehort?

B 13. Unverstandlichkeit

Die Systematik und die Methoden von EbM stehen quer zur tra-
ditionellen Kultur der Medizin. Aus-, Fort- und Weiterbildung
werden dort der Verantwortung der Institutionen der Arzteschaft
zugewiesen, ohne dass sie sich zur wissenschaftlichen Hinterle-
gung der vermittelten Inhalte naher erklaren muss. Wissenschaft-
lichkeit wird auch aus Sicht der Offentlichkeit und der Politik hau-
fig allein dann bereits unterstellt, wenn Aussagen von Vertretern
der eigens daflr eingerichteten Institutionen und Gremien ge-
macht werden. Man rechnet mit der wissenschaftlichen Potenz
und der Selbstregulierungskraft der medizinischen Fakultaten
und der Fortbildungsakademien der Arzteschaft. Die EbM ist
demgegentiiber eine respektlose Disziplin. Sie interessiert sich
nicht dafur, welche Namen und welche Institutionen hinter Publi-
kationen stehen, es sei denn, um Selbstauskiinfte der Autoren
beziiglich moglicher Interessenkonflikte zwischen wissenschaftli-
cher Exaktheit und okonomischen oder politischen Interessen zu
erfragen. Die EbM fragt nur nach Art und Interpretation der erho-
benen Daten. Und sie befahigt in ihren eigenen Fortbildungsakti-
vitaten die Nutzer von Fachveroffentlichungen, kritische statt
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glaubige Leser zu werden. Da sie Methodenkenntnis voraussetzt,
insbesondere biometrisches Verstandnis, tiberfordert sie auf den
ersten Blick den nicht geschulten Leser. Es ist sogar die Frage, ob
es nur ein Schulungsproblem ist, Arzte und alle, die in der Patien-
tenversorgung Verantwortung tragen, im erforderlichen Mal mit
den Regeln der Wahrscheinlichkeitstheorie und mit dem Problem
systematischer Fehler bei der Erhebung und Deutung von Daten
vertraut zu machen, oder ob es vielleicht auch unterschiedliche
Begabungen in der Auseinandersetzung mit wissenschaftlicher
Methodik gibt. Noch schwieriger ist vielleicht sogar die Auseinan-
dersetzung mit Grundprinzipien der Gesundheitsokonomie und
Gesundheitsethik: namlich dort, wo es um Themen wie ,Grenzen
von Ressourcen”, ,Ubernahme von Verantwortung" und die un-
ausweichliche Beschaftigung mit Fragen des ,Grenznutzens von
Investitionen in die Medizin“ geht.

Wie dem auch sei, zwei Dinge sollten nicht aus dem Auge ver-
loren werden, damit aus diesen Problemen keine unlosbaren
Konflikte konstruiert werden. Erstens sollte mit Nachdruck damit
begonnen werden, den Studierenden und Praktikern im Gesund-
heitswesen den Nutzen der Anwendung derartiger wissenschaft-
licher Methoden nahe zu bringen. Zweitens sollte dies nicht in
staubtrockenen Statistikvorlesungen geschehen, sondern in der
Beschaftigung mit den alltaglichen wie auch den grundsatzlichen
Herausforderungen fiir eine gute medizinische Versorgung. Und
diejenigen, die biometrische Grundsatze und Prinzipien von EbM
unterrichten, sollten zur Kenntnis nehmen, dass nicht jeder ein
Meister der Methodik werden muss, dass auch nicht alle Studie-
renden und Praktiker in der Lage sind, mit den Messzahlen der
Biometrie souveran umzugehen (Gigerenzer 2002). Ein Klassiker
dieses Problems ist die inzwischen wissenschaftlich belegte Tatsa-
che, dass viele Menschen mit der MessgroRRe ,Relativprozent"
nur sehr begrenzt etwas anfangen konnen, sich aber sehr wohl
ein ausreichendes Bild Uber die Leistungsfahigkeit von Untersu-
chungs- und Behandlungsverfahren machen konnen, wenn die
Ergebnisse in Absolutzahlen aufbereitet werden. Didaktik aber ist
in den meisten Angeboten der universitaren und postgraduierten
Bildungsarbeit ein Fremdwort geblieben.

M 14. Verwirrung der Patienten

Die so genannten individuellen Gesundheitsleistungen (IGel), die
von der Arzteschaft zunehmend angeboten werden, haben auf
den ersten Blick mit EbM nichts zu tun. Sie haben es tatsachlich
auch nicht, weil sie nicht nach der Evidenzbasierung fragen, son-
dern nach der vermeintlich rein patienten- oder burgerinduzierten
Nachfrage nach Leistungen, die tiber den GKV-Katalog hinausge-
hen. Dass die Nachfrage nach diesen Leistungen weitgehend von
der Werbung der Arzte abhangt, wird dabei vornehm verschwie-
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gen. Der Zusammenhang mit EbM wird erst richtig deutlich, wenn
man sich vor Augen fiihrt, wie die Propagandisten viele der IGel
vermarkten. Zwar wird stets betont, dass die Qualitat der IGeL
stimmen muisse, in der Ansprache der Patienten wird aber zweier-
lei betont: Erstens wird deutlich gemacht, dass die Krankenkassen
genau diese angebotene Leistung nicht bezahle, zweitens wird
dann angefiigt, dass diese konkrete Leistung aber dennoch ausge-
sprochen sinnvoll fiir die Verbesserung der Gesundheitschancen
sei. Damit wird ein ethisch hoch problematisches Verwirrspiel mit
den Patienten gespielt. Diese miissen ja davon ausgehen, dass der
Arzt ausschlieRlich qualitatsgesicherte Leistungen anbietet. Die In-
formation, dass die GKV-Leistungen aber doch zu erganzen seien,
muss zu der Uberlegung filhren, dass die GKV eben nicht alle not-
wendigen Leistungen bezahlt, welches ihr gesetzlicher Auftrag ist.
Da bei gesundheitlichen , Dienstleistungen” immer die Frage mit-
schwingt, ob denn jeder auch zu seinem guten Recht kommt oder
im Extremfall vor gravierenden Risiken geschuitzt wird, bedeutet
das Verwischen zwischen ,notwendigen” Leistungen im Sinne der
GKV und ,den Katalog der GKV sinnvoll erganzenden” Leistungen
nach dem IGEL-Katalog ein aus pekuniarer Sicht sehr gelungenes,
aber aus der Sicht der arztlichen Profession und des Vertrauens in
die Krankenversicherung oftmals perfides Verwirrspiel. Wenn zum
Beispiel Frauen gesagt wird, die gynakologische Vorsorgeuntersu-
chung auf Gebarmutterhalskrebs entspreche nicht mehr dem
Stand der Wissenschaft, dann bedeutet dies nichts anderes, als
dass mit der Angst vor Krebs ein Geschaft gemacht wird. Die Phi-
losophie von evidenzbasierter Medizin sieht keine Zweiteilung von
Leistungen vor, sondern individuelle Entscheidungsoptionen fiir
Arzt und Patient in ein und derselben medizinischen Versorgungs-
realitit. Wenn die Arzteschaft der Uberzeugung ist, dass bestimm-
te Methoden nicht mehr dem Stand der Wissenschaft entspre-
chen, miissten sie sich dafiir stark machen, dass bessere Metho-
den in den Leistungskatalog der GKV aufgenommen werden: Der
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen ist die hierfiir vom
Gesetzgeber eingerichtete Institution. Stattdessen aber die Versi-
cherten mit dem Hinweis zu verunsichern, die Kassen konnten
eben heute nicht mehr alles zahlen, was ,modern” sei, stellt eine
unverantwortliche Verwirrung von Versicherten dar. Der zivilisato-
rische Fortschritt der Krankenversicherung liegt vor allem darin,
dass die Menschen darauf vertrauen konne, ohne Riicksicht auf
ihren Geldbeutel angemessen und nach dem Stand der medizini-
schen Wissenschaft versorgt zu werden.

Ml 15. Also doch nur
alter Wein in neuen Schlauchen?

Wenn man versucht, Bilanz zu ziehen, so kann eigentlich nicht

mehr die Frage aufkommen, ob EbM nicht doch nur eine moderne
Version alterer Bemiihungen um eine gut fundierte und von schno-
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den wirtschaftlichen Interessen befreite Medizin darstellt. Ange-
sichts der oben naher beschriebenen Grenzen der EbM und des
weithin ausstehenden Nachweises, ob dieser faszinierende Ansatz
tatsachlich sowohl die Versorgung qualitativ verbessern wie einen
vernuinftigeren Einsatz der Mittel im Gesundheitswesen ermogli-
chen kann, ist zunachst einmal sicher Bescheidenheit angesagt. Al-
le Bemuhungen um mehr Rationalitat in der Medizin miissen sich
daran messen lassen, was messbar und erfahrbar in der Versor-
gungsrealitat ist und bei den Patienten auch ,ankommt”. Und es
ware sicher auch vermessen, den ,Vor-EbM-Generationen” zu un-
terstellen, sie hatten sich nicht um gute Standards der Medizin
bemiiht. Die Geschichte der Medizin ist voller Beispiele von wis-
senschaftlich fundierter Kritik an der Selbstzufriedenheit der arztli-
chen Zunft. Umgekehrt finden sich fiir jede Generation, zum Teil fur
ganze Epochen, Beispiele unwirksamer und schadigender Behand-
lungsformen. Da man vermutlich selbst im Falle grotesker, inhuma-
ner Eingriffe wie den verstimmelnden Cingulotomien (Frontalhirn-
zerstorung) zur ,Behandlung” der Schizophrenie (Sigusch 1977,
Thierney 2000) nicht unterstellen kann, hier seien Sadisten am
Werke gewesen, vielmehr haufig angesehene und von einem brei-
ten Konsens der jeweiligen Fachwelt in der jeweiligen Epoche ge-
tragene Spezialisten, sind zwei Schlussfolgerungen besonders
wichtig: Erstens sensibel zu sein fir die Irrtiimer von heute, zwei-
tens alle verfligbaren Quellen und Methoden einzusetzen, tatsach-
lich die best verfiigbare Evidenz fiir die Praxis zu nutzen. Der Blick
in die Ausbildung der nachsten Generation der Arzte und die Ana-
lyse der gegenwartigen Reformbemiihungen im Gesundheitswe-
sen lassen leider vermuten, dass der systematischen Forderung von
guten Standards in Klinik, Forschung und Lehre eben nicht die Auf-
merksamkeit zuteil wird, die notig und moglich ware. Transparenz
der Entscheidungen in der Medizin wird keineswegs im Alltag wie
selbstverstandlich praktiziert. EbM steht insofern tatsachlich fir ei-
ne neue Kultur, die davon geleitet wird, das groSt mogliche MaR an
Sichtung, Bewertung und Veroffentlichung vorhandenen Wissens
in der Medizin zu praktizieren. EbM bedeutet nicht, dass bisherige
Bemiihungen um gute Qualitat unwichtig gewesen sind, und EbM
kommt auch nur dann zur Entfaltung, wenn alle weiteren zentralen
Elemente des Qualitaitsmanagements mit bedacht werden. Wo
starre Hierarchien vorherrschen, wo Menschen Angst haben, sich
zu aulern, wo die Zusammenarbeit zwischen den Fachberufen
nicht standiges Thema ist, wo einseitige Informationsquellen die
Regel sind, da kann sich die Welt von EbM nicht durchsetzen. Wo
die Grundlagen fiir medizinische Entscheidungen aber transparent
sind, wird umgekehrt auch gar nicht das eintreten, was gern den
Verfechtern der EbM vorgeworfen wird: namlich Verkiindung ab-
soluter Wahrheiten. Diese gibt es heute nicht und morgen nicht.
Aber zwischen dem unsinnigen Anspruch auf absolute Wahrheiten
und der reinen Beliebigkeit liegen Welten. Das Mal der Beliebig-
keiten zu verringern und Transparenz fiir Arzte und Patienten zu
schaffen, dies ist das Aufgabenfeld der evidenzbasierten Medizin.
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H 16. Patentrezepte

Man kann EbM nicht fiir Probleme verantwortlich machen, die von
ihr nicht gelost werden konnen. EbM kann nicht die sozialen und
okonomischen Rahmenbedingungen der Versorgung auBer Kraft
setzen. EbM flhrt auch nicht automatisch zu Verhaltensanderun-
gen bei Behandlern und Patienten. EbM eriibrigt nicht ethische
Entscheidungen und den Umgang mit Werten. EbM kann nicht das
Ringen um die Optimierung des gesetzlichen Rahmens fiir eine So-
zialversicherung ersetzen. EbM wird niemals auBer Kraft setzen,
dass Ressourcenverteilung in einer Gesellschaft Ausdruck von Aus-
handlungsprozessen ist. EbM kann mit Sicherheit auch nicht ver-
hindern, dass die Einfihrung neuer medizinischer Technologien
unter Wirtschaftlichkeits- oder Prestigeaspekten gelegentlich quer
zum Gebot des sparsamen Umgangs mit Ressourcen und zur Leit-
idee der Sicherheit der Patientenversorgung steht. EbM kann auch
nicht erzwingen, dass in der Offentlichkeit iiber die Grenzen der
Medizin gesprochen wird. Und EbM eignet sich grundsatzlich nicht
als Mittel fir Einsparungen. Dieser Eindruck kommt nur deshalb
verstandlicherweise immer wieder auf, weil EbM so viele ungesi-
cherte Verfahren aufgedeckt hat und ihrem Wesen nach eine skep-
tische Wissenschaft ist. Aber jeden Tag kann EbM auch aufzeigen,
dass echte Verbesserungen fiir die Versorgung moglich sind — und
damit Druck auf die Finanzierungsseite ausiiben. EbM ist alles an-
dere als ein Instrument zur Vorenthaltung wirksamer Gesundheits-
leistungen, um es einmal so zu formulieren. Wer anderes behaup-
tet, muss Ross und Reiter nennen.

M 17. Das Zeitalter der Patientenorientierung

Fiir den Autor steht auBer Frage, dass durch die Ausdifferenzie-
rung von wissenschaftlichen Verfahren, die empirisch belegte,
nachvollziehbare Aussagen zur Wirksamkeit, zum Nutzen und zur
Wirtschaftlichkeit der Medizin zulassen, die Voraussetzungen fiir
eine qualitatsgesicherte medizinische Versorgung besser geworden
sind. Die Ausbildung der Fachberufe des Gesundheitswesens kann
davon ebenso profitieren wie die erforderliche kontinuierliche Fort-
bildung. Patienten konnen deutlich besser als friiher in die Lage
versetzt werden, den Untersuchungs- und Behandlungsprozess mit
zu gestalten. Aus Patientensicht ist EbM eine wirkliche Kulturrevo-
lution. Das Gesundheitswesen insgesamt profitiert davon, dass im-
mer bessere Aussagen zu den Chancen und Grenzen der Medizin
gemacht werden konnen, ebenso wie es unabweisbar und keines-
falls eine Schande ist, wenn deutlich wird, dass fiir weite Bereiche
der Medizin heute (noch) keine hochwertigen Studien zu Wirk-
samkeit und Nutzen vorliegen. Problematisch ist lediglich ein un-
verantwortliches laissez-faire, nicht das Eingestandnis des immer
begrenzten Wissens. Es ist zu hoffen, dass es eines Tages fiir Her-
anwachsende vollig selbstverstandlich wird, mit Risiko- bzw. Wahr-
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scheinlichkeitsberechnungen und dem kritischen Bewerten vorhan-
dener Klinischer Studien so umzugehen, dass dies den Charakter
des Besonderen verloren hat. EbM ist aus der Weiterentwicklung
der medizinischen Versorgung nicht mehr wegzudenken. Die Dis-
kussion um die Evidenzbasierung der Disease-Management-Pro-
gramme ist ein gutes Beispiel hierfiir. Wer sich kein X fiir ein U vor-
machen lasst, ist alles andere als ein seelenloser Zeitgenosse.
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