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Der EbM+Theory Ansatz

Eine Wiirdigung seiner 6 Annahmen und
seiner Risiken und Nebenwirkungen

Die Community der Versorgungsforschung bemiiht sich um
Evidence, um die Unsicherheit unserer alltdglichen Entschei-
dungen in Okonomie, Politik, Behandlung bei Krankheit und
in gesundheitsforderlicher Pflege zu verringern (Soziale Welt
Behrens 2015). Holger Pfaff und Jochen Schmitt legten
hierzu 2023 und 2021 einen ,,EbM+Theory Approach” vor.
Wie ihr Schaubild (2023, S.3, Figure 1) zeigt, gehen sie
davon aus, es gabe zwei trennbare Giitehierarchien wissen-
schaftlicher Studien: eine fiir ,theory-based knowledge” und
eine fiir ,evidence-based knowledge”. ,Scientific knowledge”
sei das Resultat der Kombination beider unabhangiger Wis-
senshierarchien.

>> Den Beitrdgen von Pfaff und Schmitt* kommt das Verdienst
zu, Errungenschaften, die die Selbstreflexion der evidence-based
Nursing, der evidence-based Medicine und andere Bewegungen von
Praktikerinnen vor einem Vierteljahrhundert, also am Endes des
letzten Jahrtausends erreicht und z. B. als ,Methoden und Ethik der
Pflegepraxis und der Versorgungsforschung” publiziert hatten (zu-
sammengefasst in Behrens & Langer 2004 und 2022, Behrens 2019),
ausschnittsweise zu iibernehmen und fiir die Versorgungsforschung
zu diskutieren. Einige wenige der zahlreichen Erkenntnisprobleme
evidencegestiitzten** Handelns, die Ende des letzten Jahrtausends
theoretisch zu bewadltigen waren, sprechen sie wieder an. Sie liber-
nehmen zumindest programmatisch die Abkehr von einem mecha-
nistischem Zugang zur Handlungs- und Interventionsforschung
und die Zuwendung zu einem systemtheoretischen Zugang, der die
Welt nicht mehr nach dem Modell einer Uhr analysiert, deren Ra-
derwerk dem Uhrmacher villig offenliegt - wie dem allwissenden
~Uhrmacher”-Gott bei Leibniz und Bourdieu (Behrens & Zimmer-
mann 2017). Das ist zweifellos ein groRes Verdienst.

Der vorgeschlagene ,,EbM+Theory Approach” basiert auf weitge-
henden Annahmen, darunter der Annahme, es kdnne tiberhaupt ein
~evidence-based knowledge” geben, das nicht ,theory-based” sei.
Der Vorschlag, die empirische Evidence** durch eine theoretische
Evidence und weiter durch ,Experience und Context-based know-
ledge”, wie sie eminente Experten haben, zu einem EbM+Theory
Approach zu ergdnzen, beruht allerdings auf sechs Annahmen,
die womdglich leider fiir Menschen nicht realisierbar sein kdnnen
und daher mit einer anthropologisch begriindbaren, also beschei-
den gewordenen Erkenntnistheorie nicht konsistent sind. Das ist
in diesem Aufsatz zu priifen. (Die Hoffnung auf Eminenzen, die
nicht an anthropologische Grenzen der Erkenntnis gebunden sind,
wird selbstverstdndlich nie aussterben. Die Hoffnung ist zu schdn.)
Die Annahmen, die Pfaff und Schmitt fiir ihren Vorschlag eines
EbM+Theory-Approaches brauchen, sind: 1) Es gébe einen riesigen
Bereich in der Krankenbehandlung und Gesundheitsférderung, in
dem man aus (RCT)-Studien (Be)Handlungsentscheidungen direkt
generalisierend ableiten konne - und daher die ganze Kritik, die
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Zusammenfassung

Holger Pfaff und Jochen Schmitt greifen in ihrem ,EbM+Theory Approach”
(2021 und 2023) Fragen der Evidencebasierung von Entscheidungen auf,
die die evidenzbasierte Versorgungsforschung vor 30 Jahren bearbeitete.
Thr EbM+Theory Approach beruht mindestens auf sechs Annahmen, deren
praktisch-empirische Haltbarkeit gepriift wird. Ein Fazit geht auf die Risiken
und Nebenwirkungen des EbM+Theory Approachs ein und prognostiziert
diesem Approach, da Eminenz basierend, ein ewiges Uberleben.
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die EbP-Bewegung seit dem vorigen Jahrtausend an dieser viel zu
naiven Annahme {iber RCTs erarbeitete, ruhig ignorieren diirfe. Mit
dieser ersten Annahme verfehlen sie die hdufigste Standardsitua-
tion Evidencebasierten professionellen Handelns. Mit der zweite
Annahme versuchen die Autoren die These von der Verbreitung
L~noncomplexer” Interventionen zu retten - wobei sie Luhmann als
Zeugen in Anspruch nehmen: Es gdbe ein organisches, ein psy-
chisches und ein soziales System, in das das ,Healthcare”-System
jeweils getrennt intervenieren kdnne, was man z. B. an der Wirkung
,Drugs” und ,surgical interventions” erkenne. Unabhéngig davon,
ob die Luhmann'sche Systemtheorie diese Annahme beinhaltet,
verdient sie Erorterung, weil sie folgenreich verbreitet ist.

Die dritte Annahme scheint zu sein, bei Kollektiven sei das
Generalisierungsproblem gering und man miisse keine zusatzliche
interne Evidence der individuellen natiirlichen oder juristischen
Person aufbauen. Die vierte Annahme ist, RCTs bewdltigen alle
wesentlichen Verzerrungen externer Evidence. Die fiinfte Annahme
ist, es konne eine theoriefreie empirische Studie geben. Die sech-
ste Annahme ist, es gdbe eminente Theorie-Experten, die die blof
empirische Evidence ergdnzen kdnnten - optimalerweise gestiitzt
auf eine ,Generally Accepted Theory”. Alle diese sechs Annahmen
verdienen eine sorgfdltige Erdrterung - nicht nur aus Dankbarkeit
gegeniiber Pfaff und Schmitt, sondern auch wegen ihrer weiten
Verbreitung und ihrer hochriskanten Folgen. Ein Fazit geht auf
die Risiken und Nebenwirkungen des EbM+Theory Approaches ein
und macht eine Prognose zur ewigen Uberlebensdauer dieses Ap-
proachs.

1. Verbreitet sei ein Bereich stabiler ,,noncomplexer” Inter-
ventionen, bei denen man das richtige Handeln direkt aus RCTs
generalisieren kdnne.

Es gdbe tatsachlich einen Bereich pflegerischen, drztlichen und
therapeutischen Handelns, fiir den die ,traditional form of stan-
dardized, burocratic knowledge production, review, and transfer

* Fur Holger Pfaff zum 14. M&rz 2025 in Dankbarkeit.

** Der Autor verwendet den Begriff Evidence immer in der englischen
Schreibweise, weil Evidence im Englischen Indizien-Beweis bedeutet.
,Evidenz” im Deutschen heil’t seit der Romantik ein Evidenzerlebnis: eine
Offenbarung, die einem wie Schuppen von den Augen féllt und keines
empirischen Beweises bedarf. Also das Gegenteil von Evidence.
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Reducing uncertainty in evidence-based health policy by integrating empirical and theoretical evidence: an EbM+theory Approach

Scientific knowledge =

knowledge

f

theory-based l
!

evidence-based )
knowledge

1: Empirically confirmed
and generally accepted

theory

Empiricism
backs up
theory

2a: Empirically
confirmed but not
generally accepted
theory

Theory
increases
efficiency
of EbM

2b: Generally accepted
but empirically not
confirmed theory

3: Neither generally
accepted nor empirically
confirmed theory

Inductive
development of
theory through
qualitative und

quantitative
research

la: Meta-analysis of
randomized controlled
trials

| 1b: Randomized
controlled trial

2a: Controlled trial
without randomization

2b: Quasi-experimental
study

3: Non-experimental
descriptive study

‘ 4: Expert opinion without theoretical justification and without empirical evidence

Abb. 1: Pyramide des wissenschaftlichen Wissens: Wissenschaftliches Wissen als Ergebnis der Kombination von evidencebasiertem und theoriebasiertem Wissen.
Quelle: Pfaff H, Schmitt J, Reducing uncertainty in evidence-based health policy by integrating empirical and theoretical evidence: an EBM+Theory approach. J

Eval Clin Pract 2023;1-15, hier: S. 3, Figure 1.

(knowledge processing) is suitable for stable environments, but
not for unstable environments” (Pfaff & Schmitt 2021, S. 2). Ei-
nen solchen Bereich eines ,stable environments” kann man sich
ausdenken. In der Realitdt gibt es ihn hochstens ausnahmsweise.

Dass man aus Studien, und seien es RCTs, die richtige pflege-
rische, drztliche und therapeutische Handlung im Einzelfall ablei-
ten konne, diese Behauptung wiirde alle in diesen Behandlungen
tatsdchlich Praktizierenden weltweit dulRerst liberraschen. Fiir die
Falsifikation dieser ersten Annahme gibt es einen systematischen
Grund. Wer immer sich als Jugendlicher mit Statistik in der Schule
beschéftigt hat, kennt den systematischen Grund: Unser Wissen aus
Studien liegt weitgehend in der Gestalt von Haufigkeitsaussagen
vor. Von 100 Personen, die eine bestimmte Behandlung nutzen,
hilft fast nie allen diese Behandlung, sondern meist nur einem Teil,
z.B. 76 von 100. Diese Haufigkeitsaussage wird gern im Konstrukt
eines ,average man” zusammengefasst. Von einer Haufigkeitsaussa-
ge kann man aber nie geniigend sicher auf den Einzelfall schlieRen.
Man kann im Vorhinein nie sicher sein, ob eine Person zu den 76
Personen gehort, die von der Behandlung einen groBen Nutzen ha-
ben, oder zu den 24, bei denen die unerwiinschten Wirkungen den
Nutzen erheblich einschrénken.

Fiir einen Viehziichter-Konig mag diese Haufigkeitszahl hinrei-
chend fiir die Behandlung seiner Herde erscheinen (siehe aber un-
ten Annahme 3). In Public Health, Medizin, Pflege und Therapie
behandeln wir aber den Einzelfall einer natiirlichen oder juristi-
schen Person (z.B. Kommune oder Land), nicht den konstruierten
Durchschnittsfall. Dieses Dilemma wird auch nicht durch die Ran-
domisierung im Zugang zu Interventions- oder Kontrollgruppe ge-
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l6st. Denn diese Randomisierung mag den Auswahl-Bias bewaltigen
und damit die unbeobachtete Heterogenitt all der Faktoren (Kon-
texte, Ressourcen, Dispositionen, Handlungsweisen) ausgleichen,
die zusammen mit unserer Intervention auf das Handlungsergeb-
nis einwirken. Aber die Randomisierung gleicht diese unterschied-
lichen Faktoren nur fiir die Gesamtgruppe aus, keinesfalls fiir eine
einzelne natiirliche oder juristische Person. Bereits diese einfache
Tatsache widerlegt, dass das Ergebnis von Haufigkeitverteilungen
- also im besten Fall wohldokumentierter externer Evidence aus
Studien - allein fiir eine Handlungsentscheidung geniigen kann. Es
muss immer die interne Evidence der natiirlichen oder juristischen
Person aufgebaut werden. Schon deswegen gibt es das ,stable envi-
ronment”, das Pfaff und Schmitt fiir groRe Bereiche der Versorgung
voraussetzen, kaum.

Im Einzelfall einer natiirlichen oder juristischen Person ist na-
hezu jede Handlung komplex und in einem ,unstable environment”.
Das gilt auch, wie wir belegen werden, fiir Interventionen mit Phar-
maka. Kontinuierlicher Aufbau interner Evidence ist unverzichtbar.

Fast jede Behandlungsentscheidung - ob Selbstbehandlung oder
Behandlung anderer - ist eine Entscheidung unter Unsicherheit in
einem durch diese Unsicherheit ,unstable environment”. Auch die
grolRten und bestdokumentierten Studien heben diese Unsicherheit
des Einzelfalls nicht auf. Es bleibt immer eine existenzielle Ent-
scheidung unter Unsicherheit zu treffen. (Nur im Fall einer vorher
nicht abzusehenden number needed to treat = 1, wenn alle Behan-
delten von einer Behandlung in gleicher Weise profitieren, ware
eine Entscheidung uberfliissig.) Ende des letzten Jahrtausends ist
daher die Standardsituation Evidencebasierten professionellen Han-

Monitor Versorgungsforschung 02/25 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used



MVF 02/2025 18. Jahrgang 07.04.2025

delns so definiert worden:

Medizin, die therapeutischen Wissenschaften und die Pflege-
wissenschaft sind alle - wie die beratenden Politik-, Wirtschafts-
und Sozialwissenschaften (Behrens und Langer 2004 und 2022,
Soziale Welt 2015) - Handlungswissenschaften mit einem spezi-
fischen, von den kontemplativen Wissenschaften der Biologie und
Soziologie u.a. trennbaren Gegenstand:

Ihr Gegenstand ist die zukunftsunsichere, aber verniinftige
innovative Krisenentscheidung im jeweiligen einzigartigen
Fall - unter Handlungsdruck und Begriindungszwang
gemeinsam mit den je einzigartigen Klienten.

Sie als ,Kiinste” statt als Handlungswissenschaften zu bezeich-
nen, wie das Gross und Loffler (1997, S. 8) tun, macht ihre Praxis
als ,verniinftige” undiskutierbar, unkritisierbar, unerforschbar.

Diese Entscheidung soll keinesfalls durch Miinzwurf gefallt wer-
den, sondern gerade unter Reflexion aller Unsicherheit verniinftig
begriindbar sein. Deswegen lehnten wir Ende des vorigen Jahr-
tausends die Aufteilung in der ,Theorie der Medizin” ab, die For-
schung sei Wissenschaft, die Praxis mehr Kunst (Gross und Loffler
1997, S.8). Denn dann ware eine Behandlungsentscheidung gar
nicht mehr verniinftig kritisierbar und zu rechtfertigen. Sie wiirde
beliebig. ,Ut aliquid fiat“~ also eine beliebige Handlung, um ir-
gendetwas zu tun - ist aber in den Gesundheitswissenschaften zu
Recht seit Jahrtausenden verpont.

Wer muss sich in die Lage versetzen, diese existenzielle, nicht aus
Studien ableitbare Entscheidung zu fdllen?

Offenbar die, die die Folgen dieser Entscheidung tragen. Das
sind nur bei grober Fahrldssigkeit oder Vorsatz die pflegerisch,
arztlich oder therapeutisch Behandelnden allein. Es sind in aller
Regel die ,Behandelten” oder ,Beratenen”. Deshalb miissen sie ,in-
terne Evidence” aufbauen kdnnen. Interne Evidence umfasst alles,
was man nur von der zu behandelnden Person wissen kann. Sie
wahlt die fiir sie relevanten outcomes einer Behandlung, also jene
Teilhabe am Leben , die sie selbstbestimmt unter Restriktionen er-
reichen will (vgl. die UN BRK, in Deutschland § 1 Sozialgesetzbuch
IX). Nur diese natiirliche oder juristische Person nimmt die Unbill
und Schmerzen, aber auch Erleichterungen wahr. Nur von dieser
Person sind individuelle Ressourcen und Kontexte zu erkennen. All
diese hochstpersonlichen Eigenschaften und Informationen kann
man aus keiner Studie erschlieBen - auch nicht, siehe unten, wenn
man die ,Diagnose” kennt. Nur von der Person selbst sind die-
se hochstpersonlichen Eigenschaften, die ,interne Evidence” zu
erfahren. Typischerweise kennt eine natiirliche oder juristische
Person ihre interne Evidence nicht, bevor sie krank, beratungs-
bediirftig oder pflegebediirftig wird. Man kann sie daher nicht wie
,Praferenzen” in der 6konomischen Konsumtheorie abfragen. Denn
Personen haben ,Prdferenzen’ fiir oder gegen Mohnbrétchen oder
Sahnetorte. Aber hdchst selten, bevor sie krank, beratungs- oder
pflegebediirftig werden, fiir oder gegen Amputationen oder neben-
wirkungsreiche Eingriffe.

Die interne Evidence dafiir miissen sich Personen in der Kri-
se erst erarbeiten - manche Personen schdtzen es, wenn sich ein
Professionsmitglied fiir ihren Aufbau interner Evidence mit ihnen
niedersetzt, mit dem sie alle Optionen und ihre Bediirfnisse offen
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besprechen und ihre interne Evidence aufbauen kénnen (Behrens &
Langer 2004, 2022, Behrens 2019). Wenn sie ihre interne Evidence
aufgebaut haben, ist fiir sie eine existenzielle Entscheidung zu-
mutbar. Der Aufbau interner Evidence ist also etwas ganz Anderes,
als die Zustimmung (die Unterschrift) zu einer Entscheidung zu
erlangen, die pflegerisch, arztlich oder therapeutisch Behandelnde
- fiirsorglich bevormundend - fiir diese Person fiir richtig halten.

Der Aufbau interner Evidence fiir eine Entscheidung kann in der
Realitdt nicht nur einmal, z. B. am Anfang einer Behandlung, erar-
beitet werden. Da sich im Genesungsprozess oder in der Krise die
Situation, also das entscheidungsrelevante ,environment” dndert -
manchmal tdglich - ist es mit einer einmaligen Entscheidung nicht
getan. Es muss immer wieder entschieden werden. Immer wieder
muss interne Evidence als Entscheidungsgrundlage aufgebaut wer-
den. Dazu ist fast nie viel Zeit.

Daher ist das ,environment” fast jeder Behandlung oder Bera-
tung doppelt ,instable”. Einerseits dndert sich die verfiigbare ex-
terne Evidence. Andererseits und oft viel schneller dndert sich die
Situation, in der entschieden werden muss, und damit die aufzu-
bauende interne Evidence. Aus der internen Evidence ergeben sich
regelmdRig neue Fragen an die verfiighare externe Evidence. Aber
die externe Evidence reicht aus den genannten systematischen sta-
tistischen Griinden so gut wie nie ganz aus. Es bleibt immer eine
Entscheidung unter Unsicherheit zu treffen. Von einem ,stable en-
vironment” kann keine Rede sein. Man kann sich selbstverstdndlich
die Utopie eines ,stable environment” ausdenken. Vorzufinden ist
sie damit noch nicht.

2. Annahme, man koénne in Organismus und Psyche getrennt
eingreifen

Mit einer zweiten, womdglich utopischen Unterstellung versu-
chen die Autoren ihre These von der Verbreitung noncomplexer
Interventionen zu retten. Sie schreiben, es gdbe

,interventions in healthcare, if noncomplex, often intervene in

one of these subsystems of the healthcare system, for example,
the organisme (e.g., drugs and surgical intervention). In contrast,
complex interventions occur in more then one subsystem, for exam-

ple, in organisms and psychic systems”
(Pfaff and Schmitt 2023, S. 8).

Komplexe Interventionen sind bei ihnen also dadurch definiert,
dass sie in Organismus und Psyche zugleich intervenieren. Gibt es
denn Interventionen, die das nicht tun? Die Vorstellung der ge-
trennten Intervention in Organismus und Psyche ist weitverbreitet,
seit ,Psychologen” das Leib-Seele-Thema von Theologie und Phi-
losophie dazu nutzten, sich einen eigenstdndigen Arbeitsbereich
neben der Medizin zu schaffen. In der Folge schienen Seelen ohne
Korper und Kérper ohne Seelen behandelbar. Diese Konstruktion
verdient Klarung. In der Tat wdre es ein Traum nicht nur vieler
Behandelnder, sondern auch ihrer Patienten, man konne Organe
unabhdngig von Personen behandeln, z. B. durch Medikamente oder
Operationen. Wie bei modernen Autos konne man Teile aus Per-
sonen entnehmen und Organe und Gewebe in Ruhe reparieren, um
sie dann runderneuert wieder einzusetzen oder durch neu gefertig-
te zu ersetzen. Leider (?) ist das weitgehend eine Utopie. Organe
hangen an der Person und sind von ihr nicht dauerhaft erfolgreich
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zu trennen. Organisches, psychisches und soziales System einer
Person lassen sich nicht geniigend dauerhaft getrennt behandeln.
Eine Intervention in einen Organismus ohne Psyche ist so utopisch
wie eine Intervention in eine Psyche ohne Kdrper. Unter Vollnarko-
se kann man operieren und Drugs injizieren, aber die Vollnarkose
kann nie so lange wahren, bis die Genesung véllig abgeschlossen
ist. Nur handelnde Personen kdonnen véllig gesunden. Jedes Medi-
kament wirkt auch psychisch, und jede Psychotherapie lost orga-
nische Reaktionen aus.

Sieben Wirkfaktoren einer Medikamentenverschreibung:

Von der Utopie, es lieRen sich Organismen ohne Psyche behan-
deln, hat sich die Pharmazie seit Langem verabschieden miissen.
Die Wirkung fast jedes Medikaments wird seitdem am Vergleich mit
einem Placebo gemessen. Sie wird also mit der Wirkung der psy-
chosozialen Beziehung ohne die zu untersuchende Substanz ver-
glichen. Die psychosoziale Beziehung ist zweifellos ein Haupteffekt
medizinischer Behandlung iiberhaupt, wenn nicht ihr gréRter Ef-
fekt. Eine Substanz muss schon sehr stark wirken, um den Placebo-
effekt zu tibertreffen.

Bei jeder verschriebenen oder empfohlenen Tablette wirken min-
destens 7 Faktoren:

1. Eine schone Arztin oder pharmazeutisch-technische Assistentin
2. im weillen Kittel

3. sieht einem fest in die Augen

4. und spricht mit freundlicher Stimme

5. ,Nehmen Sie das morgens, mittags und abends”

6. ,und es wir Ihnen bald besser gehen”

7. Wirkt die Substanz.

Die Wirkung der Faktoren 1 - 6 kann so stark sein, dass der 7.
Faktor, die Substanz des Medikaments, selbst wirkungslos oder so-
gar eher schddlich sein kann: Die Wirkung des 7. Faktors kann iiber-
troffen werden von den 6 anderen Faktoren. Besonders interessant
ist der 5. Faktor: Chronobiologisch mag es Unsinn sein, die gleiche
Dosis morgens, mittags und abends zu nehmen, weil die Substan-
zen je nach Tageszeit unterschiedlich wirken. Aber das ,morgens,
mittags und abends” ruft Zeiten des (Tisch-)Gebets auf oder zu-
mindest Zeiten verstarkter Selbstsorge in Pausen fiirs Essen und
Trinken. Darum liegt in Faktor 6 eine groRRe rituelle Prophezeiung.

Der vorige Prdsident des fiir die Zulassung von Medikamenten
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) bedeutenden
IQWiG, Windeler, hat den Verfasser auf einem Kongress einmal ge-
fragt, was er denn mache, wenn nicht eine schéne PTA oder Arztin
ihm in die Augen sdhe, sondern ein griesgramiger Arzt (Faktor 1).
,Shit happens. Thats life” war die Antwort, in seinem Alter sei man
Kummer gewohnt. Die systematisch korrekte Antwort ist selbstver-
standlich, dass die Schonheit der PTA oder der Arztin nur einer von
7 Wirkfaktoren ist, dessen Mangel von den anderen 6 Wirkfaktoren
kompensiert werden muss und zuweilen sogar kann.

Was die von Pfaff und Schmitt angefiihrten scheinbar nur or-
ganischen chirurgischen Eingriffe angeht, so gilt fiir sie: Es gibt
wohl fast keine psychisch beeindruckendere Behandlung, als sich
unters Messer zu legen. Die These, dass chirurgische Operationen
nur in den Organismus, nicht aber in die Psyche eingriffen, miisste
genauer belegt werden, als die Autoren das tun.
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Nun konnte man entgegnen: Sind nicht alle diese begleiten-
den Wirkfaktoren einer Tabletten-Verschreibung, diese ganze unbe-
obachtete Heterogenitdt vielfdltiger mitwirkender Faktoren durch
die Randomisierung statistisch ausgeglichen, sodass nur die Wir-
kung der Tablettensubstanz rein als Ergebnis iibrig bleibt? Ja, in
der Haufigkeitsverteilung einer groRen Studie vielleicht, die die
externe Evidence bildet. Aber selbstverstdndlich nicht fiir den
Einzelfall. Denn, wie oben begriindet, man kann nicht von einer
Haufigkeitsverteilung auf den Einzelfall schlieRen. Und: In der all-
tdglichen Praxis oder Beratung wird nie eine ganze Studienpopu-
lation insgesamt behandelt, sondern immer eine spezifische natiir-
liche oder juristische Person nach der anderen. Auf die scheinbare
Ausnahme der Viehziichter-Konige, die nur Interesse an der Herde,
nicht am Einzelnen haben, kommen wir unter der dritten Annahme.

Gewdhrsmann Luhmann fiir getrennte Intervenierbarkeit in das
organische, psychische und soziale Systeme?

Pfaff und Schmitt berufen sich fiir ihre Trennung des organischen,
psychischen, sozialen und Maschinen-,healthcare subsystems” auf
Luhmann (Pfaff & Schmitt 2023, S. 7). Daraus, dass es psychologisch
oder drztlich Behandelnde (Interaction), psychologische oder arzt-
liche Praxen und Kliniken (organization) und Berufsordnungen (so-
ciety) gibt, scheinen sie zu schlieRen, dass tatsdchlich der Mensch
in getrennt zu behandelnde Organe und Psyche zerfiele. Das halte
ich fiir eine zu weit gehende Biologisierung von Kommunikationssy-
stemen. So weit wiirde ich keineswegs gehen, die Profession Pflege
auch nicht und Luhmann wohl erst recht nicht. Luhmann (Luhmann
1975, 1981, 1993, Behrens 2019) untersucht die Ausdifferenzie-
rung von Kommunikationssystemen. Kommunikationssysteme kann
man sich grob als Zustdndigkeiten fiir Fragen vergegenwdrtigen.
Personen (Menschen) gehen nicht als Personen in diesen Zustédn-
digkeitssystemen auf, sondern bilden deren ,unmarked space, von
dem man nicht mehr weill und nicht mehr wissen muss, als dass er
nicht zum Kommunikationssystem gehdrt. So ist die Wissenschaft in
modernen Gesellschaften fiir die Unterscheidung von wahr und nicht
wahr zustdndig, auch wenn die Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler sich als Personen noch fiir ganz andere Unterscheidungen
interessieren mogen. Das (kapitalistische) Wirtschaftssystem ist auf
die Unterscheidung Geld/mehr Geld ausgerichtet, auch wenn Ma-
nager und Erwerbstdtige als Personen noch ganz andere Interessen
haben mdgen als nur ,mehr Geld".

Richter und Anwalte, zustdndig fiir die Unterscheidung Recht/
Unrecht, kdnnen als Personen in ihrer Freizeit die Folgen ihrer
Unterscheidungen tief bedauern, als Richter und Anwdlte miissen
sie sich an sie halten. Ein Richter, der auf seinem Richterstuhl
das personliche Interesse an mehr Geld verfolgt, ist korrupt und
agiert nicht mehr im Kommunikationssystem Recht. Ebenso sind
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, die das persdnliche In-
teresse an mehr Geld oder an der Rechtfertigung des Rechts iiber
die Unterscheidung wahr/nicht wahr stellen, kein Teil des Kommu-
nikationssystems Wissenschaft mehr, auch wenn sie noch Gehalt
aus einer Forschungseinrichtung beziehen und das Gehalt nicht
zuriickiiberweisen. Psychologen sind in dem Sinne kommunikativ
fiir das psychische System zustdndig, indem sie Seelen ohne Kdrper
behandeln. Sozialarbeiter und Soziologen sind kommunikativ fiir
das soziale System zustdndig, auch wenn die Abgrenzung dieser
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Systeme schwerfillt. Und Arztinnen und Arzte, sind sie zustindig
fiir das organische System? Sie sind bei Luhmann fiir ,Krankheit”
zustandig in der Unterscheidung zum unmarked space ,ohne Be-
fund”. So gibt es flir Luhmanns Mediziner Tausende von Krank-
heiten, aber nur eine Gesundheit, {iber die sich medizinisch nicht
mehr sagen lasst, als dass (noch) kein Krankheitsbefund zu dia-
gnostizieren ist. Gesunde sind fiir das Kommunikationssystem der
Krankenbehandlung (noch) nicht als krank Diagnostizierte (Luh-
mann 1975,1981,1993). Daher gibt es fiir Luhmann eigentlich kein
Gesundheitssystem, sondern nur ein System der Behandlung von
Krankheiten. Ein Kommunikationssystem, das auf Gesundheit und
Schonheit ausgerichtet ist und in das Personen tdglich viel Miihe
investieren, ist das - von Luhmann nicht untersuchte - Pflege-
system mit dem Code ,gesundheitsforderlich gepflegt/ungepflegt’
(siehe Behrens 2009 und 2019).

Das Problem des Kommunikationssystems der Krankenbehand-
lung liegt offensichtlich darin, dass Krankheiten zu behandeln so
schwer von erkrankten Personen zu trennen ist. Das ist in anderen
Kommunikationssystemen ganz anders. Ein Gerichtsurteil kann ju-
ristisch richtig oder falsch sein, unabhdngig von der Person der
Richtenden wie vor allem der Gerichteten. Eine Kapitalanlage kann
erkennbar mehr Geld gebracht oder aber verloren haben, ohne
dass man zu dieser Feststellung die Personen kennen muss, denen
das Kapital gehort oder die fiir die Kapitalvermehrung beschiftigt
waren. Aber im System der Behandlung von Krankheiten werden
bekanntlich Personen behandelt, nicht Krankheiten. Eine Krank-
heit kann nicht geheilt oder auch nur bewdltigt werden, ohne ent-
scheidende Mitwirkung der Person. ,Operation gelungen, Patient
tot” gilt nicht als hinreichender Erfolgsindikator einer Krankenbe-
handlung. ,Fiat justitia et pereat mundus” dagegen beweist einen
Erfolg im Rechtssystem. Recht kann giiltig gesprochen sein, ohne
dass Beklagte und Klager {iberleben. Aber Krankheiten sind nicht
zu behandeln ohne die Personen, die erkrankten.

In Luhmanns riesigem Gesamtwerk finden sich nur drei kurze
Schriften zum System der Krankenbehandlung, obwohl das Inte-
resse des Publikums an diesem Thema - gemessen an Zitierungen
der drei kurzen Aufsdtze - enorm war und Luhmann selbst in etwa
90 Anmerkungen einige Male auf das System der Krankenbehand-
lung zuriickkam (Der Co-Herausgeber von Luhmanns inzwischen
fiinf Banden ,Schriften zur Organisation”, Ernst Lukas, hat alle
diese 90 Anmerkungen und FuRnoten identifiziert, siehe Luhmann
2019-2022). Luhmann hat aber im Gegensatz zu allen anderen
Kommunikationssystemen der Gesellschaft das System der Kran-
kenbehandlung nie in einem Buch systematisch dargestellt. Das
Buch ,Die Krankenbehandlung der Gesellschaft” gibt es nicht, ob-
wohl mehr Menschen darauf warteten als auf das Buch ,Die Kunst
der Gesellschaft”. Womdglich war es bei dem System der Kranken-
behandlung zu unplausibel, die Person im ,unmarked space” des
Kommunikationssystems zu verorten. Deswegen kam Luhmann auf
das Thema trotz gréRtem Interesse des Publikums nie systematisch
zuriick. Das ist wenigstens unsere Vermutung.

Fiir ihre weitreichende Behauptung, es seien tatsdchlich ge-
trennte Interventionen in ,organische, psychische und soziale
healthcare-Subsysteme” (Pfaff & Schmitt 2023, S.7) mdglich, kon-
nen sich Pfaff und Schmitt nicht auf Luhmann berufen, so viel ist
sicher.

Wissenschaft

3. Die scheinbare Unsicherheitsreduktion der Viehziichter-Ko-
nige: das Generalisierungsproblem

Aber erlaubt die externe Evidence aus Hdufigkeitsverteilungen
nicht wenigstens den Schluss auf die richtige Behandlung von Kol-
lektiven, wenn der Schluss auch nicht auf Individuen méglich ist?
Kann man bei der Behandlung von Kollektiven auf den Aufbau in-
terner Evidence verzichten? In der Tat haben Besitzer groRer Her-
den kaum den Anspruch, dem einzelnen Individuum gerecht werden
zu miissen. Dass sie aus einer Haufigkeitsverteilung nicht auf das
einzelne Individuum statistisch schlieBen kénnen, muss Besitzer
groRBer Herden nicht extrem beunruhigen. Vielmehr scheint eine
epidemiologische Haufigkeitsverteilung genau ihrem Interesse an
der ganzen Herde zu entsprechen und nicht, wie bei pflegerisch,
arztlich oder therapeutisch Behandelnden, an den Individuen. Da-
her reduzieren Haufigkeitsverteilungen die Unsicherheit bei Vieh-
ziichtern viel mehr als bei pflegerisch, drztlich oder therapeutisch
Behandelnden. Spatestens mit dem Absolutismus der ,Viehziichter-
Kdnige” Englands und Frankreichs war der Blick des Konigs auf das
Volk - beraten vom Arzt Quesnay - der Blick eines Viehziichters,
der sich um die Gesundheit seiner Herde, des Volkes, sorgt, um das
meiste aus ihm herauszuholen. Der gute Hirte weidet seine Schafe
und fiihrt sie, wenn die Zeit gekommen ist, in die Schlacht(bank).
Dazu scheint die Kenntnis von Haufigkeitsverteilungen zu reichen.
Das gilt aber nur scheinbar. Denn ein methodische Problem bleibt,
auch wenn man sich mit Haufigkeitsverteilungen zufriedengibt:
Der Schluss von einem Studienergebnis (Haufigkeitsverteilung) auf
eine ndchste Situation, in der man zu handeln hat, bleibt heraus-
fordernd. Generationen von Soziologinnen und Soziologen, Psycho-
loginnen und Psychologen haben dieses Problem zu losen versucht.

Es iiberrascht, dass Pfaff und Schmitt dies Problem gar nicht
erwdhnen. Dabei ist es qudlend. Der grofRe Cronbach (1982) hat
sich jahrzehntelang heroisch bemiiht, es zu losen, und die Be-
dingungen formuliert, unter der ich von einer Feldstudie auf die
Situation schlieRe, in der ich handeln muss: Das Ergebnis einer
Feldstudie auf ein ndchstes Feld zu iibertragen ist nach Cronbach
(1982) nur mdglich, wenn man sich vom Vorliegen vierer Bedin-
gungen iberzeugt hat: Die Units (Probanden), Treatments (inter-
venierende Behandlungen), Observing Operations (Beobachtungen,
Messungen) und das Setting (Kontext) miissen in beiden Feldern
tibereinstimmen (Cronbach 1982, S. 78 ff.).

Nach den Anfangsbuchstaben dieser vier notwendigen Uber-
einstimmungen spricht Cronbach von ,UTOS”. Wenn auch nur eine
diese vier Ubereinstimmungen nicht nachweislich erfiillt ist, ist
nach Cronbach eine Ubertragung nicht méglich. Aber wie kann
man wissen, ob diese vier Ubereinstimmungen gegeben sind? Of-
fensichtlich kann man gar nicht erkennen, ob diese Bedingungen
gegeben sind oder nicht, ohne die Situation, fiir die man Schliisse
ziehen will, neu und griindlich zu untersuchen, also die interne
Evidence dieser Situation aufzubauen. (Soziale Welt 2015, Beh-
rens 2019, S. 99). Folglich muss auch der Viehziichter-Konig, der
nur am Schicksal seiner Herde bzw. seines Volkes interessiert ist
und nicht am einzelnen Individuum, interne Evidence aufbauen,
sobald er von heute auf morgen schlieBen will oder von einer
Herde auf eine andere.

Woméglich erwdhnen Pfaff und Schmitt das Ubertragungs- oder
Generalisierungsproblem bei der Evidencebasierung gar nicht, weil
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sie einen Deus ex Machina kennen, der das Generalisierungs- oder
Ubertragungsproblem fiir sie l6st: den Theorieexperten (siehe An-
nahme 6).

4. Annahme: RCTs bewaltigen alle wesentlichen Verzerrungen
externer Evidence

Pfaff und Schmitt (2021 und 2022) sind erstaunlich unkritisch,
was Randomized Controlled Trials in ihrer Hierarchie Evidenceba-
sierten Wissens angeht (Pfaff und Schmitt 2023, S.3 und Figure
1; 2021, S. 8, Figure 2). In ihrer Grafik gibt es eine eindimensio-
nale Hierarchie der Evidence, in der RCTs ganz allein oben stehen.
Darin hdngen sie fast 30 Jahre hinter der Selbstreflexion der ver-
schiedenen Netzwerke fiir Evidencebasierte Praxis und damit der
Versorgungsforschung hinterher. Schon Ende des letzten Jahrtau-
sends hatte es sich dort herumgesprochen, dass Randomisierung
des Zugangs zur Interventions- und Kontrollgruppe nur eine der
vielen Verzerrungsgefahren (,Bias”) von Studien bewaltigt. Diese
eine Verzerrung ist die Auswahl-Verzerrung, der sogenannte Se-
lection-Bias. Die Auswahl-Verzerrung bewirkt, dass Interventions-
und Kontrollgruppe nicht vergleichbar zusammengesetzt sind, vor
allem auch, weil man die Heterogenitdt der Gruppen vorher nicht
beobachten konnte. Randomisierung bewaltigt bei geniigend gro-
Rer GruppengrdfRe vorher unbeobachtete Heterogenitdt. Aber die
Auswahl-Verzerrung ist nur eine von vielen Verzerrungsgefahren.

All die vielen anderen Verzerrungsgefahren kénnen durch Ran-
domisierung allein nicht bewaltigt werden. Wie in Kapitel 4 von
Behrens & Langer schon 2004 und 2022 (dort S. 155-304) be-
legt , gibt es (leider) keine einzige Methode, die auch nur alle
relevantesten Verzerrungsgefahren zugleich bewaltigt. Daher kann
es logisch auch keine eindimensionale Giitehierarchie der Studi-
en geben, wie Pfaff und Schmitt sie 2021 und 2023 referieren,
da jeder Studientyp nur bestimmte Verzerrungsgefahren bewialtigt.
Eine ,Meta-Analysis of randomised controlled trials”, bei Pfaff und
Schmitt 2021 und 2023 angeblich die hochste Stufe des ,evidence-
based konwledge”, kann in der Aussagekraft vollig irrelevant sein,
wenn der Wirkungsmechanismus der Intervention nicht vergleich-
bar durchgefiihrt, die Reprdsentativitdt der Grundgesamtheit unbe-
kannt oder das Outcome nicht angemessen, also den Bediirfnissen
nach selbstbestimmter Teilhabe i.S. der UNO und des § 1 Sozialge-
setzbuch IX entsprechend bestimmt wurden. Viele RCTs sind vdllig
irrelevant und auch nicht tibertragbar. Spatestens im 4. Semester
erwarteten die Mitglieder der Netzwerke fiir evidencebasierte Pra-
xis und Versorgungsforschung von allen Studierenden der verschie-
denen Gesundheitswissenschaften, dass sie die Starken und Schwa-
chen jeder Studienmethode abwdgen kénnen. Beobachtungsstudien
und reprasentative Panelstudien haben Stérken, die von realen RCTs
nie zu erwarten sind, und umgekehrt. Jeder Studientyp bewidltigt
eine Verzerrungsgefahr am besten. Wer eine Studie unternimmt,
muss sich entscheiden, welche Verzerrung er oder sie am meisten
fiirchtet. Und wer Studien fiir sich auswertet oder bewertet, muss
sich auch {iber seine eigenen Prioritdten bei der Bewiltigung von
Verzerrungsgefahren klar werden. Das ist im Einzelnen in Kapitel
4 von Behrens und Langer 2004 und 2022 dargelegt. (Die Aus-
sagekraft aller Studien beruht auf hermeneutisch-interpretativen
(vulgo: qualitativen) Verfahren .

Die Erwartungen an die Studierenden der Gesundheits-, Pflege-
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und Therapiewissenschaften, die einzelnen Studienmethoden un-
terschiedlichen Verzerrungsgefahren zuordnen zu kénnen, wurden
nie enttduscht. Im vierten Semester konnten fast alle Studierenden
kompetent Starken und Schwéchen jeder Methode abwdgen und
wussten, dass statistische ,quantitative” Studien nur Sinn haben
auf der Basis interpretativ-hermeneutischer ,qualitativer” Unter-
suchungen. .

Pfaff und Schmitt 2021 und 2023 kennen aber merkwiirdigerwei-
se keine anderen ,High-Quality“-Studien zur Erzeugung externer
Evidence, des ,evidence-based knowledge”, als Meta-Analysis of
randomized controlled trials. Noch viel merkwiirdiger: Sie kennen
nur eine Hauptschwdche von RCTs: ihren Zeitbedarf. So optimi-
stisch, was RCTs angeht, war bereits vor fast 30 Jahren niemand in
den Netzwerken von EbM, EbN und EbP. Der Zeitbedarf ist zweifellos
nur ein und nicht das gréfite Problem.

5. Annahme: es gdbe ein ,Evidence based knowledge”, das
nicht theoriebasiert sei

Die Losung sehen Pfaff und Schmitt 2021 und 2023 (Figure 1
bzw. 2) darin, dem ,evidence-based knowledge” ein ,theory-based
knowledge” zur Seite zu stellen. Der Vorschlag basiert auf der tiber-
raschenden Unterstellung, es gdbe iiberhaupt ein ,evidence-based
knowledge”, das nicht ,theory-based” sei. Ohne eine Theorie ist,
anthropologisch gesprochen, ein Mensch gar nicht fahig, irgend-
etwas zu sehen, zu beobachten, zu verstehen, zu erkldren oder
zu behandeln (Singer 2017, Behrens und Langer 2004 und 2022).
Niemand hebt auch nur eine Hand zu einer geplanten Handlung,
ohne eine (zumindest implizite) Theorie zu haben, was mit dieser
Handlung bewirkt werden konne (Singer 2017, Behrens & Langer
2004, Behrens 2019). Die jeweilige Theorie kann sich als falsch er-
weisen und erweist sich oft als falsch. Dann berichtigen Menschen
ihre theoretischen Erwartungen und bilden eine neue theoretische
Erwartung, die sie ihren Handlungen zugrunde legen und die sich
wieder als falsch erweisen kdnnen. Sie verfeinern ihre Theorien und
werden immer seltener enttduscht.

Nur eins ist den Menschen nicht gegeben: die Objektivitdt der
Welt sich in Menschen direkt wie auf ein unbeschriebenes Blatt
Papier einschreiben zu lassen. Das hatten Locke (1670) und Hume
(1748) gehofft. Zuletzt haben Lenin (in der Kritik an Mach) und
Stalin diese Vorstellung von Objektivitat vertreten. Aber die Hoff-
nung auf eine Objektivitdt der Welt, die sich in uns wie auf ein
unbeschriebenes Blatt einschreibt, ist vergebens. Wir ndhern uns
der Objektivitdat der Welt, auch dem gestirnten Himmel iiber uns,
ausschlieBlich als Subjekte, die subjektiv-theoretische Erwartungen
konstruieren und sie bei jeder Enttduschung neu bilden. Das ist im
Alltag nicht anders als in der Wissenschaft (Behrens & Langer 2004,
2022, Behrens 2019).

Nur Subjekte bilden Theorien und kdnnen ohne subjektive The-
orien weder wahrnehmen noch handeln noch theoretische Erwar-
tungen, die sich als falsch herausstellten, zu neuen Theoriekon-
struktionen nutzen. Charles S. Peirce (2008) hat das vor fast 200
Jahren begriindet. Rudolf Carnap (1966) hat Anfang des 20. Jahr-
hunderts als Letzter eine induktive Theoriebildung versucht. Als er
scheiterte, verlegte er sich auf eine Theorie der Entscheidung un-
ter Unsicherheit und Nichtwissen. Es sind Peirce, der spate Carnap
(1966) nach dem Scheitern des Induktivismus und der Kunsthisto-
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riker und Kriminalist Carlo Ginzburg, (1983), auf denen die - indi-
viduellen natiirlichen und juristischen Personen verpflichtete, ,In-
dizienbeweise” (Evidence) nutzende und interne Evidence in der
Begegnung aufbauende - evidencebasierte Praxis meist griindet.

Wenn dem Menschen ein Wahrnehmen und Handeln ohne the-
oretische Erwartungen anthropologisch gar nicht mdglich ist, ist
vollig auszuschlieRen, dass ausgerechnet die komplizierten Hand-
lungen zur Erzeugung von evidence-based knowledge ohne the-
oretische Erwartungen auskommen. Die Theorien kdnnen falsch
sein und sind es oft. Aber theorieloses evidence-based knowledge
kann es anthropologisch gar nicht geben. Daher kann theory-based
knowledge keine Ergdnzung von evidence-based knowledge sein,
weil eine mangelhafte oder fruchtbare Theorie bereits Grundlage
jeder Studie ist, auch wenn sie den Forschenden wenig bewusst ist
und von ihnen daher nicht expliziert wird.

Die Fiktion eines theoriefreien evidence-based knowledge fiihrt
dazu - insbesondere wenn man solche Uberzeugungen hat wie
die geschilderten Annahmen 1 bis 5 -, dass die impliziten und
expliziten Theorien jeder Studie gar nicht mehr wahrgenommen
und kritisch analysiert werden. Das ist ein groRes Risiko und eine
erhebliche unerwiinschte Wirkung. Die Ergebnisse des evidence-
based knowledge erscheinen als ,Daten und Fakten”, ohne zu un-
tersuchen, mit welchen theoretischen Erwartungen die ,Fakten”
gemacht (lateinisch facere) und jedes ,Datum” gegeben (latei-
nisch dare) wurde.

6. Experten einer , Generally-accepted Theory” gegeniiber , evi-
dence-based knowledge” - ,generally-accepted” Eminenzen,
ihre Risiken und Nebenwirkungen

Sieht man sich die beiden Aufsdtze von Pfaff und Schmitt ge-
nauer an, steckt hinter dem Vorschlag, ,evidence-based know-
ledge” um ,theory-based knowledge” zu ergdanzen, auch gar nicht
der Nachweis, es gdbe theoriefreies evidence-based knowledge.
Vielmehr geht es ihnen explizit darum, ,Experten” und ihre ,ge-
nerally accepted” Aussagen (expert opinions) gegen evidence ba-
sed knowledge in Stellung zu bringen und zu verteidigen (Pfaff
und Schmitt 2021). Systematisch deutlich wird das in ihrer oben
zitierten Hierarchie des ,theory-based knowledge”. Als eigenstan-
diges Merkmal neben ,empirical confirmed” steht ,generally ac-
cepted”. Damit haben der Konsens und die Zitierkartelle der Ordi-
narien neben der empirischen Bestdtigung ein eigenes Gewicht.
Eine empirisch bestdtigte, aber nicht generell von den Ordinarien
und dhnlichen Experten akzeptierte Theorie darf nicht als Spit-
ze des ,theory-based knowledge” angesehen werden. Sie erweist
sich dieses Platzes erst als wiirdig, wenn sie ,generally accepted”
wurde (Pfaff und Schmidt 2023 und 2021, S. 3.). Sei eine Theorie
erst einmal auf diesem Spitzenplatz, kdnnten ihre Experten nahe-
zu unverziiglich, ohne zeitraubende Studien der EbM, ohne zeit-
raubenden Aufbau interner Evidence und ohne weitere empirische
Bestdtigung die Politik beraten, die unter Zeit- und Entscheidungs-
druck steht.

Um die Geschichte der eminenten Experten fiir die Bewegung
der evidence-based Praxis zu verstehen, lohnt es sich, auf die Ent-
stehung dieser Eb-Bewegungen in antiautoritdren Studierenden-
bewegungen zuriickzublicken. An der McMaster-Uni in Kanada for-
derten die Studierenden, dchzend unter der Menge des Lehr- und
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Priifungsstoffs, nur noch solche Theorien lernen zu miissen, deren
Evidence erwiesen sei. Professoren hatten in ihren Vorlesungen zu
oft erkldrt, die Evidence der Theorien kennten sie auch nicht. Sie
wiissten nur, dass sie im Lehrstoff vorgeschrieben seien und die
Behandlung nach diesen Theorien in Kanada vergiitet wiirde. Die
antiautoritdren Studierenden dachten, wenn sie all diese Theorien
nicht mehr pauken und nur noch Evidencebasierte Theorien lernen
miissten, verringere sich der Priifungsstoff erheblich. (Das war, wie
wir heute wissen, falsch: Das problem-based Learning, das mit der
Forderung nach Evidencebasierung aufkam, macht viel mehr Arbeit,
als einfach im Frontalunterricht mitzuschreiben, welche Antwort
auf eine Multiple-Choice-Priifungsfrage angekreuzt werden muss
(Them et al., 2002). Die Kritik der Studierenden an eminenten
Experten richtete sich also gegen die von ihnen aufgerufenen
mangelhaften Grundlagen. Eine Expert-Opinion, deren empirische
Evidence nicht angebbar ihre Theorie begriindete, sollte das Al-
lerletzte sein. Die Vertrauenswiirdigkeit einer Eminenz-Expertise
sollte nicht mehr durch ihre Gehaltsklasse (C 4 bzw. W 3) oder
durch ihre im Dienst verbrachten Jahre (= Erfahrung) bestimmt
sein. Sondern allein durch die von ihr intersubjektiv nachpriifbar
vorgelegten Belege. Fiir Cochrane Reviews ist es z.B. vollig uner-
heblich, in welcher Gehaltsklasse ihre Autoren arbeiten. Es zdhlt
im Sinne von Habermas das Argument - nicht die Person, die das
Argument vortrdgt, ob sie nun eine Pflegeschiilerin mit Haupt-
schulabschluss oder eine Chefdrztin ist. Selbstverstdndlich haben
Autorinnen und Autoren von Cochrane Reviews ,Expertise” - aber
ihre personliche Meinung ist weitgehend irrelevant. Es iiberrascht
nicht, dass die EbM-Bewegungen enorme narzisstische Krankungen
auslosten, als seien altgediente Chefdrzt:innen nicht mehr beson-
ders vertrauenswiirdig. Eine Gegenbewegung war und ist nur zu
verstandlich. Heute geht es gar nicht mehr um den persdnlichen
Expertenstatus, sondern allein um die Expertise, auf der dieser Sta-
tus nachpriifbar beruht.

Hier ist das von Pfaff und Schmitt 2023, S.3 betonte Kriterium
einer ,Generally-accepted Theory” hdchst problematisch.

In ihrer Pyramide theoretischen Wissens ist die ,generally ac-
cepted theory” das Hochste an Vertrauenswiirdigkeit, genau wie in
ihrer Pyramide des ,evidence-based knowledge” merkwiirdigerweise
die Meta-Analyse von RCTs. Die Gefdhrlichkeit des Kriteriums ge-
nereller Akzeptanz unter Theorieexperten ist vielfach offensicht-
lich geworden. So z.B. bei der Behandlung des Druckgeschwiirs,
unter dem fast alle Menschen, die bettldgerig sind, bald leiden
- also viele Millionen Menschen. Die von Professuren und Experten
»generally accepted theory” der modernen Behandlung und Vor-
beugung des Druckgeschwiirs (,Dekubitus”) war Fohnen und Eisen.
Es entsprach der physiologischen Theorie, nach der Hautreizung
abwechselnd durch Warme (F6hnen) und Kalte (Eisen) zur besseren
Durchblutung der Haut fiihre. Fohnen und Eisen war eine extrem
zeitaufwandige und teure Behandlung. Dennoch wurde sie mit Lie-
be und Zuwendung praktiziert. So sehr entsprach sie der Theorie,
der Erfahrung und der Intuition aller Experten, dass so gut wie
niemand es ethisch verantwortbar oder sogar nétig fand, die Wir-
kung von Féhnen und Eisen an einer Kontrollgruppe zu messen,
denen diese liebevolle und teure Behandlung mit Féhnen und Eisen
versagt wurde. Dass sich nach Fohnen und Eisen das Druckgeschwiir
oft nicht zuriickbildete oder sogar schlimmer wurde, fiihrte fast
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niemand auf Fohnen und Eisen zuriick. Es schien in der Entwicklung
dieser Erkrankung zu liegen. Fast kein Experte war davon auch nur
im Mindesten iiberrascht. Es entsprach der Theorie, der Erfahrung
und der Intuition. Bei mehr Dekubitus schien eher noch mehr Foh-
nen und Eisen notig als weniger. Erst als mehr oder weniger zuféllig
doch ein Vergleich zwischen zwei Gruppen Dekubitus-Kranker mit
und ohne Fohnen und Eisen stattfand - mit eher primitiven als
raffinierten Methoden -, verbreitete sich allmahlich die Erkenntnis,
dass Fohnen und Eisen eine zwar liebevoll erbrachte, aber doch be-
sonders qudlende und schddigende Behandlung von Dekubitus war.
Wem als Dekubitus-Erkranktem aus dkonomischem Geiz und Lieb-
losigkeit die Behandlung mit Fohnen und Eisen verweigert worden
war, hatte Gliick gehabt. Allmdhlich wurde Féhnen und Eisen mit
derselben theoretischen Gewissheit, mit der diese Methode vorher
fiir theoretisch alternativlos erklart worden war, als Folter bezeich-
net. Der Ausdruck Folter ist aber unangemessen. Denn Folter setzt
Vorsatz voraus: Es werden vorsdtzlich Menschen gequalt. In diesem
Fall liegt aber Schuld nicht im Vorsatz, sondern im grob fahrlés-
sigen Vertrauen auf eine ,generally accepted theory” (Behrens und
Langer 2004 und 2022, Kapitel G1 und G2).

Aus welcher Zeit stammt die Trennung von Theory und empi-
rischer Evidence?

Heute wissen wir, es kann anthropologisch keine empirische
Evidence geben ohne Theorie (Behrens & Langer 2004, 2022, Sin-
ger 2017, Behrens 2019). Das war Jahrhunderte lang v6llig anders.
Denn es gab die Unterscheidung von menschlichem empirischem
und gottlichem theoretischem Wissen. Wie man noch in Kants aus-
gesprochen witziger Schrift ,Uber den Streit der Fakultiten" (Kant
1995, S. 5-140) nachlesen kann, beruhten die hoheren Fakultdten
auf den Offenbarungen Gottes oder der von Gott eingesetzten
Fiirsten, wahrend die niedere Fakultdt, die ,philosophische”, auf
menschlicher Empirie und Rdsonnement beruhte. Privilegierten
Zugang zum gottlichen Wissen vermittelten theologische Pries-
terweihen, die Erkenntniszugdnge der Priester und spater etwas
eingeschrankt der Pfarrer waren definitiv von denen der Laien un-
terschieden. Privilegierten Zugang zum gottlich begnadeten Fiir-
stenwissen vermittelte die fiirstliche Berufung in die juristische Fa-
kultdt oder ins Richteramt. Fiir beide Fakultaten galt, ,Du glaubst,
was Dein Chef sagt” (so die nicht allzu freie Ubersetzung von ,cuius
regio, eius religio”). Kant bemiiht sich, die niedere Fakultdt mog-
lichst autonom von Anspriichen der hoheren Fakultdten zu halten.
In der niederen philosophischen Fakultdt soll allein menschliche
Vernunft gelten. Akademische Weihen sollen in der niederen Fakul-
tat keine Priesterweihen sein. ,Daher schpft der biblische Theolog
(als zur oberen Fakultdt gehorig) seine Lehren nicht aus der Ver-
nunft, sondern aus der Bibel, der Rechtslehrer nicht aus dem Na-
turrecht, sondern aus dem Landrecht, der Arzneigelehrte seine ins
Publicum gehende Heilmethode nicht aus der Physik des menschli-
chen Kérpers, sondern aus der Medicinalordnung.... Daher miissen
die oberen Fakultdten am meisten darauf bedacht sein, sich mit der
unteren ja nicht in MiRheirat einzulassen, sondern sie fein weit von
sich abzuhalten, damit das Ansehen ihrer Statute nicht durch die
freien Verniinfteleien der letzteren Abbruch leide” (Kant 1995, S.
27 f., Randnote 23, fette Hervorhebungen von jb).

Um diese Autonomie der niederen philosophischen Fakultdt
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zu erhalten, ist Kant zu weitgehenden Kompromissen bereit, um
Uberschneidungen zu regeln. Eine offensichtliche Uberschneidung
ist, dass die offenbarten Heiligen Schriften und Gesetzesbiicher
eben auch Texte sind. Und als Texte sind sie philologisch, also
logisch-menschlicher Auslegung fahig, wie sie die niedere Fakultdt
betreibt. Kants Abgrenzungskompromiss ist, dass Pfarrer und Ju-
risten, die sich bei der Textinterpretation menschlicher Philologie
bedienen, ihre philologischen Interpretationen keinesfalls von der
Kanzel oder im Gerichtssaal vortragen diirfen. Von der Kanzel und
im Gerichtssaal soll Wissen nur als gottlich oder durch die von Gott
begnadete Obrigkeit offenbartes Wissens verkiindet werdet. Nur so
ist zu vermeiden, dass die niedere Fakultat mit den hdheren Fakul-
taten in Konflikt gerdt und dariiber einen Eingriff der Obrigkeit in
ihre Autonomie provoziert. Am schwersten fdllt Kant diese Abgren-
zung bei der Medizin. Denn die Medizin gehort traditionell zu den
hoheren Fakultdten. Gleichzeitig beruhen aber ihre Methoden zum
erheblichen Teil auf empirischer Naturbeobachtung der niedrigen
philosophischen Fakultdt und nicht nur auf obrigkeitlicher Offen-
barung. Hier sucht Kant einen Formelkompromiss. Er behauptet,
die von Gott begnadete Obrigkeit habe nur ein Interesse an der
medizinischen ,Polizey” (,Medicinalordnung”). Details, mit der
sich die Naturbeobachtung der philosophischen Fakultdt befasse,
kiimmerten die Obrigkeit angeblich gar nicht. (Heute fiihlt sich
die Medizinische Fakultdt in der ,Missheirat” im Bett mit der alten
niederen, der empirisch orientierten Fakultdat wohl, zumindest am
Platze.)

Mit dieser Aufteilung von gottlich-theoretischem und mensch-
lich-empirischem Wissen hatte sich im 13. Jahrhundert schon der
Theologe Albertus Magnus abgemiiht, der danach 700 Jahre auf
seine Heiligsprechung warten musste. Er kritisierte scharf, wenn
in Vegetabilibus (Pflegewissenschaft der Landwirtschaft, also agri-
kulturelles Pflanzenwissen) theoretische Offenbarung der Heiligen
Schriften gelten solle statt die menschliche empirische Evidence
des Experiments:

Ein Grundsatz, der mit der experimentellen Sinneswahrnehmung
nicht ibereinstimmt, ist in Wirklichkeit kein Grundsatz, sondern ein
fundamentaler Fehler”

(Magnus, 1981, S. 144).

Besser kann man auch heute Methoden externer Evidence nicht
begriinden.

Heute sieht die bescheiden gewordene historische Anthropolo-
gie in jeder Empirie die Theorie. Die Theorie ist nicht mehr gott-
liches Offenbarungswissen. Theorie ist menschlich. Akademische
Weihen sind fiir sie keine Priesterweihen mehr.

7. Fazit und Prognose

Den Beitragen von Pfaff und Schmitt kommt das Verdienst zu,
Errungenschaften, die die Selbstreflexion der evidence-based Prak-
tizierenden vor einem Vierteljahrhundert, am Ende des letzten
Jahrtausends erreicht und publiziert hatte, ausschnittsweise zu
ibernehmen. Dazu zdhlt die programmatische Abkehr von einem
mechanistische Zugang und die Zuwendung zu einem systemtheore-
tischen, der die Welt nicht mehr nach dem Modell einer Uhr analy-
siert, deren Raderwerk dem Uhrmacher vollig offenliegt — wie einem
allwissenden ,Uhrmacher”-Gott bei Leibniz und Bourdieu. Auch ei-
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nige wenige der zahlreichen Erkenntnisprobleme evidencegestiitz-
ten Handelns, die Ende des letzten Jahrtausends theoretisch zu
bewdltigen waren, sprechen sie wieder an. Das ist zweifellos ein
groRes Verdienst. Ihr Losungsvorschlag, die empirische Evidence
durch eine theoretische ,Justification” per ,generally accepted
theory” und weiter durch Experience und context-based knowledge
zu einem EbM+Theory-Approach zu ergdnzen, beruht allerdings auf
6 Annahmen, die leider fiir Menschen nicht realisierbar sind und
daher mit einer anthropologisch begriindbaren, also bescheiden
gewordenen Erkenntnistheorie nicht vereinbar sind. Wie die Aus-
fiihrungen von Pfaff und Schmitt belegten, fiihrte ihre Unterschei-
dung von ,theory-based Knowledge” und ,evidence-based Know-
ledge” (Pfaff und Schmitt 2021, S. 6) bzw. sogar von ,empirical
and theoretical evidence” (Pfaff und Schmitt 2023, S. 1) dazu, ex-
trem kritiklos eine seit 30 Jahren iiberwundene Version von ,EbM”
zu tradieren. Pfaff und Schmitt entlasten ,,EbM” v6llig von der seit
30 Jahren herausfordernden Pflicht, bei jeder Studie deren impli-
zite Theorien zu explizieren, zu analysieren und die meist nicht
durch eine einzige Methode zu bewdltigenden Verzerrungs-Risiken
zu priorisieren: Pfaff und Schmitt stellen einfach eine davon un-
abhdngige ,theoretical evidence” daneben. Das Phdanomen kennt
man vom Hausbau. Anstatt ein altes Haus instand zu setzen und
zu renovieren, wird einfach ein neuer, etwas wackeliger Anbau an-
gefiigt. Nach einiger Zeit fallen beide zusammen, das Haus und
der Anbau. Zweifellos hatte eine Studie, die behauptet, theoriefrei
empirische evidente Beitrdge leisten und generalisieren zu kénnen,
mit Evidencebasierung nichts zu tun. Theoriefreie Wahrnehmung ist
Menschen - im Unterschied zum allwissenden Gott — nicht maglich
- auch wenn sich nicht wenige Menschen darauf berufen, durch
eine personliche Procura des allwissenden Gottes als Prokuristen
Gottes an seiner Allwissenheit teilzuhaben. Die Bewegungen der
Evidencebasierten Praxis entfalteten sich als theorieorientierte Be-

Wissenschaft

waltigungsversuche allfélliger Risiken verzerrter Wahrnehmungen
und theoretischer Fehlschliisse.

Prognose zur Ewigkeit und zu Risiken und Nebenwirkungen des
~Ebm+Theory Approach”

Eine Prognose ist nicht schwer: Die Grenzen der Evidence-Ba-
sierung sind eine solche Zumutung, dass Menschen immer wieder
ihre Hoffnung auf Theorie-Eminenzen setzen werden, die ihnen
unter Berufung auf ,Theorie” - oder auf ihnen exklusiv offenba-
rten Anteilen am Wissen des {ibermenschlich allmédchtigen Gottes
- die Begrenztheit menschlichen Wissens zu reduzieren verspre-
chen. Solange es Menschen gibt, werden Eminenzen wohl nicht
vergehen. Einige werden vielleicht in den Ruhestand gehen, ande-
re vertrieben werden, aber immer wieder neue Eminenzen werden
entstehen. Die Begrenzung menschlicher Erkenntnis ist einfach zu
schwer auszuhalten. Sie zwingt zu existenziellen Entscheidungen
unter Ungewissheit, Entscheidungen, die bei aller Ungewissheit als
Lverniinftig” den Mitmenschen zu begriinden und zu verantwor-
ten sind. Diese Last an scheinbar eminente Experten abgeben zu
konnen, wird immer eine hdochst attraktive Versuchung bleiben.
Was ist so schlimm an dieser so verstandlichen Coping-Strategy?
Dass die Berufung auf Theorie als Ergdnzung und Relativierung von
Evidence die Lernfahigkeit menschlicher Gesellschaften behindert
und menschliches Leid verldngert, weil ihre zu naive Vorstellung
von evidence-based knowledge den notwendigen Aufbau interner
Evidence fiir iiberfliissig ansieht und sich stattdessen Eminenzen
der ,general-accepted theory” ausliefert.

Gerade am Umgang mit der Covid-19-Pandemie ldsst sich die
Differenz von externer Evidence und Entscheidung erkennen, die
auf Pressekonferenzen oft legitimatorisch verdeckt wurde. Ne-
ben einem zustdndigen, parlamentarisch gewdhlten Minister oder
Amtsleiter stand meist schweigend eine Wissenschaftlerin oder
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ein Wissenschaftler, als seien externe Evidence und Entscheidung The EbM+Theory Approach —an appreciation of

e1.ns. Akadem1'en empfah.len, was Politik dringend zu machen habe. its 6 assumptions and its risks and side effects
Die Differenzierung zwischen (begrenzter) empirischer externer )
In their "EbM+Theory approach" (2021 and 2023), Holger Pfaff and Jochen

Evidence und parlamentarisch zu treffender Entscheidung schien Schmitt address questions of evidence-based decisions that evidence-based

eingeebnet, der Aufbau interner Evidence nicht mehr nétig. Be- health services research worked on 30 years ago. Their EbM+Theory approach
kanntlich war die verfiigbare externe Evidence zu Beginn der Covid- is based on at least six assumptions, the practical-empirical validity of

. . .. . which is examined. A conclusion deals with the risks and side effects of the
19-Pandemie sehr begrenzt. Entscheidungen, die sich nachtraglich EbM+Theory approach and predicts eternal survival for this approach, since it

als falsch herausstellen wiirden, waren weder zu vermeiden noch supports Eminence.
vorzuwerfen. Vorzuwerfen, weil leicht zu vermeiden, war das Ver-
saumnis, von Anfang an methodisch gute Studien auBer zur Wir-
kung auch zu ,Risiken und Nebenwirkungen” der Entscheidungen
zu unternehmen, z. B. bei stationdr Pflegebediirftigen und jlingeren
Schiilern, aber auch vielen anderen Gruppen. Die externe und in-
terne Evidence hatte sich schneller vermehren und damit Entschei-
dungen eine bessere Grundlage geben konnen. Fiir die ndchste
Pandemie, die sicher kommen wird, ware einiges mehr an externer
Evidence bereitgestellt worden. Positiv ist auf das erst alle 14 Tage,
dann monatlich aktualisierte (inzwischen 78. Version) Buch von
David Klemperer unter Mitarbeit von Joseph Kuhn und Bernt-Peter
Robra hinzuweisen ,www.corona-verstehen”, das den jeweils neu-
esten Stand des Wissens zusammenfasste und sicher zu erganzen
ist.

Es war in den letzten 30 Jahren, seit der Bewegung der antiau-
toritdren Studierenden der McMaster University, immer zu erwar-
ten: Die Eminenzen schlagen zuriick. Sie werden mit utopischen
Hoffnungen empfangen werden und gefeiert. So gefeiert, werden
nur wenige Eminenzen zur - in der Tat langwierigen und wenig
glanzvollen - Arbeit zuriickkehren, die Theorien und Methoden in
den EbP-Studien externer Evidence kritisch zu analysieren und in-
dividuellen Klienten bei deren Aufbau interner Evidence zur Verfii-
gung zu stehen. <<
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