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Die Qualitidt der Erfahrung in der Medizin

XK. Uberla

Der Arzt lduft im Irrgarten der Wahrscheinlichkeiten wie ein
Splirhund dem einzelnen Fall hinterher. Um seinem Patienten zu
helfen, kann er auch falsche TI'dhrten verfolgen, die Nase auf der
Spur. In der ndtwendigen Hingabe an die drztlich-detektivistische
Aufgabe wird er dazu neigen, die Welt als Spilirhund zu sehen, anders
als andere Leute.

Wenn man sich mit der Regulation in der Medizin beschédftigt, darf
man nicht dem einzelnen Fall nachlaufen. iian wird dazu neigen,
einen anderen Blick zu haben als ein Splirhund oder ein Detektiv.
Auch der Wissenschaftler wird versuchen, den Dingen generell auf
den Grund zu gehen, soweit er das kann. Wir miissen also davon aus-
gehen, daB bereits vom Ziel her &rztliche Erfahrung nicht deckungs-
gleich sein kann mit der Erfahrung der Wissenschaft oder der Regu-
lierungsbehdrde., Bestimmte drztliche erahlungslnhalte sind grund-
sdtzlich nicht wissenschaftlich

Das shema "Erfahrung in- der Medizin, ihre Bedingungen und ihre
Qualitdt" fordert den Arzt und den Systematiker heraus. Es ist nich-
zu hestreiten, daB Begriffe wie "Arztliche Erfahrung" oder "Erfah-
rang in der Medizin" ungeniigend definiert sind. Sie scihlieBen die
gesicherte empirische Erkenntnis, an der kein Zwe-fel meht bestehen
kann - z. B. bei schicksalhaften Verl&ufen -, ebenso ein wie wvage
Hoffnungen, wenn man gar nichts weif als Arzt, wie im Fall einer
neuer Krankheit oder einer neuen Therapie. Der Druck der Not, als
Arzt handeln zu miissen, ist manchmal groBer als unser Wissen.
Hand~2ln als ein Zugang zur Erfahrung ist den Arzten nicht rremd.
iver heilt, hat recht, auch wenn unklar bleibt, wer oder was die
Heilung bewirkt hat. Die verschiedenen Bedeutungen des Ezxqgriffs
"4r-tll.he Erfahrung" geben also zu MiBverstidndnissen Anlad. Kann
man diese MiBverstdndnisse verkleinern?Wenn man r.icht prdziser
festlegt, was "Erfahrung in der Medizin" oder "Erfahrungsmedizin®
sein soll, wird man weiter trefflich streiten kdnnen. Es ist sogar
denkbar, daB das Wort Erfahrungsmedizin dazu verwendet werden kann,
die Gewinnung von Erfahrung zu blockieren.

Sie werden nicht von mir erwarten, daB ich das Thema "Die Qualitat
der Erfshrung in der Medizin" im Rahmen eines geschlossenen Theo-
riengebdudes abhandele. Ich werde das Gebiet mit Ihnen abgehen, ich
will cas Thema mit Ihnen durchwandern auf meinen durchaus subjek-
tiven Wegen und Ihnen dabei zahlreiche Gesichtspunkte unterbreiten,
ohne Anspruch auf Vollstdndigkeit. Ich mdchte den Vortrag in vier
Abschnitte gliedern:

I. Anforderungen an die Qualitdt von Erfahrung, X

II. Begriindungsebenen flir die Erfahrung in der Medizin, '

III. Grenzen und Schwierigkeiten medizinischer Erfahrungsgewinnung un
IV. einige Thesen, die zur Diskussion AnlalBl bieten.



1. Anforderungen an die Qualitat der Erfahrung

Welche paalitdt ist von der Erfahrung in der Medizin 2zu fordern?
Wwelcheneinfachen anforderungen muB sie mindestens genligen?
Wesentliche konsensfdhige punkte allgemeiner Art sind:

1. Erfahrung in der Medizin mubB empirisch sein. Theorien allein

geniigen nicht, um Erfahrung 2zu begriinden, ebensowenig wie die

Aussage allein, man nabe Erfahrung. Es milssen empirische Beob-
achtungen gemacht werden, am Tier und am Menschen. Diese Beob-
achtungen missen belegbar und dokumentierbax sein. Sie sollten,
soweit moglich, minimale Kriterien der MeBbarkeit erfiillen.

2. Erfahrung in der Medizin mub wiederholbar sein. Dieg ist ein

unverzichtbares Kriterium. Wo eine empirische Wiederholung des

gleichen Ergebnisses unter den gleichen oder dhnlichen Bedin-
gungen im gleichen oder dhnlichen Bezugsrahmen nicht mdglich ist,
wo Erfahrung also nicht reproduzierbar ist, sondern WO nur das
Rauschen des sufalls bleibt, hort fiir mich empirische 4rztliche
Erfahrung auf. Dies muf man dann of fen zugeben und abgrenzen,
auch wenn man immer der Hoffnung bleibt, daB wir morgen kliger
sein konnen. Wenn wir es heute nicht sind, muf man es offen
sagen: Wir wissen es nicht genau.

3. Erfahrung in der Medizin muB in ihrer variabilitdt und vielfalt

beschrieben werden. Einzelrdlle reichen ebensowenia aus die

Durchschnittswerte. Die vVariabilitat zwischen Patienten, zwischel
Al+ter und Geschlecht, swicschen Risikogruppen, zwischen Arzten
und zwischen Behanalangan ist empirisch zu erfassen. Hier liegen
Grenzen der Machtarieit, die aber nicht dazu verleiten diirfen,
die Variabilitdt und Vielfalt nicht 2u beschreiben.

4. Erfahrung in derx Medizin muf {iberprifbar und kommunizierbar sein

Wenn eine Gruppe ihre Erfahrung von der Uberpriifbarkeit und Kom-—

munizierbarkeit ausschlieft, verlaBt sie die Grundidee der empi -
rischen Erfahrungsgewinnung, die darin besteht, alles zundchst
ernst zu nehmen und vergleichemikritisch zu prifen. EsS wdre
schlecht fir die Medizin, wenn sie in eine mittelalterliche
Situation zuriickfallen wirde: nebeneinander bestehende, mitein-
ander aber nicht redende Gruppen. Die Konsensfdhigkeit von Er-
fahrung setzt ihre Rommunizierbarkeit und ihre Uberprﬁfbarkeit

voraus.

Zu allen diesen punkten trdgt die statistik als empirische Wissen-
schaft bei. Die verschiedenen statistischen verfahren sind forma-
lisierte Erkenntnisinstrumente zur Gewinnung VO Erfahrung in der
Medizin. Es gibt also wier einfache Forderungen an die Qualitét
der Erfahrung in der Medizin: Erfahrung muB empirisch, wiederholba
in der Variabilitdt peschrieben und iiberprifbar und kommuniziexbar
sein.
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II. Begriindungsebenen fiir Erfahrung in der Medizin

Arztliche Erfahrung kann besser oder schlechter empirisch begriindet
sein. Man sollte nicht von Erfahrung sprechen, wenn wesentliche
Voraussetzungen einer empirischen Erfahrung nicht gegeben sind,

z. B. wenn man keine Dokumentation iber Patienten vorlegen kann,
die wenigstens im Prinzip unter &hnlichen Bedingungen zu wiederhol-
baren Ergebnissen an anderen Patienten fiithrt. Der Grad der Glaub-
wlrdigkeit empirischer Erfahrung in der Medizin hdngt von einer
Fille von Gesichtspunkten ab. Ich mdchte vier Begriindungsebenen

von Erfahrung in der Medizin abgrenzen.

1. Zundchst gibt es die Begriindungsebene der klinischen Intuition.
Sie ist der Mutterboden der drztlichen Erkenntnis, fiihrt aber
flir sich allein oft in die Irre und jedenfalls nich* systema-
tisch weiter. Analogieschliisse, auf Empirie basierende theore-
tische Uberlegungen, ungewohnte Betrachtungsweisen, auch die
- Verknilpfung bekannter und neuer Erfahrensinhalte gehdren in diese
Bereich. Klinische Intuition ist keine Alternative zu den anderen
Begrindungsebenen, sondern ihre Voraussetzung.

2. Die zweite Begriindungsebene ist die Mitteilung von Kasuistiken
und Einzelfallstudien. Ein einzelner Fall kann wichtige empi-
rische Hinweise geben. Durch Kasuistiken werden Details erkennbar
die einer Massenaussage fehlen. Einzelfallstudien, in denen ein
einziger Patient systematisch therapiert wizd, k&nnen z. B. durch
"On-off-Effekte" einen hohen Grad an kausaler Plauzsibilitit er-
reichen. Die Ubertragbarkeit auf andere Pacienten ist freilich
nur durch Analogieschl B m&glich.

Fir den Forscher ist eine Kasvistik und einc Einzelfallstudie

der einfachste Weg. Es gibt keine Selektionsproblere, keine Ver-
stédndigungsschwierigkeiten bezliglich Hypothesen und Aussagen,

der Vergleich mit der eigenen Erfahrung ist unproblamatisch, dic
Reproduzierbarkeit ist gewdhrleistet. Die Mb6glichkeiten beschrin-
ken sich jedoch auf extreme Erkenntnissituatior.en.

Jeder groBe therapeutische Fortschritt ist anhand der Ergebnisse
eines oder weniger Patieuten nachvollziehbar. Bei einer Senkung
einer langjdhrig bekannten Letalitdt von 100 %, 2. B. bei einer
bestimmten Tumorart, genligen wenige geheilte Fdlle, um die Wirk-
samkeit einer Behandlung zu belegen. Die Wirksamkeit einer Substi-
tutionstherapie, z. B. von Vitaminen, beim ersten PaiLienten legt
die Behandlung des ndchsten nahe. Auch bei diesem Vorgehen ist
stets ein statistischer Vergleich gegeben, sei es cin bistorischer
Vergleich mit den Ergebnissen der eigenen F&dlle oder ein Ver-

gleich mit Ergebnissen der Literatur.

Bei chronischen oder rezidivierenden Erkrankungen lassen sich
Krankheitsperioden mit unterschiedlicher Behandlung definieren.
Eine differenzierte Versuchsplanung kann dann eingesetzt werden.
Dieser individuelle therapeutische Vergleich erlaubt eine Kausal-
interpretation zunidchst fiir den Einzelfall. Auch Berichte iber
unerwartete Arzneimittelreaktionen setzen auf die Erkennbarkeit
von Zusammenhdngen am Einzelfall. Einzelfallstudien sind somit

in besonderen Erkenntnissituationen indiziert und durchaus aus-
reichend.
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Die dritte empirische Begriindungschene sind klinische Beobach-
tungsstudien. Das genaue Beobachten einer definierten Gruppe von
Patienten in die Zukunft hinein, ohne experimentellen BEingriff,
ermdglicht es, die Wiederholbarkeit an immer necuen Patienten
unter dhnlichen Bedingungen zu orkennen. Mit solchen Beobachtungs
studien kann man Prognosecn mashen, 2« B, tbek Uberlebenszeiten.
Man kann auf andere Patienten statistisch schlieBen und nicht nur
per AnalogieschluB. Man kann aber keinen KausalschluB im strengen
Sinn ziehen. ;

Unter dem Begriff nicht randomisierter Beobachtungsstudien konner
eine Vielfalt von Ansatzen subsummiert werden, Basisdokumentatio-
nen, groBe Datenbanken als Krankheits—- oder Therapieregister
oder prizise definierte Therapiekohorten ohne oder mit zeitgleict
Vergleichskohorte. Bei prospektiven Vergleichsstudien fehlt nur <
Randomisierung gegeniiber den kontrollierten klinischen Studien.
Alle anderen Anforderungen an eine kontrollierte klinische Studic
sind im Prinzip erfillt.

Cie vierte Begriindungsebene schlieBlich sind kontrollierte rando-
misierte Studien. Sie sind als der sicherste Weg der empirischen
Erfahrungsgewinnung in der Medizin international anerkannt. Nebe
der Wiederholung derselben Ergebnisse unter denselben Bedingunge
erlauben sie durch die zufallszuteilung im Prinzip einen Kausal-
s~hluB, soweit ein solcher iberhaupt moglich ist. Dies erhéht

die Sicherheit in der Begriindung von empirischer Erfahrung.

vontrollierte klinische Studien zum Nachweis der Wirksamkeit von
TherapiemaBnahmen sind ein wesentlicher Bestandteil der modernen
Medizin. Die methodischen Anfénge reichen weit zurick. Vor etwa
flinfzig Jahren sind die fiir Studien grundlegenden Idee.: zusammen
gefaBt und erarbeitet worden, z. B. von Martini. Die Methodik
winrde seither erheblich weiterentwickelt. Eine umfangreiche Lite
ratur zur Theorie und Ergebnisse zahlreicher Studien liegen vor.
Nicht unbedeutende Impulse kommen von ¥ritikern, die den Stellen
wert auch kontrovers diskutieren. National und international ist
die Methodik kontrollierter studien heute anerkannt als die wis-
senschaftlich beste Welse, empirische Erkenntnisse iber die

Wirksamkeit wvon Behandlungsverfahren zu gewinnen.

Lassen Sie mich an einem Beispiel andeuten, wie die langwieriger
Trial- und Error-Prozesse der empirischen Erkenntnisgewinnung
in der Medizin durch solche Studien abgeklirzt werden konnen. Icl
wihle die retrolentale Fibroplasie Frithgeborener als Beispiel.
7Zur Verbesserung der iberlebenschance frihgeborener wurde Anfanc
1940 eine Sauerstoffexposition aufgrund der Kenntnisse patholo-
gischer Entwicklungsprozesse als naheliegende Verbesserund

mit Erfolg eingefihrt. Mit der technischen Perfektionierung
hiuften sich aber Fdlle, die vom dritten Monat an ihre Sehkraft
zum Teil oder ganz einbiiBten. Das Krankheitsbild trat schliefili
epidemisch auf, mehr als 10 000 Friihgeborene hatten teilweise
oder ganz ihr Augenlicht verloren. Das Beispiel demonstriert
einen ublichen Verlauf der Erkenntnisgewinnung: Die Therapie-
maBnahme erschien logisch zwingend, nachweisliche Erfolge liefe
die Therapie selbstverstidndlich werden, die Nebenwirkungen trat
verzdgert auf, mehr als fiinfzig Hypothesen wurden erortert, abe



nur wenige experimentell untersucht, ex-cathedra-AuBcrungen lber
prénatale oder genetische Ursachen verhinderten kritische Ana-
lysen, aus widersprichlichen Beobachtungsstudien Uber die Bedeu-
tung der Sauverstoffexpositicon resultierten weitere Verzdégerungen.
Erst nach zwo6lf Jahren wurde in einer einzigen kontrollierten
klinischen Studie der Kausalzusammenhang gekldrt. Sind heute
solche langwierigen Trial- und Error-Problemldsungen abzuklirzen?

Kontrollierte klinische Studien haben vier Ziele:

1. Das erste Ziel ist eine méglichst gute Behandlung der einzel-
nen Patienten. Die Behandlung aller Patienten in einer Studie
muB mindestens so gut sein wie auBerhalb der Studie.

2. Ver Wirksamkeitsnachweis als zweites Ziel erfordert ein natur-
wissenschaftliches Vorgehen mit eindeutiger Indikation, Ran-
domisierung, einheitlicher Therapie und objektiver Erfolgs-
messung.

3. Das dritte Ziel ist es, moglichst viel iber die Krankheit und
die Behandlung zu erfahren, z. B. Gruppen herauszuarbeiten,
bei denen die Behandlung besser wirkt, oder mdgliche Neken-
wirkungen zu erfassen. Eine solche kritische Analyse una
Hypothesenbildung ist der Ausgangspunkt fiir eingeschréankte
Indikationen, neue Fragen und zunehmende Differenzierung des
Wissens.

4. Der Wirksamkeitsnachweis und die Verbesserunc unseres Wissens
mi'ssen mit mdglichst wenig Patienten erreicht werden. Durch
die Versuchsplanung wird die Variabilitdt verkleinert und
damit die Patientenzahl. Die fir eine sichere Erkenn:cnis
a0tige Zahl von Patienten und das damit verbundene menschli-
~he Leid wird so klein wie mdglich gehalten.

Kontrollierte klinische Studien haben sechs essentielle Bestand-
teile:

1. Die Patienten miissen in die Zukunft hinein, das heiBt prospek-
tiv beobachtet werden.

2. Die Aufnahme- und AusschluBkriterien miissen klar definier=:
sein und eingehalten werden.

3. Einc Zufallszuteilung auf mindestens eine Behandlungs- und
eine Vergleichsgruppe muB durchgefiihrt werden. Sie ist die
einzige M&glichkeit, die vielen unbekannten Stdrfaktoren
gleichmdBig auf die Gruppen zu verteilen, und ist damit eine
unverzichtbare Voraussetzung fir einen fairen Vergleich.

4. Die zu vergleichenden Behandlungen miissen genau festgelegt
sein und eingehalten werden. Die Gruppen dlirfen sich im
Prinzip nur durch die Behandlung unterscheiden. ¢

5. Die Zielkriterien, z. B. die Remissionszeiten, mlissen vor der
Durchfiihrung der Studie definiert sein und flir jeden Patienten
festgestellt werden.



6. Die der Studie. angemessene Auswertung sollte lber einen sta-
tistischen Test erfolgen. Er erlaubt es, den Vergleich und
damit die Aussage mit bestimmten Wahrscheinlichkeiten zu ver:
knlipfen.

Sind bei einer kontrollierten klinischen Studie diese Punkte ge-
wihrleistet, so kann bei hinreichend groBen Unterschieden - und
wenn aus der Studie auch post factum keine validen Gegenargumente
oder Einschrinkungen entwickelt werden kénnen - die Kausalinter-
pretation vorgenommen werden, daB eine bestimmte Behandlung auf
die definierten Zielkriterien im Durchschnitt besser wirken als
eine Vergleichstherapie. Immer wieder ist bei &hnlichen Patienten
unter gleichen Bedingungen das gleiche Ergebnis aufgetreten, im
Unterschied zur Vergleichsgruppe mit einer anderen Therapie. Dies
"begriindet eine besondere Qualitdt der empirischen Erfahrung, die
hther anzusetzen ist als die der drei anderen Begriindungsebenen.

Die vier Begriindungsebenen stehen nebeneinander und ergdnzen sich.
Sie enthalten in ihrer Reihenfolge aber auch eine Reihenfolge der
sich steigernden Qualitdat empirischer Erfahrung. Eine Aussage kann
auf jeder Ebene richtig sein. Wenn sie auf der jeweils hOheren
Begriindungsebene gemacht werden kann, ist sie empirisch besser
fundiert.

Die largwierigen Trial- und Error-Prozesse der spontanen Erfahrungs-
gewinnung werden durch die Systematik der Instrumente auf den h&heren
Ebencn abgekiirzt. Dabei ist klar, daB mit zunehmender Fallzahl auch
die GewiBheit der empirischen Erfahrung zunehmen kann. Die stati-
stische Testtheorie freilich ist nicht das einzige raradigma fir

die empirische Erfahrungsgewinnung. Ancere Modelle sind denkbar,

die aber noch nicht hinreichend entwickelt sind, ich m&chte darauf
hier ni~ht weiter eingehen und statt dessen ein paax Worte zum
Einzelrall und zur statistischen Erfahrung sagen.

Es wird immer wieder behauptet, daB die Statistik nicht fir uen
Einzelfall gelte und deswegen wertlos sei flr das Handeln des Arztes.
Dies ist falsch. Statistische Massenaussagen, z. B. die in Sterbe-
tafeln enthaltenen Aussagen, sind fiir das einzelne Schicksal hochst
relevant und kbnnen nicht nur per AnalogieschluB auf den einzelnen
iihertracven werden, sondern unter Angabe von Wahrscheinlichkeiten.

Die Wahrscheinlichkeit dafiir, ob ein Krebskranker in einem Jahr

noch lebt, hat gravierenden EinfluB darauf, welche B:handlungen der
Arzt ansetzen kann. Als Patient wiirde ich wesentliche Dinge in meinem
Leben nach dieser Wahrscheinlichkeit einrichten. Statistische Aus-
sagen in Gor Medizin grenzen den Bereich moglicher zukinftiger
Ereignisse auf wenige relevante ein und geben dafir Wahrscheinlich-
keiten an. Alle Beteiligten richten sich bisher intuitiv und mit
Erfolg danach. Dies ist auch theoretisch berechtigt. Alle Analogie-
schliisse in der Medizin, die zum &drztlichen Handeln Anlal geben,

sind formal und meist auch inhaltlich schwicher, als wenn drztliches
Handeln geleitet wird von empirisch fundierten statistischen Massen-
aussagen. Der behandelnde Arzt modifiziert die statistische Regel

mit gutem CGrund durch seine individuelle Intuition. Darin liegt

seine wesentliche Leistung. Die statistische Regel und die individu-
elle Intuition ergidnzen sich, und keine wédre ohne die andere wirkungs
voll. Alle medizinischen Lehrinhalte, die das "Regelwerk" der Medizin
ausmachen, sind im Prinzip statistische Massenaussagen, die der
einzelne Patient anwendet und auf seine Weisec modifiziert.



IIT. Grenzen und Schwierigkeiten der empirischen Erfahrungsgewinnun

Natlirlich st&B8t Erfahrung in der Medizin an mannigfache Grenzen

und muB sich mit zahlreichen Schwierigkeiten auseinandersetzen.
Lassen Sie mich ohne Anspruch auf Vollstidndigkeit sieben solche
grundsdtzlichen Schwierigkeiten und Grenzen der Erfahrungsgewinnung
in der Medizin anfihren:

1. [Die Komplexitdt der Phidnomene ist immens. Diese Komplexitdt und

4.

Vielschichtigkeit bedeutet eine natiirliche Grenze der empirische
Erfahrun Komplexe Phdnomene lassen sich durch einfache Ja-
Nein-Entscheidungen nicht zusammensetzen. Je -komplexer das
Phdnomen, umso komplexer auch deﬂVorgang der Erfahrungsgewinnung
wenn man den Anspruch behdlt, das Ganze zu erfassen und nicht
nur einen bestimmten Blickwinkel, das sogenannte Wesentliche,
das es oft nicht ist. Die Komplexit#dt des menschlichen Wesens
ist eine entscheidende Grenze der empirischen Erfahrung in der
Medizin, die immer wieder AnlaB dazu gibt auszuweichen.

Die Seltenheit der Ereignisse begrenzt unsere empirische Erfah-
rungsgewinnung. | Hdiufige ungd regelhafte Dinge lassen sich einiger-
malen gut erkennen. Aber seltene Ereignisse, die nur unter ganz
bestimmten Bedingungen bel einem von tausenden oder zehntausende:
Fdllen auftreten, -bleiben fast notwendig im Rauschen des Zufalls
verborgen. Um zwei Fdlle zu entdecken, kann es notwendig sein,
hunderttausende scrgfdltig zu beobachten. Hier liegt eine Grenze
der empirischen Erfahrungcsgewinnung, die man ernst nehmen muB.

Qgﬁgggpleme behindern die Gewinnung empirischer Erfahrun;j Nicht

nur, daB es schwierig ist, bestimmte Merkmale quantitativ oder
semicnantitativ zu =rfassen. Es gibt auch das Ph3&nomen, daB
durch genaue Beobachtung d»s, was man beobachten méchte, zerstdri
wird. Diese MOglichkeit, daB man manche Dinge vielleicht grund-
sdtzli~h nicht becbachten :ann, weil sie durch den Vorgang der
empirischen Beobachtuny zerstdrt werden, ist ernst zu nehmen.
Diese Unbestimmtheitsrelation der Biologie ist freilich nicht

so hdufig, wie man denker k&nrte.

Der Nutzen einer Erfahrung oder ihr Schaden filir den Erkennenden
kann ein ernsthaftes Hindernis flir empirische Erfahrungsgewinnunc
[sein|. Ein Raucher ist nicht oder viel schwerer davon zu iiber-
zcugen, daB Rauchen das Leben verklirzt,als ein Nichtraucher.

Wer am Gewinn flir ein Pharmakon beteiligt ist, wird die Eviden:z
anders sehen, als wer den Verlust daraus hat. Die Interessenlage,
das Umfeld, beeinflussen das Rild, das man sieht, und damit die
sogenannte Erfahrung. Auch d&drztliche und medizinische Erfahrung
gibt es nicht ohne dieses Urfeld. Die Beeinflussung der Erfahrunc
geschieht nicht nur unbewuBit, sondern kann auch bewuBt genutzt
werden, um scheinbare Erfahrung vorzutiduschen oder um wirkliche
Erfahrung zu unterdrilicken. Die Verstidrkerwirkung der Medien
wirkt hier zauberhaft. Erfahrung ist nicht immer das, was man

am Bildschirm sieht. .

Die Qualitdt dessen, der sich um empirische Erfahrung beniiht,

und seine geistige Unbestechlichkeit sind hier gefordert. Den
Teil der Erfahrung, der durch die Interessenlage bedingt ist,



(62}

abzugrenzen von dem Teil der Erfahrung, der unabhingig davon
vorhanden ist, ist ein schwieriges Geschidft. Dies auch deswegen,
well das Interesse den Blick auf Dinge richtet, die man ohne das
Interesse gar nicht beachten und schen wiirde.

Vorhandene Standards der Erfahrung begrenzen empirische Erfah-
rungsgewinnung und erleichtern sie nicht nur. Wenn eine bestimmte
Lehrmeinung in einem Land dominiert - z. B. in der Behandlung
des Herzinfarkts -, dann hat das die positive Seite, daB Arzt,
Patient und Institutionen wissen, wie sie sich verhalten sollen.
Es hat die negative Seite, daB es sehr schwer wird, gegenteilige
empirische Erfahrungen zu gewinnen. Zweifelloe gibt es Standards
in der Medizin, die auf Irrtiimern beruhen. Wie sicher muB man
eigentlich sein, daB man eine Standardtherapie nicht Uberprifen
muB? Wie sollen wir unwirksame oder moglicherweise gefidhrliche
Standardverfahren jemals wieder loswerden? Ist es ethischer,
hundert Patienten vor einer Operation keine Antibiotika zu geben
- obwohl dies Standard ist - als tausend folgende Patienten mit
Antibiotika zu versorgen, vorausgesetzt, diese nlitzen nicht viel
und haben Allergien als Nebenwirkung? Auch Krankheiten &#ndern
sich im Gang der Jahrhunderte und Jahrzehnte. Will man den Kontakt
zur Realitdt nicht verlieren, muB man AuslaBiversuche bei Standard-
therapien von Zeit zu Zeit durchfiihren. Festgefahrene Standards
haben also nicht nur Vorteile, sondern kdnnen Erfahrungsgewinnung
auch behindern, wie sogenannte AuBenseiter immer wieder erleben
missen. Wie unsicher hier sicher genug ist, wird ncch lange
offenbleiben.

Die Begrenzung der Ressorcen behindert emp:rcicche Erkenntnig-
gewinnung. Dies ist nicht nur trivial und bezieht sich nicht nur
auf das Geld, obwohl das auch eine Rolle spiel%. Die wichtigste
Begrenzung filir empirische Erkenntnisgewinnung liegt arch heute
in den Képfen der Leute, deren Voreingenommenheit eigenes Denken
verhindert und deren Mut im allgernizinen abgecstumpft erscheint.
Diese Begrenzung an unabhdngigen und guten K&pfen und auch der
Mangel an anderen Ressourcen behindern empirische Erkenntnisge-
winnung.
-
Die Ethik setzt eine Grenze der empirischen Erfahrungsgewinnung.
Nicht alles, was man untersuchen kénnte, darf nan untersuchen.
Xperimente am Menschen sind aus ethischen Griinden auf ein ganz
kleines Fenster begrenzt, und das ist gut so. In der therapeuti-
schen Forschung zum Beispiel darf man einen kontrollie: “en Ver-
such nur dann ansetzen, wenn man wirklich nicht weiB, ob Behand-
lung A besser ist als Behandlung B in einem definierten S:nn.
Bei der allgemeinen Unsicherheit in der Medizin ist dies aller-
dings hdufiger der Fall als der AuBenstehende meint. Wdhrend das
willklrliche Experiment am Menschen durch die Ethik begrenzt
ist, experiment die Natur mit uns oder die Menschen mit sich
selbst im groBen Stil. Katastrophen, flir die es manchmal schwer
ist, wirklich Schuldige zu finden, geben uns empirisches Erfah-
rungsmaterial in Fiille dort, wo man aus ethischen Grinden .nicht
experimentieren darf. Die Ethik als Grenze der Erfahrungsgewin-
nung ist jedoch ernst zu nehmen.
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IV. Thesen

Wir sind von einfachen Anforderungen an die Qualitit der Erfahrung
ausgegangen und haben Begriindungsebenen der empirischen Erfahrung
in der Medizin betrachtet. Wir haben einige Grenzen und Schwierig-
keiten in der Erfahrungsgewinnung angesprochen. Welche Thesen kénnt
man wagen zu dieser Netzstruktur der empirischen Erfahrung? Denn
das Ganze ist ja nicht einfach, sondern ¢ine komplizierte Netz-
struktur:,

1. Eine Erkenntnistheorie filir medizinische Erfahrung, ein in sich
geschlossenes Instrumentarium fiir empirische Erfahrungsgewinnung
gibt es nicht,und es ist auch nicht eine notwendige Voraussetzun
flir qualitativ gute und sichere empirische Erfahrung. Wir fliege
ohne ein solches empirisches Erkenntnisinstrumentarium um die
Welt und schicken Raketen zum Mond oder entwickeln Arzneimittel.
Die Instrumente zur empirischen Erfahrungsgewinnung, die heute
bekannt sind, reichen im Prinzip theoretisch und praktisch aus.
Grundsdtzlich neue Instrumente sind nicht in Sicht.

2. Ein verstdrkter Austausch zwischen empirischer Erfahrung ver-
schiedener Schulen ist notwendig. Dazu muB empirische Erfahrung
besser dokumentiert werden. Es miissen in vergleichbarer Form
rédlle besser beschrieben werden. Fiir diesen Austausch empirische
Erfahrung kann es nicht geniligen zu sagen, man habe jahrelange
Erfahrung, ohne dies zu belegen. Nur das Dokumentierbare kann
in numero verglichen werden und Grundlage eines Erfahrungsaus-

tausches sein, nicht bloBe Hoffnungen oder Wiinsche.

3. Eine Richtschnur fiir empirische Erfahrung ist die zunehmende
Konsistenz der Beobachtungen liber ldngere Zeitriume. Dort, wo
ErZahrungen kouvergieren und nicht divergieren, bestdtigen sie
sich. Diese zunehmende Konsistenz unseres medizinischen Wissens
ist auch heute bei aller Komplexitdt mdglich.

'Flir die Gewinnung neuer Erfahrung ist es entscheidend,; daB man
sich an den Rand der jeweiligen Erfahrung begibt. Dieses Auf-
suchen der Grenze ist auch heute wesentlich. Las ernsthafte
Infragestellen der eigenen Position bringt die Dinge voran.
Dies gilt filir die Schulmedizin in gleicher Weise wie fiir
HomSopathen und Anthroposophen.

p——

Empirische Erfahrungsgewinnung ist immer mit einem gewissen
Risiko verbunden. Man lernt nichts Neues, ohne dafiir in der

einen oder anderen Weise zu bezahlen. Absolute Erfahrung wiirde
Lernen unméglich machen, Erfahrungsgewinnung spielt sich ab in

{ elner Spannung zwischen Hoffnung und FurchEJ Das Netz der empiri-
schen Erfahrung kann auch von groBen Fischln manchmal zerrisen
werden, freilich ist dies sehr selten.

6. Man muB das Interesse fiir die Erfahrungsgewinnung in der jiingeren
Generation fdrdern und auch belohnen. Empirische Erfahrungsge-
winnung und das Bemiihen darum darf nicht bestraft werden. Necues

- erproben als WertmaBstab ist ebenso berechtigt wie auf Erfahrung
zu pochen. Der gute Wille allein geniigt heute freilich nicht
mehr, um eine realitdtsorientierte Erfahrungsgewinnung zu ermdg-
lichen.
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7. Der Anspruch auf Unbestechlichkeit und auf Wahrheit darf nicht
aufgegeben werden. Es gibt Naturgesetze, die gelten und die man
erkennen kann. Es gibt empirische Beobachtungen, die immer wiede
wiederholbar sind, auch wenn man nicht daran glaubt.

8. Die Unterscheidung zwischen ciner subjektiven &rztlichen Erfah-
rung und einer reproduzierbaren drztlichen Erfahrung kénnte uns
weiterbringen. Diese Reproduzierbarkeit der gleichen Phédnomene
ur.iter gleichen oder dhnlichen Bedingungen ist die wichtigste
Qualitdtsanforderung an drztliche Erfahrung und an Erfahrungs-
medizin. Alles, was sich wiederholen 1&B8t, gehdrt zur reprodu-
zierbaren &drztlichen Erfahrung und ist damit -intersubjektiv
Uberpriifbar. Alles, was nur im Kopf und in der Hoffnung des
Arztes steckt, ist seine subjektive Erfahrung, die eine andere
Qualitdt hat, eben nicht intersubjektiv lberprifbar ist. Frei-
lich bringt es die Ganzheit des Erkennens mit sich, dalB man
zuerst weiB und dann beweist. Aber der Nebel im Irrgarten der
Beobachtungen 1&dBt sich durch Systematik und Wiederholung etwas
lichten.

Keine der Verfahrensweisen, mit denen man Erfahrung in der Medizin
begrinden kann, darf einen Absolutheitsanspruch erheben. Es gibt

in der Medizin kein filir immer geltendes Dogma, sondern nur belegbar
wiederholbare empirische Erfahrung. Die Verfechter der kontrollier
ten Studien ko&nnen nicht fordern, daB in jedem Fell e¢'ne solche
Studie ndtig sei. Ebensowenig kénnen die Vertreter der sogenannten
AuBenseitermedizin fordern, daB sie allein wluBdten, was Erfahrung in
der Medizin sei und wie diese durch besondere Denlungsart zu begriin
den sei. Es gibt keinen verniinftigen Grund dafiir, daR Vertreter der
Hombopathie oder der Anthroposopi.ie gegenilber cer Schuimedizin in
einer "Underdog-Mentalitdt" verharren. Es ist vielmehr zu wiinschen,
daB man sich als Partner ernst nimmt und miteinander ~mpirische
Erfahrung austauscht. Die genannten Anforderungen an Jdie Qualitdt
von Erfahrung sind heute allerdinas unverzichtbar.

Ein paar Worte zu regulativem Handeln und empirischer Erfahrung.
Der jeweilige Stand der Wissenschaft ist einem stlindigen Wandel
unterworfen. Der einzelne Arzt hat einen erheblicher Spiclraum,

die Erfahrung der Medizin fiir den Einzelfall zu interpretieren und
mit seiner persénlichen Erfahrung und Intuition auszufiillen. Das
staatliche Handeln der Regulierungsbehtrde dagegen darf weniger
geleitet werden von der subjektiven ¥rfahrung. Es hat den Rahmen fii
die subjektive Erfahrung des Arztes so weit wie m&glich zu stecken.
Ein Medikament zum Beispiel darf vom Markt nur ferngelelten werden,
wenn die Sicherheit der Patienten und die Risiko-Nutzen-7bwidaung di.
erfordern.

Zulassungsentscheidungen setzen empirische Erfahrung voraus. Sie
kénnen im Regelfall nicht allein auf der subjektiven Meinung und
der unspezifizierten Erfahrung eines einzelnen Arztes beruhen.

Der Stand des empirischen Wissens ist heranzuziehen. Empirische,
wiederholbare, lberpriifbare Erfahrung ist ndtig von einer Qualitat,
die hohen Anforderungen entspricht. :
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Die Entscheidungen der Zulassungsbeh®rde unterliegen der vollen
gerichtlichen Nachpriifbarkeit. Das Bundesgesundheitsamt befindet
sich stidndig in der Situation, Entscheidungen zu treffen, die
gerichtlicher Uberpriifung standhalten. DaBl Erfahrung in der Medizin
gerichtlich Uberpriift wird, ist positiv zu bewerten. Erfahrung in
der Medizin wird so - wenn man sich nicht einigen kann - mit den
Mitteln des Rechtsstaates auf das jeweilig Machbare zurlickgefiihrt.
Dies ldBt extreme Entscheidungen unwahrscheinlicher werden.

Das Umgehen mit Begriffen wie "Erfahrung in der Medizin", "Arzt-
liche Erfahrung" oder "Erfahrungsmedizin" stellt hohe Anforderungen
an den, der sie gebraucht. Es sollte immer dabei gesagt werden,
welche Anforderungen an die Qualitdt von Erfahrung man im Einzelfal
stellt. Es ist sicher leichter, bei einem nicht n&her spezifizierte
Begriff der "Erfahrung" zu bleiben. Es ist aber auch in der. Medizin
besser, das zu glauben, was man sieht, und nicht das zu sehen, was
man glaubt. Man sollte daher zher hohere Anforderungen an dle
Qualitdt von Erfahrung stellen als niedrigere.

Vom Kiinstler und Musiker fordert man zwar nicht, daB er erst auf-
treten darf, wenn er sein Werk quantifiziert hat. Man fordert von
inm aker heute, daB er dasselbe Stlick noch einmal spielen kann

ohne viele technische Fehler, sonst wird er mit Recht ausgepfiffen.
Auch die drztliche Kunst hat einen Stand erreicht, der die empiri-
sche Wiederholbarkeit derselben Leistung unter gleichbleibenden
Bedingungen mit vorhersehbarem Ergebnis moglich und erforderlich
macht. Schulmedizin, niedergelassene Arzte und sogenannte Aulensei-
ter tun gut daran, sich auf die entsprechende Qualitdt ihrer jewei-
ligen Erfahrung schrittweise einzustellen.



