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(1) Einleitung

Immer schon gab es in der Medizin Dissense und Schulenstreitigkeiten mit Blick auf die Glaub-
wurdigkeit bestimmter Wissensbestande. Das unterscheidet die Medizin nicht von anderen
wissenschaftlichen Gebieten, sondern gehdért zu den Charakteristika von Wissenschaft und
ihrem Fortschritt. Anhaltend falsche wissenschaftliche Uberzeugungen sind nun aber dort
besonders bedauerlich, wo sie nicht nur dem Erkenntnis- und Verstandnisgewinn, sondern

auch dem Erreichen praktischer Ziele im Weg stehen — in der Medizin also der bestmoglichen



Behandlung, Vorbeugung, Symptomlinderung und Rehabilitation von Krankheiten. Das Er-
reichen praktischer Ziele innerhalb wie aul’erhalb der Medizin erfordert das Verstehen und
Nutzen von Ursache-Wirkungs-Zusammenhangen. Daher sind wissenschaftstheoretische
Uberlegungen zur Beurteilung der Plausibilitat von Kausalhypothesen auch in der Medizin no-
torisch wichtig. Im Folgenden wollen wir solche Uberlegungen insbesondere mit Blick auf die
Wirksamkeitsbeurteilung sogenannter ,Komplementar- oder Alternativmedizinischer’ (KAM-)
Verfahren anstellen.” In kritischer Absicht kann man hier auch den Begriff der ,Pseudomedizin®

verwenden, wie wir ihn als Eye-Catcher in der Uberschrift genutzt haben.

(2) Homoopathie & Co: AuBenseitermethoden mit Sonderstatus

Die wissenschaftsorientierte Medizin (WOM) hat besonders nach 1945 und noch einmal ver-
starkt seit den 1980er Jahren erhebliche Verbesserungen fir die Lebensqualitat und die Le-
benserwartung von Patienten ermdglicht.? Dies gilt unbeschadet der berechtigten Kritik an den
Uber-, Unter- und Fehlversorgungen in der heutigen Medizin. Solchen Defiziten wiederum
haben KAM-Behandlungen ebenso wenig entgegenzusetzen, wie sie den Fortschritten der
WOM etwas hinzuzufligen haben. Dennoch sind die Nutzung und die Beliebtheit von KAM-
Verfahren in Deutschland hoch und nehmen zum Teil sogar zu. So stimmten 2021 in der
deutschsprachigen Bevdlkerung rund 10,13 Millionen Personen ab 14 Jahre, der Aussage ,Ich
bevorzuge nach Mdoglichkeit Medikamente, die natirliche (pflanzliche, homodopathische)
Bestandteile haben® ,voll und ganz® zu; weitere 21,35 Millionen gaben ihre Position hierzu mit
Lrifft zu/trifft meist zu“. Diese absoluten Zahlen bedeuten eine Verdopplung gegenlber

denselben Angaben im Jahr 2017.3

1 Diese Sammelbezeichnung hat sich etabliert, weil die Verfahren teils anstelle, teils als Erganzung der
wissenschaftsorientierten Medizin eingesetzt werden, wobei die wissenschaftsorientierte Medizin die
ihnen zugeschriebenen vermeintlichen Kausalwirkungen ganz bestreitet oder fiir unwesentlich klein
halt, wahrend ihre Beflirworter sich dennoch von ihnen lberzeugt zeigen.

2 Zur WOM gehort dabei unbedingt, aber leicht Gbersehen, auch die moderne Palliativversorgung. Sie
kann, weit Uber die wichtige Sterbebegleitung hinaus, das Leben von Menschen mit stark eingeschrank-
ter Lebenserwartung ganz erheblich erleichtern.

3https://de.statista.com/statistik/daten/studie/291061/umfrage/umfrage-in-deutschland-zur-
bevorzugung-homoeopathischer-medikamente/. Die Zahlen wurden von der Verbrauchs- und Medien-
analyse (VuMA) auf der Grundlage von 23.400 Interview (face-to-face, telefonisch und online) hoch-
gerechnet.



Hlbner und Kollegen haben kirzlich gezeigt, welche KAM-Angebote von Lehrpraxen fir All-
gemeinmedizin angeboten werden. Diese Daten sind interessant, weil sie zeigen, in welchem
Ausmal die nachste Generation von Hauséarzt:innen KAM-Verfahren ,salonfahig“ halten und
machen koénnten. Die sieben haufigsten Verfahren, von Akupunktur bis Aderlass, werden

gegenwartig in 4 bis 27% aller untersuchten Praxen angeboten.?

Aus Sicht der KAM-Kritiker, zu denen wir uns ausdricklich zahlen, kénnen diese (weitest-
gehend) unwirksamen Verfahren — wenn man von ihren oft unterschatzten Nebenwirkungen®
einmal absieht — in dreierlei Hinsicht Schaden anrichten: indem sie: (1.) ggf. vorhandene wirk-
same Alternativen ersetzen oder verzdgern; (2.) unnétig Ressourcen verbrauchen und (3.)
Misstrauen oder Skepsis gegeniiber den Uberzeugungen und der Forschungs- und Priif-
methodik der wissenschaftsorientierten Medizin beférdern.® Erméglicht wird dies u.a. dadurch,
dass der Staat die Homdéopathie, die anthroposophischen Medizin und die Phytotherapie unter
dem beschonigenden Kunstbegriff der ,besonderen Therapierichtungen“ von den Auflagen
zum Wirksamkeits- und Unschadlichkeitsnachweis befreit, denen alle anderen Arzneimittel
und Medizinprodukte genligen miissen, bevor sie zugelassen werden.” Damit schiitzt und
beférdert der Staat eine therapeutische und zugleich eine methodische Parallelwelt zur

wissenschaftsorientierten Medizin.?

Manche Beflirworter einer Laissez-Faire-Politik und -Praxis fir KAM-Verfahren sehen die
genannten Schadenspotentiale dadurch relativiert oder gar aufgehoben, dass diese Behand-
lungen Patientenpraferenzen befriedigen und sie nachweisbar Plazebo-Effekte haben. Diese
positiven Effekte sind durch die esoterische ,Verpackung‘ von KAM-Verfahren (als sanfte
Zaubermedizin fir Nonkonformisten) vermutlich sogar starker als bei sonstigen Plazebo-

Praparaten.

Doch sind Patientenpraferenzen in hohem Male beeinflussbar und ja auch sonst nicht aus-

schlaggebend, wenn sie Behandlungen zum Gegenstand haben, die medizinischen Standards

4 Hlbner et al/2021. Bei den sieben am haufigsten genutzten Verfahren handelt es sich (in absteigender
Reihenfolge) um Akupunktur/Moxibustion, Chirotherapie, Naturheilkunde, Vitamine/orthomolekulare
Medizin/Vitalisierung/Aufbaukuren, Homdopathie, Eigenbluttherapie und Blutegel/Schropfen/Aderlass.

5 Vgl. Ernst/2020.
6 Vgl. Burkhard/2008 und Ernst/2020.
7 Schmacke/2016, S. 115-118.

8 Der problematische Effekt dieser Parallelwelt z.B. auf skeptische Uberzeugungen zur WOM, nicht
zuletzt wahrend der Covid-Pandemie, ist in mehreren Studien nachgewiesen worden: vgl. Lam-
berty/Imhoff/2018 und Frei/Nachtwey/2021.



und Einsichten widersprechen. Plazebo-Effekte schliellich sind in ihrer Starke bestenfalls sehr
moderat,® werden dabei aber regelmaRig Uberschétzt. Sie sollten nach unserem Dafiirhalten
im Dienst einer ehrlichen Arzt-Patienten-Beziehung ,geopfert’ bzw. durch arztliche Zuwendung
und Verlasslichkeit kompensiert werden, die ebenfalls nachweislich ,plazebogene“ Wirkungen

haben.!®

Zu den Ursachen fir den KAM-Sonderweg, der in Deutschland besonders ausgepragt ist, und
zu den zweifellos komplexen Motivationen fiir das Anbieten und Inanspruchnehmen von KAM-
Verfahren wollen wir an dieser Stelle nichts sagen.! Uns geht es vielmehr im Folgenden um
einige grundsatzliche Aspekte des ,Wirksamkeitsstreits' zwischen KAM-Kritikern und -Beflr-
wortern. Exemplarisch betrachten wir dabei den Wirksamkeitsstreit um die Homdéopathie, wie
er absurderweise noch immer stattfindet. Absurd ist diese Tatsache deshalb, weil keines der
internationalen unabhangigen Gremien, die sich in letzter Zeit mit den vermeintlichen
Wirksamkeitsnachweisen von Homoéopathie befasst haben, zu einer positiven Beurteilung

kommt.'?

Zuletzt ist dies in Deutschland vom kritisch-unabhéngigen arznei-telegramm unter der Uber-
schrift ,Wissenschaftlich und ethisch unbefriedigende Homdopathie-Studien® erneut wie folgt

auf den Punkt gebracht worden:

Bereits vor mehr als 15 Jahren wurden Gber Plazebo hinausgehende Effekte
mit Verzerrungen aufgrund methodischer Mangel und selektiver Publikation
von Positivstudien zur Homodopathie erklart (a-t 2005; 36: 77-78). Die aktue-
llen Daten erharten diesen Befund.™

Zudem, und das ist mindestens ebenso bemerkenswert, ist nicht der Anflug eines wissen-

schaftlich plausiblen Mechanismus in Sicht, der die Wirksamkeit von Praparaten erklaren

9 Hrébjartsson/Getzsche/2010; Kaptchuk/Miller/2015. Letztgenannte schreiben etwa: ,Of course,
placebo effects are modest as compared with the impressive results by lifesaving surgery and powerful,
well-targeted medications.” (S. 8).

19 Ha/Longnecker/2010.
1 Grand View Research/2020; Gavura/2016.

12 Ubereinstimmung darlber, dass in kontrollierten Studien gar keine oder aber hdchst zweifelhafte
Evidenzen flr eine genuine — Uber Plazeboeffekte hinausgehende — Wirksamkeit von Homd&opathika
nachweisbar ist, besteht u.a. in folgenden Gremien: UK Science and Technology Committee/2009;
Australian National Health and Medical Research Council/2015; French Academies of Medicine and
Pharmacy/2019. Eine vollstandige Liste internationaler kritischer Reviews findet sich bei Ernst/2017.

3 arznei-telegramm/2022, S. 37.



konnte, die gen Erdmittelpunkt geschuttelt und ,hochpotenziert® verabreicht werden. Es ist

speziell dieser Punkt, mit dem wir uns in den nachfolgenden Abschnitten befassen werden.

Unbeschadet der geschilderten Sachlage pochen Homd&opathie-Verfechter unter dem Beifall
vieler Patient:innen darauf, dass hier noch mehr Forschung betrieben werden misse. Beispiel-
haft:

Weltweit werden mehrere hundert Millionen Menschen jahrlich
homoopathisch behandelt. In Deutschland hat die Mehrheit der Bevolkerung
Erfahrung mit Homoopathie. Dies geschieht, weil die Patienten einen
positiven Effekt bemerken. Es gibt auch einige Studien, die eine Wirksamkeit
der Homdopathie zeigen. Der Wirkmechanismus Iasst sich mit unserem
gangigen naturwissenschaftlichen Verstandnis noch nicht erklaren. Genau
hier fangt Forschung an. Fur mich bedeutet Wissenschaft, eine Beobachtung
zu machen, die man nicht versteht. Aus diesem Grunde werden Studien
durchgefiihrt, um die Beobachtungen zu reproduzieren, zu verifizieren und
ein zunehmendes Verstandnis uUber die Wirkungsweise zu erlangen. Also
eigentlich ein gewichtiger Grund, mehr in die homd&opathische Forschung zu
investieren.™

Ahnlich duRern sich auch die Professor:innen des Dialogforums Pluralismus bei der Bundes-
arztekammer.'® Wie, so fragen wir uns, lasst sich mit diesem problematischen Dissens wissen-
schaftstheoretisch und medizinpolitisch umgehen — insbesondere mit Blick auf zuklnftige
Arzt:innen, die schon friih in ihrer Ausbildung und Umgebung mit diesem Gedankengut und
dem angeblich dahinter stehenden liberal-pluralistischen Wissenschaftsverstandnis konfron-
tiert werden? Eine uns wichtig erscheinende Argumentationslinie knlpft kritisch an das gegen-
wartig in der Medizin dominierende Methodenverstandnis zur Bewertung von Kausalhypo-

thesen an. Dies wollen wir im Folgenden erortern.

14 Karl und Veronica Carstens-Stiftung/ohne Zeitangabe (Zugriff 01.06.2022). https://www.carstens-
stiftung.de/ueber-interne-und-externe-evidenz.html. Die Kliniken Essen-Mitte, an denen der hier zitierte
Dr. Saha als Oberarzt tatig ist, sind Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Duisburg-Essen.

15 Dialogforum Pluralismus in der Medizin/2019.



(3) Evidenzbasierte Medizin: Fortschrittsinstrument mit Schwachstellen

Methodologisch geht es in der medizinischen Forschung vorrangig um die Erhartung von
Kausalhypothesen zur Entstehung und — vor allem — zur Therapie von Krankheiten.'® Es gilt
also zu belegen, dass eine bestimmte vermeintlich wirksame Behandlung wirklich die Ursache
fur eine eintretende Befundbesserung ist bzw. sein kann. In der modernen Medizin bietet sich
zu diesem Zweck ein Spektrum méglicher Kausal-Hinweise an — von theoretischen Uber-
legungen Uber Labor- und Tierversuche bis hin zu klinischen Fallberichten, epidemiologischen
Untersuchungen und (vor allem) verschiedenen Formen Klinischer Studien, die an Patienten
systematisch-empirisch belegen sollen, dass die Behandlung im Vergleich zur Nicht-
Behandlung den gewlnschten Unterschied eintreten lasst (Nachweis des difference-
making)." Unter solchen Studien eignen sich, wo immer mdglich, doppelt verblindete
randomisierte klinische Studien (RCTs) besonders gut zum Ausschluss von Stérvariablen und
von Verzerrungen in Patientenauswahl und Dateninterpretation. Diese prinzipiellen Vorzige
von RCTs, von denen eine der ersten 1948 unter entscheidender Beteiligung des britischen
Epidemiologen und Statistikers Austin Bradford Hill durchgefiinrt wurde,'® filhrte véllig zu
Recht zu ihrem zunehmenden Einsatz. In den 1990er Jahren wurden sie zu einem der drei
Grundpfeiler der Evidenzbasierten Medizin (EBM) erklart, deren Programm und Definition sich

vor allem den kanadischen Medizinern Gordon Guyatt und David Sackett verdankt.'

Diese Bewegung und ihr erkenntnistheoretisches Rahmenwerk zeichnen sich durch die Uber-
zeugende Grundidee aus, dass Behandlungsentscheidungen in der Regel besonders gut

durch positive Ergebnisse moglichst unverzerrter systematischer Praxistests zu rechtfertigen

16 Das schlieRt nicht aus, dass in manchen praktischen Zusammenhéngen — etwa bei Prognosen und
Diagnosen — stabile Indikatoren oder Symptome — wichtiger sein kénnen als Kausalhypothesen. Vgl.
Reiss 20173, S. 68.

17 vgl.: https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/wie-funktionieren-klinische-studien-6877.php.

18 \Vgl. Medical Research Council/1948 und Crofton/2006.

Derselbe (fiir seine Verdienste geadelte) Sir Austin (Bradford Hill) schlug eine Liste von neun Aspekten
bei der Begriindung von Kausalbehauptung vor (Hill/1965), auf die wir noch zuriickkommen.

Als erste bekannt gewordene RCT gilt der ,Niirnberger Kochsalzversuch® von 1835, der die Wirksamkeit
ausgerechnet von Homoéopathie untersuchen sollte und nicht bestétigte. Als ein Vorlaufer gilt zudem
der ,Skorbut-Versuch® des Schiffsarztes James Lind, der 1754 zwdlf Matrosen in Zweiergruppen aufteil-
te, diese jeweils unterschiedlich behandelte und so den durchschlagenden Erfolg von Zitronensaft als
Skorbut-Prophylaxe erwies.

19 Guyatt et al/1991; Sackett et al/1996. Den zunehmend fiir wichtig gehaltenen Einschluss von
Patientenpraferenzen schon in den Begriff der EbM lassen wir hier ebenso auller Acht wie die begriff-
liche Inklusion personlich-arztlicher Erfahrungen. Kritisch zu Entwicklung, Vor- und Nachteilen der EBM
inbes. in Deutschland: Raspe/2018.



seien — nicht aber allein durch theoretisch oder experimentell entwickelte Behandlungs-
konzepte, arztliche Autoritaten oder bloRe medizinische Uberlieferung. Diese Idee war ohne
Frage seither ein starker Fortschrittsmotor. Viele Zehntausende von RCTs haben in den
vergangenen Jahrzehnten Wirksamkeitshypothesen zum Nutzen der Patient:innen bekraftigt
oder aber zu Fall gebracht. Und die skeptische Langsamkeit, mit der die EBM in der Klinik

akzeptiert wurde, ist in Teilen durchaus kritikwiirdig.2

Und doch barg, aus heutiger Sicht, bereits die anfangliche Programmatik der EBM eine
gewisse Unscharfe, die sich inzwischen zu einem echten wissenschaftstheoretischen Problem
ausgewachsen hat und von dem auch die Beurteilung von Kausalhypothesen bei KAM-
Verfahren berlhrt wird. Besagte Unscharfe beginnt mit dem Verstandnis des programmati-
schen und namengebenden Evidenzbegriffs. In Sacketts epochalem, oft zitiertem kleinem
Aufsatz Evidence based medicine: what it is and what it isn’t von 1996 wird die Bedeutung
.externer” (d.h. unabhangig von personlich-arztlicher Erfahrung entstandener) ,Evidenz®
betont. Diese wird dabei implizit mit interner Evidenz kontrastiert und zudem so verwendet,
dass ihr rein begrifflich nicht nur Ergebnisse klinischer Studien unterfallen, sondern ausdriick-

lich auch solche der Grundlagenforschung etc.:

The practice of evidence based medicine means integrating individual
clinical expertise with the best available external clinical evidence from
systematic research. [...] By best available external clinical evidence we
mean clinically relevant research, often from the basic sciences of medicine,
but especially from patient centred clinical research. [...] Because the
randomised trial, and especially the systematic review of several randomised
trials, is so much more likely to inform us and so much less likely to mislead
us, it has become the "gold standard" for judging whether a treatment does
more good than harm. However, some questions about therapy do not
require randomized trials (successful interventions for otherwise fatal
conditions) or cannot wait for the trials to be conducted. (S. 71/72).

Nach dieser breiten (und in der Wissenschaftstheorie damals wie heute durchaus gebrauch-
lichen?') Lesart ist ,Evidenz* im hier interessierenden Zusammenhang der Oberbegriff fiir un-
systematisch oder systematisch erworbene, experimentell oder theoretisch erarbeitete, starke
oder schwache, direkte oder indirekte Hinweise darauf, dass eine Kausalhypothese zutrifft

oder nicht zutrifft. Bei dieser Interpretation allerdings ware trivialerweise das Etikett ,EBM* kein

20 \/gl. Raspe/2018.

21 Auf die Doppeldeutigkeit von ,Evidenz” als faktisches Hinweis-Datum (supporting evidence) und als
interpretierter (Teil)-Beweis (warranting evidence) gehen wir hier nicht ein (vgl. dazu Reiss/2015,
S.342ff.) In letztgenannter Hinsicht ist Evidenz ein gradueller Begriff.



hinreichend konkretes erkenntnistheoretisches Programm. Vielmehr waren dann auch
Therapie-Entscheidungen auf der Basis von Labor- oder Einzelfall-Erkenntnis nominell ,EBM®,

nur eben zumeist schlecht gerechtfertigt.

Das eigentliche EBM-Programm gewinnt also erst dadurch an Kontur, dass es die regelhafte
Erforderlichkeit klinischer Studien einklagt und RCTs und Metaanalysen von RCTs zum
,Goldstandard“ medizinischer Evaluationsinstrumente erklart. Angesichts der — damals wie
heute bestehenden — erheblichen empirischen Defizite bei der Bewertung vieler medizinischer
Interventionen war dieses Programm in seiner Stofrichtung durchaus verninftig. Doch die
exakte Charakterisierung des Programms sollte (damals wie heute) besser heilten: Medizin
auf der Basis einer plausiblen (v.a.) externen Gesamtevidenz, zu der in aller Regel auch
Korrelations-Evidenz aus guten klinischen Studien (v.a. RCTs) gehért. Wahrend dieses
erkenntnistheoretische Kredo durchaus mit dem Sackettschen Text kompatibel wére,?? hat
sich die reale EBM-Bewegung in ihrem theoretischen Selbst- und Fremdverstandnis dahin
entwickelt, Korrelations-Evidenz aus RCTs oder, am zweitbesten, aus anderen klinischen
Studien zur notwendigen und hinreichenden Evaluationsbasis zu erklaren und ,Evidenz* bzw.
,EBM* auf diese Weise engzuflihren. So wurde zwar letzteres zu einem deutlich praziseren
programmatischen Etikett, aber in der Sache hat die beschriebene Engflihrung, neben allem
Aufschwung fir klinische Studien, auch nachteilige Folgen: fir ein angemessenes Verstandnis
dessen, was es heit und heilen sollte, Kausalhypothesen zu bestatigen, und auch fir

bestimmte Konstellationen praktischer Behandlungs-Bewertungen.

Wir werden im folgenden Abschnitt die in unseren Augen Uberzeugende Kritik nachzeichnen,
die gegenwartig von einigen Wissenschaftstheoretiker:innen an dieser Entwicklung gelbt,
aber noch bedauerlich wenig rezipiert wird. An dieser Stelle soll nur festgehalten werden, dass
die in der anfanglichen EBM-Programmatik angelegte rudimentéare Orientierung an einer

externen ,Gesamtevidenz‘®

inzwischen in bestimmten Fallen, zu denen auch KAM gehdrt,
ganz verloren zu gehen droht, weil die EBM-Bewegung sich im Laufe der Jahre immer mehr
auf eine qualitativ hierarchische externe ,Evidenzpyramide® festgelegt hat. Als beste Evidenz
gelten demnach solide Metaanalysen und RCTs; wissenschaftliche Erklarungen flr

Krankheits- oder Behandlungsmechanismen stehen hingegen ganz unten oder sind sogar

22 \/gl. noch einmal Sackett: “Evidence based medicine is not restricted to randomised trials and meta-
analyses. It involves tracking down the best external evidence with which to answer our clinical
questions.” (S.72).

2 “gvidence as a whole” ist ein gangiger Begriff in der EBM-kritischen Literatur.



ganzlich aus der Reichweite des Evidenzbegriffs ausgeschlossen.?* Diese methodologische
Verengung oder Verhartung der praktizierten EBM setzt quasi alles ,auf die Karte' der statis-
tischen Korrelations-Evidenz aus RCTs (oder ersatzweise anderen Studien), wahrend
Mechanismus-Evidenz (die dort so nattrlich nicht genannt wird) aus dieser Perspektive weder

als Bestatigung noch als Einwand eine maf3gebliche Rolle spielt.

Dieser letzte Aspekt erfahrt, so lasst sich mutmalfen, eine oberflachliche Nobilitierung durch
die in der modernen Wissenschaftstheorie zu Recht vertretene und gelehrte Auffassung, jede
Erklarungs-These der Wissenschaft sei prinzipiell fallibel, kdnnten sich also als revisions-
bed(irftig herausstellen.?® Hingegen imponieren die rein statistisch erhobenen Daten der RCTs

— wenn sie denn sauber erhoben werden — vielen als objektiv und daher besonders belastbar.

Nach den skizzierten verengten EBM-Mal3staben jedenfalls dirfte man die Homdopathie z.B.
nicht auf der Basis ihrer ,Informationstheorie kritisieren — also der Idee, dass sich die Wirk-
samkeit homdopathischer Inhaltsstoffe trotz oder gerade wegen ihrer Verdlinnung erhalte, weil
sich im Prozess der Verdinnung Informationen tbertriigen —, sondern man misste sie einzig
nach Mallgabe ihrer durch RCTs nachgewiesenen oder nicht nachgewiesenen Wirksamkeit

beurteilen.?®

In dieser letztgenannten Hinsicht wiederum lockt allgemein ein erhebliches Manipulations- und
Instrumentalisierungspotential, mit dessen Hilfe RCTs frisiert und dann (nicht zuletzt aus
o6konomischen Griinden) falschlich als zuverlassige und aussagekraftige Forschung prasen-
tiert werden kénnen.?” Genau dies wird auch fiir Homdopathie-Studien angeprangert — etwa

von der oben zitierten arznei-telegramm-Redaktion (siehe FN 13).

Die skizzierte Entwicklung hat zur Folge, dass die Hersteller und Anbieter von Homdopathie-

Praparaten (und ebenso von KAM im Allgemeinen) in der Offentlichkeit unwidersprochen

24 \/gl. EBM-Netzwerk/2022; Parkkinen et al/2018.

25 Aber natirlich schlieRt der prinzipielle Fallibilismus mitnichten aus, dass wir unser Handeln an
gerechtfertigten Uberzeugungen ausrichten und entsprechende Rechtfertigungskriterien nutzen miis-
sen. Dazu mehr im n&chsten Abschnitt.

26 Eichler/2020, S. 457.

27 Namentlich der US-amerikanischen Pharmaindustrie wirft loannidis, anfanglich ein groRer Befiirwo-
rter der EbM, massive RCT-Manipulationen vor (loannidis 2016). Vgl. auch Chalmers & Glasziou/2009;
Dechartres et al/2017: fir Cochrane Reviews.



wieder und wieder bessere Studien fordern und in Aussicht stellen kénnen, obgleich dies un-
sinnig ist, unndtigen Ressourceneinsatz verlangt und bei Patienten falsche Erwartungen
weckt. Diese Hinhalte-Taktik, die der Homéopathie immer wieder ein (absehbar ungiiltiges)
Ticket in Aussicht stellt, muss daher aus grundsatzlicher Perspektive kritisiert werden. Denn
jeder neue Versuch, diese Behandlungen mit den klassischen Verfahren der EBM zu bewer-
ten, wird absehbar zum selben Ergebnis fuhren: Es wird keine methodisch hochwertigen

Studien geben, in denen sich genuine positive Effekte von klinischer Relevanz zeigen.

(4) Korrekturvorschlage: EBM+ und pragmatistische Erkenntnistheorie

In den letzten 15 Jahren nun haben einige Wissenschaftstheoretiker fur eine Reform des ver-
engten erkenntnistheoretischen Rahmens der gegenwartigen EBM pladiert — wobei KAM-
Kontroversen nicht im Fokus stehen, aber manchmal als Beispiel dienen. Zu diesen Autoren
gehdren insbesondere die Wissenschaftstheoretiker Francesca Russo und Jon Williamson,
die seit 2006 in zahlreichen Arbeiten und Koautorschaften das Rahmenwerk EBM+ (sprich:
EBM-plus) entwickelt und dabei einigen Zuspruch erfahren haben.?® Prominent befiirwortet
zudem der Wissenschaftsphilosoph Julian Reiss eine ,pragmatistische Erkenntnistheorie, die
ebenfalls fordert, den Wert klinischer Studien in der Medizin nicht zu verabsolutieren, sondern
moglichst viele relevante Aspekte der Gesamtevidenz pragmatistisch zu beriicksichtigen.?
Erstaunlicherweise sind beide Ansatze im deutschsprachigen Schrifttum bisher wenig rezipiert
worden®® und in der deutschen EBM-Bewegung offenbar nicht angekommen. Und das, ob-
gleich der bereits erwahnte RCT-Pionier, Bradford Hill, schon 1965 darauf verwies, dass die
Belastbarkeit von Daten aus klinischen Studien u.a. im Licht unseres sonstigen biologischen
Krankheitswissens (,coherence®) und unseres Hintergrundwissens Uber die Welt (,plausibi-

lity“) zu bewerten sei.*'

28 Sjehe: http://ebmplus.org.
Zur theoretischen Fundierung vgl.: Russo&Williamson/2007; lllari/Russo/Williamson/2011;
Russo/Williamson/2011; Williamson/2019; Parkkinen et al/2018; Tresker/2022.

2 Reiss/2014; 2015; 2016.
30 Ausnahmen: Lyre/2018; Eichler/2020.

31 Hill/1965. Er diskutiert hier insgesamt neun Gesichtspunkte, die je nach Kontext zu berlicksichtigen
seien. Neben den bereits genannten sind es: strength, specificity, temporality, biological gradient, sowie
experiment und analogy.

Diese Arbeit wird denn auch von Kritikern der verengten EBM-Auffassung regelmaflig zustimmend
zitiert: So Reiss/2017a, S.59ff. und Williamson/2019, S.42f.. EBM+ has “[...] a close affinity to the
approach of Austin Bradford Hill, in which causal claims are established by means of a number of
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Beide im Folgenden beschriebenen Ansatze erkennen an, dass es in der Frage, was genau
Kausalitat der Sache nach (ontologisch) bedeutet, anhaltende philosophische Kontroversen
gibt. Sie vertreten vor diesem Hintergrund priméar eine praxisorientierte (erkenntnistheore-
tische) Theorie daruber, wie wir zu belastbaren Annahmen Gber Kausalbeziehungen kommen

und kommen sollten.*?

EBM+ basiert auf der von Russo und Williamson entwickelten These, flr die Annahme einer
medizinisch relevanten Kausalbeziehung sei normalerweise sowohl ,Evidenz* fir die Existenz
einer stabilen Korrelation zwischen vermeintlicher Ursache und Wirkung erforderlich als auch

,Evidenz® (sic!) fur die Existenz eines entsprechenden Kausalmechanismus.

In order to establish a causal claim in medicine one normally needs to
establish two things: first, that the putative cause and effect are appropriately
correlated, second, that there is some mechanism which explains instances
of the putative effect in terms of the putative cause and which can account
for this correlation.3?

Evaluating Evaluating
evidence of evidence of
correlation mechanisms
A is A has a
correlated mechanism
with B \ to B
Ais a
cause of B

Abbildung 1 (aus Williamson/2019, S. 42: ,Treating evidence of mechanisms alongside evidence of correlation”)

indicators, some of which provide good evidence of mechanisms and some of which provide good
evidence of correlation.”

32 Natirlich sind erkenntnistheoretische Kausaltheorien nicht ganz unabhéngig von ontologischen zu
entwickeln. Puzzle-Falle fiir die Ontologie (wie Uberdeterminierung u.a.) kdnnen jedoch fiir die erkennt-
nistheoretische Praxis ausgeblendet werden. Vgl. Russo/Williamson/2011, S. 566ff.

33 Williamson/2019, S. 33; Hrvh. durch uns.
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Dabei gehe es bei der ersten Forderung nur um hinreichende probabilistische Korrelationen
und beim zweiten Postulat lediglich um die irgendwie plausibilisierte Grundannahme, dass
dem Geschehen ein erklarender kausal wirksamer systemischer Komplex oder prozeduraler
Vorgang zugrunde liege.* Dessen genauere Details miissten nicht notwendigerweise bereits
geklart sein. Zudem konnten der studienbasierte Erkenntnisweg und sein heterogener nicht-
studienbasierter Counterpart jeweils beiden Zielen dienen, auch wenn dies nicht der Regelfall

sei.

Both clinical and mechanistic studies can provide evidence of correlation

(though clinical studies often provide better evidence of correlation than

mechanistic studies). Similarly, both clinical and mechanistic studies can

provide evidence of mechanisms (although mechanistic studies often

provide better evidence).*®
Diese erkenntnistheoretischen Postulate werden ausdrucklich so verstanden, dass sie be-
schreiben, wie in der Medizin — und im Ubrigen auch in anderen Wissenschaften — der Erkennt-
nisgewinn Uber Kausalannahmen faktisch erfolgt und wie er vernlinftigerweise erfolgen sollte.
Es handelt sich bei EBM+ also um einen rekonstruktiv-normativen Vorschlag, der fir den
Normalfall die additive und interaktive Bedeutung zweier Erkenntniswege (klinische Studien
und andere Forschung) und zweier Wissensbereiche (Mechanismus-Wissen und Korrelations-

t36

Wissen) betont,™ wobei die beiden genannten Unterscheidungen nicht zusammenfallen

mussten.

Nun Iasst sich die Bedeutung der Kontroverse zwischen verengter EBM und EBM+ in der For-
schungsrealitat zu groRen Teilen deswegen nicht erkennen, weil dort, wo Kausalannahmen zu
Behandlungsentscheidungen fuhren, ohnehin oft konkordante Mechanismus- und Korrela-
tions-Hinweise aus verschiedenen Quellen vorliegen. Erstere wiederum sind meist die Voraus-

setzung dafir, dass klinische Studien, mit ihrem enormen Zeit- und Ressourcenaufwand,

34 Das vieldiskutierte theoretische Problem, wie ein krankheitsverursachendes Defizit an irgendeiner
Funktion oder einem Stoff unter den Mechanismusbegriff subsumiert werden kann, lassen wir hier aul3er
Acht.

35 Parkkinen et al/2018: S.93.

36 “Combining clinical studies with mechanistic studies produces much stronger overall
evidence of efficacy than would either type of evidence on its own, because they compensate
for each other’'s weaknesses. For instance, clinical studies can rule out masking: masking
occurs when one or more counteracting mechanisms cancel out the effect of the mechanism
of action. On the other hand, mechanistic studies can rule out confounding.” (Parkkinen et
al/2018: S. 93).
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Uberhaupt geplant und durchgefihrt werden. Korrelationshinweise aus Studien wiederum

kénnen neue Forschung und damit neue Einsichten tiber Wirkmechanismen auslésen.®

Die strittigen Fragen3 richten sich daher auf bestimmte Sonderfalle, bei denen es darum geht,
ob fur medizinische Behandlungsentscheidungen das Hinzuziehen von Korrelations-Evidenz
aus Klinischen Studien fir Kausalannahmen (i) immer notwendig sei bzw. (ii) in bestimmten
auch ohne jedes Mechanismus-Wissen hinreichend sein kdnne. Die erste Frage ist oft gestellt
und an Paradebeispielen wie dem Fallschirm-Springen oder der lebensrettenden Wirkung von
Insulin im diabetischen Koma klar beantwortet worden: Andere Beispiele sind manche
plausible und im Einzelfall erfolgreiche neue Operationsprozeduren. Bei dramatisch grof3en
Wirkungen, deren Ursachen durch komplex vernetztes Mechanismus-Wissen gestutzt sind,
bedarf es nach allgemeinem Daflrhalten keiner kontrollierten Studien. Die Schwierigkeit aus
,verengter' EBM-Perspektive besteht naturlich nicht darin, diese These zuzugestehen, sondern

sie theoretisch zu rechtfertigen.

Ein weiteres Anwendungsbeispiel bietet die in der Covid-19-Pandemie tatsachlich kontrovers
diskutierte Frage, ob das Empfehlen (oder Verordnen) von Mund-Nasen-Masken auch ohne
Klinische Studien gerechtfertigt werden kdnne. Befurworter:innen verwiesen hier entschieden
auf die auch ohne RCTs gute Gesamtevidenz und die geringen Risiken des Maske-Tragens.
So sprachen allgemeines Wissen Uber Tropfcheninfektionen und Aerosol-Physik sowie
positive Masken-Erfahrungen bei anderen Virusinfektionen in asiatischen Landern massiv zu-
gunsten dieses Praventivinstruments.*® Das EBM-Netzwerk hingegen kritisierte die Empfeh-

lungen als verfriiht und drangte auf RCTs.*' Wir meinen: zu Unrecht.

Von ebenfalls grofRer Praxisbedeutung ist die zweite obige Frage, ob und ggf. wann die Medi-
zin auf positive Korrelations-Evidenzen aus gut gemachten und korrekt ausgewerteten
Klinischen Studien auch dann bauen darf, wenn es keinerlei Mechanismus-Wissen zugunsten
einer Kausalbehauptung gibt. Offenkundig ist die Frage nach der Relevanz isolierter
Korrelations-Evidenzen aus KAM-Studien ein Unterfall dieser Konstellation. Wer die Frage

bejaht, verweist nicht selten auf wirksame Interventionen wie die Gabe von Aspirin zur

37 Ein Beispiel fur einen regelrechten Zufallsbefund im Rahmen klinischer Studien ist die erektile Wir-
kung von Viagra®.

38 Mit den epistemologischen und ontologischen Fragen von Kausalitat kdnnen wir uns hier nicht néher
beschaftigen. Vgl. dazu aber: Bartelborth/2013; Reiss/2015; Williamson/2019.

39 \Vgl. Williamson/2019, S.45ff. Wir miissen uns mit dieser Frage hier nicht weiter befassen.
40 Vgl. Soares-Weiser K/2020.
41 EBM-Netzwerk/2020.
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Schmerzstillung oder tiefe Hirnstimulation bei bestimmten Patienten mit der Parkinson‘schen
Krankheit: Diese Behandlungen seien etabliert worden, ohne dass man die Wirkmechanismen
auch nur im Ansatz gekannt habe. Ob diese Behauptung zutrifft oder nicht: Die erkenntnis-
theoretische Belastbarkeit von alleinigem Korrelationswissen hangt offensichtlich entschei-
dend von den Effektstérken einerseits ab und andererseits davon, was genau die Uberzeugun-
gen auf der Mechanismus-Seite sind: Hier namlich macht es einen mafRgeblichen Unterschied,
ob — wie von manchen flr den Aspirinfall behauptet — keine (direkte) positive Erklarung zur
Verfligung steht, oder ob die Behauptung einer Kausalbeziehung zwischen Intervention und
behaupteter Wirkung in hohem Male inkohérent mit dem verfligbaren Hintergrundwissen ist.
Hier, so die in unseren Augen berechtigte Kritik an der RCT-Verabsolutierung, kénne das

gegenlaufige Hintergrundwissen Korrelations-Evidenzen wirksam ,aushebeln® 42

Williamson erlautert diese Konstellation am Beispiel einer tatsdchlich und akkurat durch-
gefuihrten RCT, die zu belegen schien, dass der klinische Verlauf von Sepsis-Patienten durch
nachtragliche Ferngebete positiv beeinflusst werden kann.** Einmal abgesehen davon, dass
eine einzige RCT in aller Regel keine hinreichende Korrelations-Evidenz zu liefern vermag,
schliel3t das Fehlen jeglicher Erklarungsmoglichkeit fir solche Effekte auf dem Boden vorhan-
denen Wissens nach Russow und Williamson einen Kausalitadtsnachweis aus (vgl. Abb.2).
Dasselbe Folgerung muss laut Wiliamson auch fur die Homdopathie (und andere
entsprechende KAM-Konstellationen) aus ihrer tiefgreifenden Inkoharenz mit akzeptierten
Naturgesetzen, anerkannten Erklarungsmechanismen etc. gezogen werden. Wir finden das

plausibel.

42 Williamson/2019, S.48ff. (die gestrichelten Pfeile sollen ein Infragestellen (schwache Strichelung)
bzw. pragmatisches AusschlieRen (starke Strichelung) ausdriicken.

43 L eibovici/2001. Die scheinbar wirksamen Furbitten wurden pauschal fiir Patientengruppen gespro-
chen, und zwar mehrere Jahre nach deren Erkrankungen.
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Other evidence
of mechanisms

A is A has a
correlated mechanism
with B to B
Ails a
cause of B

Abbildung 2 (aus Williamson/2019, S. 49: ,Evidence of a lack of mechanism can trump RCTs)

Eine etwas schwachere Position, die sich jedoch in allen diskutierten Praxisfallen mit EBM+
einig ist, vertritt Julian Reiss mit der von ihm vertretenen pragmatistischen oder inferentialisti-

schen Erkenntnistheorie*, die er dem Experimentalismus der EBM kritisch gegentiberstellt:

The experimentalist approach maintains that randomized experiments are
the “gold standard” of causal inference and discounts evidence about causal
claims from other sources. Evidence- based medicine and other movements
that carry the “evidence- based” label are rooted in the experimentalist
approach. Inferentialism, by contrast, holds that causal claims are inferred
from diverse bodies of evidence — bioassays, laboratory experiments with
animal models, cohort and case- controlled studies, case reports, clinical
trials — using pragmatic guidelines such as Hill’s. The approach is very widely
used in biomedical research, but inferentialists tend to be less vocal than
their evidence-based colleagues.*®

Reiss zufolge gibt es kein tGiberzeugendes Argument daflir, dass bei der Begrindung von Kau-
salannahmen RCT-Resultate grundsatzlichen Vorrang vor Evidenzen aus anderen Quellen
hatten.*® Vielmehr komme es drauf an, Erkenntnisse aus verschiedenen Quellen zur wechsel-

seitigen Erganzung und Korrektur zusammenzufiihren.

44 Auf der Ebene der Erkenntnistheorie verwendet Reiss beide Begriffe offenbar austauschbar. Vgl.
Reiss/2015 vs. 2017a.

45 Reiss/2016, S. 59. Hrvh. durch uns.

46 Zur vermeintlich belegten grundsatzlichen Uberlegenheit von RCTs gegeniiber Beobachtungsstudien
siehe etwa Reiss/2017b.
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Although a well-designed randomized trial eliminates a host of confounders
all at once, according to the inferentialist, no feature of experimental design
can guarantee that all potential errors, including those having to do with the
measurement of outcomes, with data analysis and reporting, with publication
and many other aspects of the inference, have been ruled out. Whether or
not they have been ruled out remains a judgment that can only be made after
the entire body of evidence has been consulted.*

Dabei, so Reiss, solle man kontextabhangig und mithilfe pragmatischer Kriterien (,pragmatic
guidelines such as Hill's“)*® vorgehen solle. Eine spezifische Erforderlichkeit von Mechanis-
mus-Wissen, wie Russo und Williamson sie vertreten, wird von Reiss ausdrucklich nicht unter-
schrieben, weil es auch dafiir kein Uberzeugendes Argument gebe. Allerdings geben gerade
die nicht auf Studien beruhenden Bestandteile der beschworenen Gesamtevidenz in der Regel

Hinweise auf die Plausibilitat eines Kausalmechanismus.

Zur Gesamtevidenz, das kam bereits mehrfach zur Sprache, gehort ganz entscheidend unser
jeweils kontextrelevantes Hintergrundwissen. Damit ist dasjenige Corpus gegenwartig als ver-
trauenswiirdig geltender wissenschaftlicher Uberzeugungen gemeint, die positiv oder negativ,
direkt oder durch Analogieschluss eine bestimmte Kausalannahme stutzen oder in Frage stel-
len. Die Beurteilung dieser konkreten wie generellen Uberzeugungen muss von deren Erkla-
rungskoharenz abhangen: davon, in welchem Ausmal} und wie tief sie mit anderen Kausal-
annahmen stltzend vernetzt sind, welche Alternativerklarungen sie ausschlief3en, welche Be-

obachtungsdaten sie verstandlich machen und welche Ereignisse sie vorhersagen.

Die Berlcksichtigung Uberzeugender Gesamtevidenz dieser Art hatte, so hat Paul Thagard
kirzlich fur unser Eingangsbeispiel der Covid-19-Masken dargelegt, die Forderung nach kla-
renden RCTs vor Einfiihrung einer Maskenpflicht ad absurdum gefiihrt.*? Und fiir die Homdo-
pathie musste die Inkoharenz der Wirksamkeit von abstrus hergestellten wirkstofflosen Prapa-
raten mit allen unseren sonstigen Kausalerklarungen den angeblich gegenlaufigen Daten den

Erklarungsboden unter den FiiBen wegziehen.>®

47 Reiss/2017a, S.62, Hrvh. durch uns.
48 aa0, S.59.

4 Thagard/2021. In seiner Analyse wird auch noch einmal deutlich, wie groB die Rolle der Sozialwissen-
schaften, der Psychologie etc. fir medizinpolitische Entscheidungen sein kann.

%0 |n diese Richtung hat bemerkenswert friih Christian Weymayr/2013 mit dem Verweis auf mangelnde
»Scientabilitat® argumentiert: Diese, so Weymayr, solle einer Hypothese und der auf ihr basierenden
Studie erst dann zugestanden werden, ,wenn die zu priifenden Interventionen sicheren Erkenntnissen
nicht widersprechen” (S.610). Dabei versteht er unter ,sicherer” ausdriicklich keine ,unumstéRliche” Er-
kenntnis.
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(5) Konkrete Auswege

Was nun folgt aus der voranstehenden Zwischenbilanz? Zunachst sei noch einmal betont,
dass die hier vorgetragene Kritik sich keinesfalls gegen die Grundidee der EBM-Bewegung
richtet, sondern nur gegen deren ,Radikalisierung® in Form einer wissenschaftstheoretischen

Verabsolutierung von RCT-Evidenz.

Sodann muss ein nicht-triviales Folgeproblem unserer Position zugestanden werden, das in
der Bewertung der Gesamtevidenz besteht, die in einem gegebenen Kontext vorliegt. Wer und

nach welchen MaRstaben sollte sie vorgenommen werden?

Eine naheliegende Hoffnung bestiinde darin, den verschiedenen Uberzeugungen Wahr-
scheinlichkeiten zuzuschreiben, wie dies der Bayesianismus tut. Hiernach ist die klassische
Erkenntnistheorie mit ihren entweder geltenden oder nicht geltenden Uberzeugungen durch
das Einfiihren von Uberzeugungsgraden zu ersetzen.?! Eine Konsequenz kénnte dann darin
bestehen, die Aussagekraft von Wirksamkeitsdaten etwa aus Homoopathiestudien im Licht
ihrer extrem niedrigen Vorher-Wahrscheinlichkeiten als Wirksamkeitsbeleg entsprechend zu
diskontieren. So bestechend die Idee ware, die klassische EBM-Methodik durch quantifizierte
Vorab-Einschatzungen der Wahrscheinlichkeiten fir einen Nutzenerweis zu erganzen, scheint
sie nach vorherrschender Ansicht, der wir uns anschlieen, unrealistisch. Fur objektive
Wahrscheinlichkeiten namlich gibt es in fast allen Fallen keine Datengrundlage. Subjektive
Wahrscheinlichkeiten hingegen wurden sich dem Vorwurf der Beliebigkeit aussetzen. Die
Entwicklung eines die herkdmmliche EBM-Systematik ergdnzenden Algorithmus, der
anzeigen wurde, welche Verfahren (analog zur Homdopathie) nicht weiter beforscht werden

sollten, erscheint somit nicht aussichtsreich.

Der andere Weg lauft, wie auch von den oben zitierten Autoren vertreten, Uber ,pragmatische
Kriterien (a la Bradford Hill), von denen keines mit fixem Gewicht versehen und keines den

Status einer notwendigen oder hinreichenden Bedingung hat. Hier wird an einen transparenten

Letzteres zu behaupten oder umgekehrt einer gegenlaufigen Uberzeugung eine Null-Wahrscheinlichkeit
zuzuschreiben, verstiele denn auch gegen das wissenschaftstheoretische Dogmatismusverbot (vgl.
Bartelborth/2013, S.31f.). Dieses Verbot schlieBt jedoch nicht aus, eine Uberzeugung fiir so extrem
unplausibel zu halten, dass sie fiir die Praxis keine Rolle spielen sollte.

51 Siehe dazu ausfiihrlich und mit einer Art pragmatischer Hybridform sympathisierend, wo immer
maoglich: Bartelboth/2013, insbes. Abschn. 2 und 3.
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und ehrlichen wissenschaftlichen Einigungsprozess appelliert, der der naiven Hoffnung zuwi-
derlauft, bloRe Daten zur objektiv eindeutigen Grundlage medizinischer Behandlungen ma-
chen zu kénnen. Und doch entsprache eine dem jeweiligen Kontext der Fragestellung ange-
passte Bericksichtigung der Gesamt-Evidenz dem wissenschaftstheoretischen Goldstandard.
Hierfir mussten erkenntnistheoretische Weichen gestellt und institutionelle Wege gefunden

werden.

Auch der Arzteschaft, den Nachwuchs-Mediziner:innen, der Politik und der Offentlichkeit muss
erklart werden, an welchen ethischen und medizintheoretischen Einwanden die Berechtigung
einer Parallelwelt neben der wissenschaftsorientierten Medizin scheitert. Dabei sind wir
Uberzeugt, dass es nicht gelingen kann, den Kreis der wirklich KAM-Glaubigen von ihren
Haltungen abzubringen oder KAM-Verfahren aus der Welt zu verbannen: Aberglaube gehort

zur menschlichen Geschichte — aber eben nicht zur modernen Medizin.

Fern von einer Patentldsung ware es bereits ein Riesenschritt, der Forderung nach weiteren
klinischen Studien bei beforschten und hochgradig implausiblen Methoden wie der Homéo-
pathie, der anthroposophischen Medizin oder der , Traditionellen Chinesischen Medizin“ (TCM)
zu widersprechen. Die medizinischen Fakultaten, die sich an solcher Forschung dennoch
beteiligen, handeln gegen den ehernen Grundsatz, ihre Expertise, ihre Zeit und ihr Geld fur

plausibel erwartbaren echten Erkenntnisgewinn und Fortschritt einzusetzen.

Wir kénnen mit unseren voranstehenden Uberlegungen nicht grundsétzlich ausschlieRen,
dass es fur einzelne als KAM klassifizierte Verfahren in der Zukunft belastbare klinische
Wirksamkeitsnachweise geben mag. Aber es gibt gute Griinde, das gegenwartige Laissez-
Faire gegenliber der Entwicklung und Publikation von KAM-Studien sowie die Aufnahme von
KAM-Verfahren in den Lehrkanon der Universitadten und medizinischer Fachverbande nicht
weiter zu tolerieren. So wie sich auch in anderen Lebensbereichen verantwortliches und
rational begrindetes gesellschaftliches Handeln an den Ergebnissen und Methoden der
Wissenschaft orientieren muss, soweit sie vernetzt, bewahrt und breit konsentiert sind, muss

dies auch fur die Medizin gelten.
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