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Das Konzept der Evidence-based Health 
Care – Das Methodenrepertoire zur 
Qualitätsbestimmung aus Sicht der 
Gesundheitsberufe

Stefan Dietsche

Zusammenfassung
Der fortschreitende Wandel des Gesundheitswesens bedingt erweiterte Formen 
der Zusammenarbeit aller dort tätigen Berufe. Das Konzept einer evidence 
based health care, also einer evidenzbasierten Gesundheitsversorgung, kann 
einen Rahmen bieten, die Zusammenarbeit zu erleichtern und sich über die 
Berufsgruppen hinweg auf Ziele, Grenzen und Wirkweise von Interventionen 
zu verständigen. Voraussetzung hierfür ist, dass insbesondere bei komplexen 
und psychosozialen Interventionen nicht nur erforscht wird, ob etwas wirkt, 
sondern auch, wie es wirkt, bzw. welche Anteile der Intervention welche Wir-
kung entfalten. Hierfür ist es nötig, neben den üblicherweise verwendeten ran-
domisierten kontrollierten Studien, komplementär auch qualitative Ansätze 
heranzuziehen und eine Forschungsagenda zu entwickeln, die sich an Bedar-
fen und nicht an den Partikularinteressen einzelner Berufsgruppen orientiert.

2.1	� Einleitung

Das Gesundheitswesen befindet sich in einem stetigen Wandel. Neben techno-
logischen Weiterentwicklungen und neuen Therapieformen ist das Gesundheits-
wesen auch stark durch die jeweilige Gesetzgebung geprägt. Die demografischen 
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Veränderungen, insbesondere der steigende Anteil älterer Versicherter, füh-
ren dazu, dass „einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ein 
schrumpfendes Arbeitskräftepotenzial gegenüber“ steht (Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2009, S. 28). Neue Ver-
sorgungsformen, wie z. B. Modelle der Integrierten Versorgung oder Disease-
Management-Programme, führen zu erweiterten Arten der Zusammenarbeit von 
Berufsgruppen im Gesundheitswesen (Sachverständigenrat zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007). Von verschiedenen Seiten wird 
die Bedeutung der berufsgruppenübergreifenden Zusammenarbeit betont, welche 
Voraussetzung dafür ist, den aktuellen und kommenden Herausforderungen zu 
begegnen. So kommt der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung 
im Gesundheitswesen im Gutachten 2009 zu dem Schluss: „Das medizinische 
und ökonomische Entwicklungspotenzial liegt, wie in 6.2.4 und 8.1 ausgeführt, 
vornehmlich an den Schnittstellen der Leistungssektoren“ (SVR 2009, S. 507). 
Auf ähnliche Weise postuliert auch der Wissenschaftsrat für die Lösung großer 
gesellschaftlicher Herausforderungen die Notwendigkeit für „interdisziplinäre 
Forschungsansätze sowie transdisziplinäre Formen der Zusammenarbeit jenseits 
der Disziplinen“ (2015, S. 20 f). Den Herausforderungen im Gesundheitswe-
sen sollte also mit Ansätzen begegnet werden, die die verschiedenen relevanten 
Berufsgruppen beteiligen. Dies kann aber nur gelingen, wenn die Verständigung 
zwischen den Berufsgruppen gelingt und berührt damit die Sprache der verschie-
denen Disziplinen, die Ziele, die verfolgt werden, und die Methoden, sowohl der 
Interventionen als auch der Forschung. Die zentrale Frage, wie die Wirksamkeit 
von Maßnahmen analysiert wird, wird sowohl innerhalb als auch zwischen den 
Berufsgruppen kontrovers diskutiert. Dabei bietet der Ansatz der Evidenzbasie-
rung einen Rahmen, um die Perspektiven verschiedener Berufsgruppen ebenso zu 
integrieren wie verschiedene Forschungsparadigmen – vor allem qualitative und 
quantitative Ansätze können hier produktiv zusammengebracht werden. Dieser 
Gedanke soll im vorliegenden Beitrag ausgeführt werden.

Die Grundidee der Evidenzbasierung ist schnell beschrieben – ausführlicher 
dann in Abschn. 2.2 – und bietet zunächst kaum Anlass für intensive Auseinan-
dersetzungen: Bei Entscheidungen über die Versorgung von Patienten1 soll neben 

1Ohne die Diskussion hier in der möglichen Breite aufnehmen zu können, spricht m. E. viel 
dagegen, Patienten als Kunden oder Klienten zu bezeichnen, auch wenn dies in Gesund-
heitsberufen teilweise üblich ist und es zweifellos auch Situationen gibt, in denen der 
Begriff des Klienten passt. Wenn wir es im Gesundheitswesen nur mit Kunden im üblichen 
Sinne zu tun hätten, bräuchten wir die Diskussion um die Evidenzbasierung nicht zu füh-
ren. Daher wird in diesem Beitrag verallgemeinernd von Patienten die Rede sein, wenn es 
um die Inanspruchnehmer des Gesundheitswesens geht.
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der Expertise des Versorgers auch der aktuelle Stand der Wissenschaft berück-
sichtigt werden, ebenso wie Präferenzen des Patienten. Diese Überlegungen sind 
so weit weder neu noch überraschend. Warum dann trotzdem die Notwendigkeit, 
hierüber zu diskutieren? Warum dann trotzdem die teilweise intensiv geführten 
Auseinandersetzungen, deren Bandbreite Sackett et al. (1996) zusammenfas-
sen mit „Criticism has ranged from evidence based medicine being old hat to it 
being a dangerous innovation, perpetrated by the arrogant to serve cost cutters 
and suppress clinical freedom.“ (S. 71)? Die Bevorzugung eines bestimmten For-
schungsdesigns – gemeint sind hier vor allem die randomisierten kontrollierten 
Studien – hat der Idee der Evidenzbasierung sogar die Bezeichnung als Mikrofa-
schismus eingebracht (Holmes et al. 2006).

Die Kritik an der Evidenzbasierung – näher dargestellt in Abschn. 2.3 – ist in 
weiten Teilen durchaus gerechtfertigt und hängt mit einigen theoretischen und 
praktischen Schwierigkeiten des Ansatzes zusammen. Diese betreffen zunächst 
die Terminologie, vor allem die Frage, was genau mit „Evidenz“ eigentlich 
gemeint ist und wie sie bestimmt wird. Aber auch die Umsetzung von Evidenz im 
Versorgungsalltag kann problematisch sein, von Rycroft-Malone als „complex, 
messy, and demanding task“ (2004, S. 297) beschrieben.

Das Konzept der Evidenzbasierung ist – als evidence based medicine (EbM) – 
zunächst für den Bereich der Medizin formuliert worden (Sackett et al. 1996). Es 
wurde dann auch von anderen Disziplinen schnell adaptiert. So gibt es z. B. die 
Begriffe evidence based nursing oder evidence based practise. Die ursprünglichen 
Formulierungen beziehen sich auf Einzelfallentscheidungen, also eine Situation 
in der etwa ein Therapeut die beste Behandlungsoption für einen individuel-
len Patienten sucht. Das Prinzip, Entscheidungen auch auf einer systematischen 
Beurteilung des aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstandes basieren zu lassen, 
lässt sich aber auch auf die Gesundheitsversorgung von Gruppen anwenden. Dies 
ist mit dem Begriff der evidence based health care (also: evidenzbasierte Gesund-
heitsversorgung) gemeint. Das Deutsche Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e. V. 
definiert „evidence based health care“ als Anwendung der „Prinzipien der EbM 
auf alle Gesundheitsberufe und alle Bereiche der Gesundheitsversorgung, ein-
schließlich Entscheidungen zur Steuerung des Gesundheitssystems“ (2011, o. S.), 
also interdisziplinär und sektorenübergreifend. Spätestens auf dieser übergeord-
neten, den Einzelfall übersteigenden Ebene, rückt die Kommunikation der betei-
ligten Disziplinen in den Vordergrund.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang der Verweis auf eine sprachliche Unge-
nauigkeit bezüglich der Terminologie. Im Englischen bedeutet „evidence“ Beleg, 
Nachweis oder Beweis. Eine bedeutungsgerechte Übersetzung von „evidence 
based“ wäre demnach „nachweisbasiert“. Es hat sich im deutschen Sprachgebrauch 
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jedoch nicht durchgesetzt, von einer nachweis- oder beleggestützten Versorgung 
zu sprechen. Üblich ist es, von „Evidenzbasierung“ zu sprechen, auch wenn im 
Deutschen „evident“ für „unmittelbar einleuchtend, keines Beweises bedürfend“ 
(Duden 2017) steht und damit für das genaue Gegenteil von dem, worauf „evi-
dence based“ abzielt. Wenn im vorliegenden Beitrag – wegen der deutlich größeren 
Verbreitung des Begriffes – trotzdem von „Evidenzbasierung“ gesprochen wird, ist 
nicht die vermeintliche Plausibilität einer Augenscheinprüfung gemeint, sondern, 
der Idee der Evidenzbasierung folgend, ein nachweis-, ein beleggestütztes Vorge-
hen. Eine Bedeutungsverschiebung hat auch das Wort „Expertise“ erfahren. Wäh-
rend es im Deutschen ursprünglich ein Gutachten meint, wird es inzwischen, auch 
im Kontext der Diskussion um die Evidenzbasierung, auch für das Expertenwissen 
verwendet. In diesem Sinne wird das Wort auch hier verwendet.

Die Evidenzbasierung bietet nicht nur eine Systematik für eine qualitativ 
hochwertige Versorgung, sie kann auch dabei helfen, diesbezüglich ein berufs-
gruppenübergreifendes Verständnis zu entwickeln. In diesem Beitrag soll darge-
stellt werden, was mit Evidenzbasierung gemeint ist, welche zentralen Probleme 
dieser Ansatz mit sich bringt und auf welche Art und Weise Evidenzbasierung 
sinnvoll eingesetzt werden kann, um Wirksamkeitsbelege zu erbringen, die auch 
außerhalb des Begriffsverständnisses einzelner Berufsgruppen Gültigkeit haben.

2.2	� Grundprinzipien der Evidenzbasierung

David Lawrence Sackett, einer der zentralen Wegbereiter der Evidenzbasierung, 
hat Evidenzbasierung in einem oft aufgegriffenen Zitat definiert als „conscien-
tious, explicit, and judicious use of current best evidence in making decisions 
about the care of individual patients“ (Sackett et al. 1996, S. 71). Raspe (1996, 
S. 554) übersetzt dies mit „bewußte, ausdrückliche und verständige Nutzung der 
jeweils besten Evidenz bei Entscheidungen über die Versorgung individueller 
Patienten.“ Hinzu kommt die Expertise, also die Fachkenntnis der behandelnden 
Person, diese ist ausdrücklich Teil des Konzeptes. In späteren Ausformulierungen 
ist auch noch die Patientenperspektive explizit aufgenommen worden.

Das Grundprinzip der Evidenzbasierung kann demnach als Triade verstanden 
werden von:

•	 der besten verfügbaren Evidenz, also dem Stand der systematischen For-
schung zu einer konkreten, auf die Situation des Patienten bezogenen Frage-
stellung,
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•	 der Fachkenntnis des Behandlers, hierunter wird neben dem Wissen im enge-
ren Sinne meist auch die Intuition der Experten verstanden

•	 und den Wünschen des Patienten.

In einer Behandlungssituation sollen alle drei Aspekte zusammengebracht wer-
den, um zu einer möglichst Erfolg versprechenden Behandlungsoption zu 
kommen. Mit diesem Vorgehen sollen verschiedene Ziele erreicht werden, im 
Vordergrund steht die Verbesserung der Versorgung. In diesem Sinne sind sowohl 
die Einführung von gesichertem als auch von innovativem Wissen in praktische 
Entscheidungen (Häussler 2005, S. 68) zentrale Ziele. So versteht sich die Evi-
denzbasierung auch als Möglichkeit, bestehende und möglicherweise überholte 
Lehrmeinungen durch aktuelle Belege herausfordern zu können.

Das konkrete evidenzbasierte Vorgehen wird meistens in fünf Schritten 
beschrieben:

1.	 Formulierung des vorliegenden Problems als beantwortbare Frage2

2.	 Suche nach der besten verfügbaren Evidenz im Rahmen einer Literaturrecherche
3.	 Beurteilung der identifizierten Literatur hinsichtlich Validität und Nützlichkeit 

(Näheres dazu im Folgenden)
4.	 Anwendung des gewonnenen Wissens in der Praxis
5.	 Evaluation des eigenen Vorgehens

Für die Beurteilung der Evidenz sind dabei zwei gleichermaßen wichtige Begriffe 
von Bedeutung, die interne Validität und die externe Validität. Da beide Begriffe 
für das Verständnis sowohl der Idee der Evidenzbasierung als auch der Kritik an 
der Evidenzbasierung elementar sind, sollen sie im Folgenden etwas ausführli-
cher erläutert werden.

Die meisten gesundheits- und krankheitsbezogenen Fragestellungen lau-
fen auf eine Hinterfragung der Kausalität hinaus (Antes 2016). Uns interessiert 
schlussendlich nicht, ob eine Exposition rein rechnerisch mit dem Auftreten von 
Beschwerden zusammenhängt. Uns interessiert, ob sie – kausal – einen Risiko-
faktor für die Krankheit darstellt. Genauso sind wir aus forschungslogischer Sicht 

2Hierfür wird i. d. R. das PICO-Schema verwendet (Cochrane Deutschland 2017), wel-
ches als Hilfsmittel vorschlägt, eine Frage nach folgendem Muster zu stellen: Für welchen 
Patienten (P) oder welches Problem soll eine Aussage zu welcher Intervention (I) getroffen 
werden, mit welcher (üblichen) Vergleichsintervention (C = Comparison) soll die Interven-
tion verglichen werden und an welchem Ergebnismaß (O = Outcome) wird die Wirksam-
keit festgemacht?
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nicht allein daran interessiert, ob es den Teilnehmern einer Therapie nach der 
Intervention besser geht, wir möchten herausfinden, ob es ihnen wegen der Inter-
vention besser geht. Bezogen auf eine Studie entspricht dies der Frage: Inwie-
weit kann die Studie zeigen, dass das Eintreten einer Wirkung auf eine bestimmte 
Intervention zurückgeführt werden kann und nicht auf irgendeinen anderen Ein-
fluss? Wie sicher können wir z. B. sein, dass sich der Gesundheitszustand einer 
Person tatsächlich aufgrund der Therapie verbessert hat und nicht aufgrund ande-
rer Gründe (z. B. das unbeeinflusste Abklingen der Beschwerden, ein veränderter 
Lebensstil oder begleitend in Anspruch genommene Therapien)? Wenn es einer 
Interventionsgruppe nach der Therapie besser geht als der Kontrollgruppe: Wie 
sicher können wir sein, dass dieser Unterschied tatsächlich auf die Intervention 
zurückzuführen ist und nicht auf andere Gründe (z. B. darauf, dass die Teilneh-
mer der Interventionsgruppe ohnehin einen besseren Gesundheitszustand aufwei-
sen, dass sie motivierter, fitter oder jünger sind)? Dieser Aspekt der Beurteilung 
einer Studie wird als interne Validität bezeichnet. Die interne Validität ist umso 
höher, je plausibler dieser kausale Zusammenhang innerhalb einer Studie aufge-
zeigt werden kann, je plausibler z. B. gezeigt werden kann, dass die Verbesserung 
des Gesundheitszustandes an der Therapie und an nichts anderem liegt. Anders 
gesagt: Die Plausibilität eines kausalen Zusammenhangs steigt, je mehr alterna-
tive Erklärungen für den beobachteten Effekt ausgeschlossen werden können. 
Dies erklärt auch, warum randomisierten kontrollierten Studien (bzw. Zusammen-
fassungen mehrerer solcher Studien in Meta-Analysen) diesbezüglich die höchste 
Aussagekraft zugeschrieben wird. Randomisierte kontrollierte Studien sind auf-
grund Ihres Designs (Randomisierung, Verblindung, Standardisierung der Bedin-
gungen etc., vgl. hierzu etwa Antes 2016; Röhrig et al. 2009) besser als andere 
Studientypen in der Lage, alternative Erklärungen für einen beobachteten Effekt 
auszuschließen. Die Bevorzugung von randomisierten kontrollierten Studien ist 
damit keine willkürliche Festlegung, sondern folgt forschungslogischen Erwä-
gungen.

Diese interne Validität ist es auch, die in den verschiedenen Evidenzhier-
archien bewertet wird. Was durch diese Hierarchien ausgedrückt wird und was 
nicht, haben Perleth und Raspe schon 2000 ausgeführt. Sie zeigen auf, dass für 
Therapieempfehlungen auch weitere Informationen aus den Studien relevant sind, 
vor allem die Größe des Effektes und die Präzision der Schätzung des Effektes, 
i. d. R. durch ein Konfidenzintervall ausgedrückt. Der Begriff der „Evidenzhierar-
chien“ ist also missverständlich, da diese Hierarchien eben nur einen Teil dessen 
abbilden, was mit dem Konstrukt der Evidenz gemeint ist. Präziser wäre es, von 
„Hierarchien der internen Validität“ zu sprechen.
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Der zweite wesentliche Aspekt der Beurteilung der Evidenz ist die externe Vali-
dität. Hiermit ist die Frage gemeint, inwieweit die Ergebnisse einer Studie auf die 
praktische Arbeit übertragbar sind, inwieweit sich die Ergebnisse umsetzen lassen. 
Selbst wenn eine Studie mit einer sehr guten internen Validität – also weitgehend 
frei von Verzerrungen der Ergebnisse – durchgeführt wurde, heißt dies noch nicht, 
dass die Ergebnisse auch in die Praxis übertragbar sind. Es gibt eine ganze Reihe 
von Gründen, warum Ergebnisse, auch aus Studien mit einer hohen internen Vali-
dität, nicht in die Versorgungspraxis überführbar sind, hierzu gehören:

•	 Die Rahmenbedingungen in einer Studie entsprechen häufig nicht denen der 
Versorgungspraxis. Sowohl die Teilnehmer der Studie als auch die beteilig-
ten Akteure (z. B. Therapeuten, Ärzte) verhalten sich i. d. R. anders als im 
Alltag, wenn sie wissen, dass sie an einer Studie teilnehmen (der sogenannte 
Hawthorne-Effekt). Hinzu kommt, dass auch die Rahmenbedingungen der 
Leistungserbringung in Studien häufig nicht der Regelversorgung entsprechen. 
So steht in Studien z. B. oft mehr Zeit und/oder Personal für die Therapie zur 
Verfügung, Therapeuten durchlaufen vor der Anwendung einer bestimmten 
Intervention entsprechende Schulungen oder bekommen Zeitfenster für die 
Dokumentation zur Verfügung gestellt, die es im Alltag in dieser Form oft 
nicht gibt.

•	 Die Studienpopulationen unterscheiden sich häufig von der eigentlichen Ziel-
gruppe. In vielen Studien wurde aufgezeigt, dass die Zusammensetzung der 
Teilnehmer an Interventionsstudien z. T. deutlich von der Gruppe abweicht, für 
die die Intervention gedacht ist. So ist im Bereich der Krebsforschung etwa auf-
gezeigt worden, dass ältere Menschen (Scher und Hurria 2012) und Frauen (Jagsi 
et al. 2009) in Studien unterrepräsentiert sind. Hinzu kommt, dass Multimorbidität 
in vielen Studien nicht berücksichtigt wird, teilweise ist Multimorbidität sogar ein 
Ausschlusskriterium für Studien. Als Konsequenz hieraus werden multimorbide 
Patienten auch in Leitlinien weit weniger berücksichtigt, als es ihrem Stellenwert 
in der Versorgungspraxis entspricht (Campbell-Scherer 2010). Tatsächlich ist Mul-
timorbidität in bestimmten Bevölkerungsgruppen eher die Regel als die Ausnahme 
(Robert Koch Institut 2015). Van den Bussche et al. (2012) kommen in der Ana-
lyse von n = 123.224 mindestens 65-jährigen Versicherten einer Krankenkassen 
zu einem Anteil von 62,1 % multimorbiden Patienten, und dies obwohl der Begriff 
der Multimorbidität in dieser Studie konservativ operationalisiert wurde. Für diese 
multimorbid Erkrankten gelten die Leitlinien aber bisher nur bedingt.

•	 Die Wirkfaktoren der Intervention bleiben häufig unklar. Sowohl in Studien 
als auch dann in den Leitlinien werden die Interventionen häufig als Blackbox 
behandelt. Was genau in der Therapie passiert, wird nicht aufgeschlüsselt; welche 
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Teile einer Intervention welche Wirksamkeit entfalten, wird nicht betrachtet. In 
der Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz (Ärztliches Zentrum für Qua-
lität in der Medizin 2015) steht etwa als Empfehlung: „Ergotherapeutische Maß-
nahmen sollten bei chronischem nichtspezifischem Kreuzschmerz im Rahmen 
multimodaler Behandlungsprogramme durchgeführt werden“ (S. 74). In dieser 
Allgemeinheit kann eine solche Aussage eine Intervention zwar legitimieren, aber 
kaum handlungsleitend sein; hierfür kann „Ergotherapie“ zu viel bedeuten. Die 
Ergotherapie wird in der Leitlinie dann zwar noch etwas präzisiert, in dem von 
„arbeitsorientierten Trainings“ (Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 
2015) und „berufsbezogene[n] Interventionen“ (Ärztliches Zentrum für Qualität 
in der Medizin 2015) gesprochen wird, es bleibt aber immer noch vage, wie die 
Intervention tatsächlich ausgesehen hat. Damit bleibt es auch schwierig, eine kon-
krete praktische Maßnahme abzuleiten.

•	 Ein Problem für die externe Validität ist auch die Standardisierung der Bedin-
gungen der Leistungserbringung, wie sie insbesondere in randomisierten 
kontrollierten Studien gängig ist. Um den Einfluss von Verzerrungen auf die 
Ergebnisse gering zu halten, werden möglichst viele Parameter der Leistungs-
erbringung standardisiert, sowohl innerhalb als auch zwischen den Gruppen. 
Dies betrifft z. B. die Therapiedauer, die Interaktion zwischen Therapeut und 
Patient und auch die Freiheit in den Entscheidungen die Versorgung betref-
fend. In diesem Sinne ist das standardisierte Vorgehen, das in vielen Studien 
angestrebt wird, das Gegenteil eines patientenorientierten oder klientenzent-
rierten Vorgehens. Die Erhöhung der internen Validität einer Studie geht hier 
auf Kosten der externen Validität.

All diese Gründe können also dazu führen, dass Studienergebnisse, selbst wenn 
sie eine hohe interne Validität haben (also weitgehend frei von Verzerrungen 
sind), nicht in den Versorgungsalltag übertragbar sind. Die Debatte um die Evi-
denzbasierung ist häufig auf den Aspekt der internen Validität fokussiert, tat-
sächlich benötigen wir aber auch eine ausreichende externe Validität. Wenn 
Studienergebnisse nicht intern valide sind, sind sie – wegen eines zu großen Risi-
kos von Verzerrungen – bezüglich der Kausalität nicht abgesichert und nicht auf 
andere Personen übertragbar. Wenn Studienergebnisse nicht extern valide sind, 
sind sie nicht in die Praxis überführbar und damit auch von geringer Relevanz für 
die Praxis. Erst wenn Studienergebnisse intern und extern valide sind, haben wir 
evidenzbasiertes, anwendbares Wissen. Wie Greenhalgh et al. (2014) es formu-
liert haben: „Evidence must be usable as well as robust“ (S. 4). Diese Aussage 
ist deswegen nicht trivial, weil beide Arten von Validität sich bis zu einem gewis-
sen Grad ausschließen, zumindest innerhalb eines einzelnen Forschungsansatzes. 
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Eine hohe Praxisnähe bringt ein höheres Risiko von nicht kontrollierbaren Ver-
zerrungen der Ergebnisse mit sich und ein hohes Ausmaß von Standardisierung 
gefährdet die Übertragbarkeit der Ergebnisse.

2.3	� Probleme in der Anwendung von 
Evidenzbasierung

Die Idee der Evidenzbasierung ist durch eine große Bandbreite an Kritiken her-
ausgefordert worden, nicht nur von Gegnern des Konzeptes. Dies ist prinzipi-
ell auch unabdingbar; jede Idee, die eine wissenschaftliche Fundierung für sich 
beansprucht, muss sich auch wissenschaftlich hinterfragen lassen. Für eine Sor-
tierung der vorgebrachten Kritikpunkte wird im Folgenden unterschieden zwi-
schen eher grundsätzlichen Bedenken einerseits und praktischen Problemen in 
der Anwendung andererseits, also Barrieren der Implementierung – auch wenn 
die Übergänge zwischen beiden Kritikarten eher fließend sind.

2.3.1	� Grundsätzliche Bedenken

Eine sehr grundlegende Kritik an der Evidenzbasierung zielt auf den Erkennt-
nisbegriff ab. So argumentiert Goldenberg (2006), dass das empiriegestützte Vor
gehen der Evidenzbasierung sich auf eine Objektivität berufe, die nicht gegeben 
sei. So würden bestimmte Arten des Wissenserwerbs ausgeschaltet (Holmes et al. 
2006), gemeint sind dabei vor allem qualitative Ansätze. Worauf die Kritiker hier 
nicht eingehen, ist der zentrale Punkt, dass die Favorisierung von randomisierten 
kontrollierten Studien kein Selbstzweck ist, sondern Ausdruck des Bestrebens, 
übertragbares Wissen zu generieren. Außerdem bezieht sich diese Kritik auf eine 
verkürzte Idee von EBM, nämlich die Reduktion auf den Aspekt der Studienlage. 
Sowohl die Expertise des Behandelnden als auch die patientenseitigen Präferen
zen werden hier als Teil der Evidenzbasierung ignoriert, was die Kritik an diesem 
Punkt wohlfeil macht. Die Kritik zielt damit zumindest in Teilen an der EBHC 
vorbei. Von Portwich (2005) wird etwa ausgeführt, wie eine hermeneutische 
Kompetenz in den Kontext eines evidenzbasierten Vorgehens gestellt werden 
kann. An diesem Punkt läuft auch Kritik ins Leere, die behauptet, dass ein evi-
denzbasiertes Vorgehen keinen Raum für Intuition vorsieht (z. B. bei Goldenberg 
2006); unter die Expertise von Arzt oder Therapeut fällt durchaus auch die Intu
ition. Aber auch Greenhalgh et al. (2015) sehen das Problem, dass – entgegen der 
ursprünglichen Absicht der Evidenzbasierung – das Fachwissen des Arztes und 
die Perspektive des Patienten durch die Betonung der Evidenzlevel zumindest 
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entwertet werden. In diesem Sinne räumt auch Haynes (2002) ein, dass nicht 
von Anfang an ausreichend deutlich gemacht wurde, dass die Evidenzlage aus 
der Forschung nur einer von mehreren Aspekten einer klinischen Entscheidung 
sein kann. Greenhalgh et al. (2015) schlagen daher vor, a) die Patientenperspek-
tive systematisch in die Entscheidungsfindung einzubauen, komplementär zu 
Erkenntnissen „…from distant research populations“ (S. 3) und b) narrative, phä-
nomenologische und ethnografische Forschungsdesigns nicht als geringerwertige, 
sondern als komplementäre Datenquelle zu begreifen. Diese weiterführenden 
Überlegungen ändern aber nichts daran, dass randomisierte, kontrollierte Studien – 
und Meta-Analysen aus solchen – nicht aus Willkür die höchste Aussagekraft 
zugebilligt wird, sondern eben weil sie prinzipiell die höchste interne Validität 
aufweisen und besser als andere Studientypen in der Lage sind, kausale Zusam-
menhänge zu plausibilisieren.

Ein weiterer häufig vorgebrachter Kritikpunkt ist die – vor allem durch die 
Pharmaindustrie – interessensgeleitete Forschungsagenda. Das Wissen aus Stu-
dien werde nicht immer für Probleme gewonnen, die aus gesundheitswissenschaft-
licher Sicht auf der Agenda stehen, sondern häufig für echte oder vermeintliche 
Probleme, für die es vor allem wirtschaftlich rentable Lösungen gibt. Dieses Prob-
lem wird nicht nur von Kritikern (Goldenberg 2006; Holmes et al. 2006), sondern 
auch von Befürwortern der Evidenzbasierung (Greenhalgh et al. 2014) gesehen.

Wie oben schon beschrieben (s. Abschn. 2.2) finden multimorbide Patienten, 
trotz ihrer großen Bedeutung für die Praxis, kaum Eingang in Studien und Leitli-
nien (Campbell-Scherer 2010). „Multimorbidity … seems to defy efforts to pro-
duce or apply objective scores, metrics, interventions, or guidelines“ (Greenhalgh 
el al. 2014, S. 3).

Und auch die Abbildung von komplexen Interventionen ist im Rahmen der 
Evidenzbasierung eine große Herausforderung. Komplexe Interventionen, 
der Definition von Mühlhauser et al. (2011) folgend, „bestehen aus mehreren 
Einzelkomponenten, die sich wechselseitig bedingen und ihrerseits in kom-
plexe Kontexte implementiert werden“ (S. 752). Hierunter fallen etwa Disease 
Management Programme, Sportprogramme in Schulen oder Dekubitusprophy-
laxe in der Pflege (Mühlhauser et al. 2011). Wingenfeld (2004) veranschaulicht 
am Beispiel des Entlassungsmanagements in der Pflege, auf welche Schwierig-
keiten Prinzipien der Evidenzbasierung bei komplexen Interventionen stoßen. So 
sei es bei einer komplexen Intervention kaum mit Sicherheit bestimmbar, welche 
von vielen durchgeführten Maßnahmen nun für eine eingetretene Wirkung ver-
antwortlich seien. Außerdem weist er darauf hin, dass die Rahmenbedingungen 
bei komplexen Interventionen, z. B. institutionelle Rahmenbedingungen oder die 
Kooperationsbeziehungen der Akteure, einerseits eine große Bedeutung für das 
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Ergebnis haben und andererseits kaum übertragbar sind, z. B. von einem Land 
auf ein anderes.

2.3.2	� Barrieren der Implementierung

Die Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Evidenzbasierung sind selbst auch 
schon Gegenstand wissenschaftlicher Auseinandersetzung geworden. In einem 
Scoping Review tragen Williams et al. (2014) verschiedene Barrieren bei der 
Umsetzung von Evidenzbasierung und Lösungsansätze zusammen. Als Probleme 
benennen sie:

•	 die Arbeitslast der im Gesundheitswesen Beschäftigten: Für das Recherchieren 
von neuen Erkenntnissen bleibt im Arbeitsalltag kaum oder keine Zeit übrig. 
Organisationen können hier z. B. gegensteuern durch die Einrichtung eines 
regelmäßig tagenden Journal Klubs oder die Bestimmung eines Hauptverant-
wortlichen für die Sammlung, Aufbereitung und Weitergabe von relevanten 
Informationen.

•	 Kollegen und/oder Vorgesetzte, die die Umsetzung von EBP nicht unterstützen: 
Die Chancen auf Implementierung von EBP sind größer in weniger hierarchi-
schen Arbeitsumgebungen, die einen offenen Austausch befördern. Um dieser 
Barriere zu begegnen empfehlen Williams et al. einen Top-Down-Ansatz, in 
dem das Management den Austausch ermöglicht und fördert.

•	 Mangel an Ressourcen: Selbst wenn Zeit für Recherche gegeben ist, müssen 
die nötigen Ressourcen bereitgestellt werden. Dies betrifft z. B. den – i. d. R. 
kostenpflichtigen – Zugang zu Datenbanken und Literatur, aber auch die nöti-
gen Kompetenzen für die kritische Rezeption der Literatur.

•	 Mangel an Möglichkeit, die Praxis zu verändern: Viele Berufstätige der 
Gesundheitsberufe haben eingeschränkte Möglichkeiten, selbst über Verän-
derungen in der Praxis zu entscheiden. Durch starke Hierarchien oder Wei-
sungsgebundenheit (z. B. gegenüber Ärzten) sind die Möglichkeiten teilweise 
deutlich eingeschränkt.

•	 Veränderungsresistente Arbeitskultur: Neben einzelnen Kollegen oder Vor-
gesetzten (s. o.) kann auch die Kultur in einem Unternehmen wenig offen für 
Neuerungen sein. Auch der Widerspruch zwischen den inhaltlichen Zielen 
einer Berufsgruppe und den wirtschaftlichen oder politischen Zielen eines 
Unternehmens kann Veränderungen hemmen.
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Grol und Grimshaw (2003) beschreiben in einem Review der Studienlage auch 
Charakteristika neuer Evidenzen selbst als Barrieren der Umsetzung. Sie führen 
Schwierigkeiten bei der Umsetzung auch darauf zurück, dass Veränderungen 
in der Patientenversorgung i. d. R. komplexe Veränderungen nach sich ziehen, 
eine bessere Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen voraussetzen oder 
Veränderungen in der Organisation der Leistungserbringung benötigen. Sie 
beschreiben, dass Leitlinien sich besser durchsetzen, wenn diese akute und nicht 
chronische Probleme behandeln, wenn die Empfehlungen auf starker Evidenz 
basieren, wenn die Empfehlungen zu den bestehenden Werten passen, wenn die 
Entscheidungsfindung vereinfacht wird, das empfohlene Verhalten möglichst kon-
kret beschrieben wird und wenn wenig persönliche oder organisatorische Verän-
derungen nötig sind, um die Veränderungen zu Implementieren.

Auch die Menge der zur Verfügung stehenden Leitlinien, Studien und Daten 
stellt für die Implementierung ein Problem da. Wie Allen und Harkins (2005) in 
einem Leserbrief an „The Lancet“ illustrieren, haben sie in ihrem Krankenhaus 
festgestellt, dass an einem Tag bei der Aufnahme von 18 Patienten mit insgesamt 
44 Diagnosen der behandelnde Arzt 3679 Seiten Leitlinien gelesen, erinnert und 
angewendet haben müsste. Und dies, obwohl nur Leitlinien bestimmter Institu-
tionen und Fachgesellschaften aus den vergangenen drei Jahren in die Zählung 
aufgenommen wurden. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass dies einer 
Lesezeit von 122 h entsprechen würde. Eine Wiederholung dieses Versuchs im 
Jahre 2009 hat bei 38 Patienten mit insgesamt 41 Diagnosen eine Zahl von 8643 
Seiten Leitlinien ergeben (Allen 2010).

2.4	� Umsetzung der Evidenzbasierung

Die Recherche der besten verfügbaren Evidenz für einen Patienten ist mit einem 
Mehraufwand verbunden und die Umsetzung – aus den oben beschriebenen 
Gründen – oft schwierig. Um Evidenzbasierung trotzdem praktikabel zu halten, 
gibt es eine Reihe von Medien und Modellen. Diese betreffen sowohl den Zugang 
zu und die Bündelung von bestehendem Wissen als auch die Möglichkeiten der 
Implementierung dieses Wissens in bestehende Prozesse und Strukturen.

Zunächst sind hier Leitlinien zu nennen, die – meist von Fachgesellschaften 
erstellt – versuchen, das Wissen zu einem Krankheitsbild zu bündeln. Neben all-
gemeinen Informationen zu Entstehung und Epidemiologie der Krankheit geht 
es vor allem um Diagnostik und Therapie. Die Empfehlungen sind dabei meist 
abgestuft nach Sicherheit der Empfehlung – im Programm der Nationalen Ver-
sorgungsLeitlinien gibt es etwa „starke Empfehlung“, „Empfehlung“ und „offen“ 
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(Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 2010, S. 9). Aktuelle Leitlinien 
bieten damit einen guten Überblick über Diagnostik- und Therapieoption. Das 
Programm der Nationalen VersorgungsLeitlinien bietet über die – meist sehr 
umfassenden – eigentlichen Leitlinien hinaus aus weitere Dokumente an, z. B. 
eine Kitteltaschenversion der Leitlinie für Ärzte und eine PatientenLeitlinie (zu 
weiteren Informationen hierzu vgl. http://www.leitlinien.de/nvl). Zwei Probleme 
bei Leitlinienprogrammen seien hier erwähnt. Zum einen ist dies die Schwierig-
keit, Leitlinien aktuell zu halten. Im Programm der Nationalen VersorgungsLeit-
linien wird etwa eine vierjährliche Überarbeitung und Aktualisierung angestrebt 
(Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 2010, S. 11). Die Aktualität der 
Leitlinien ist in der Praxis aber ein Problem; die häufig mangelnde Aktualität 
wird auch als Hürde bei der Akzeptanz und Implementierung der Leitlinien gese-
hen (Kopp 2010, S. 300; Nothacker et al. 2013). Zum anderen ist die schlechte 
Abbildbarkeit von komplexen Interventionen ein Problem für die Leitlinien. Auf 
diesen Punkt ist in Abschn. 2.2 schon eingegangen worden. Wenn in einer Leit-
linie als Empfehlung z. B. nur „Ergotherapie“ steht, ist diese Empfehlung wenig 
handlungsleitend.

Zusätzlich zu den Leitlinien gibt es auch eine Reihe von Datenbanken, die 
speziell für die Suche von qualitativ hochwertigen Studien konzipiert wurden und 
teilweise die dort hinterlegten Publikationen auch mit einem Punkteraster bewer-
ten, vor allem hinsichtlich der internen Validität der Studien. Für den Bereich der 
Physiotherapie z. B. ist dies PEDro (www.pedro.org.au) und für ergotherapeuti-
sche Studien OTseeker (http://www.otseeker.com).

Neben diesen Möglichkeiten, verhältnismäßig komfortabel auf Studienergeb-
nisse in aufbereiteter bzw. bewerteter Form zugreifen zu können, gibt es auch 
eine Reihe von Modellen, die sich mit der Einführung von Innovationen in die 
Gesundheitsversorgung beschäftigen. Diese Modelle sollen praktische Hinweise 
für die Umsetzung von Evidenzbasierung bieten, indem der evidenzbasierte Pro-
zess (vgl. Abschn. 2.2) z. B. durch die Betrachtung des Kontextes ergänzt wird. 
In einer Überblicksarbeit stellen Schaffer et al. (2013) verschiedene Modelle 
vor, nach denen Veränderung im Rahmen der Evidenzbasierung umgesetzt wer-
den kann. Sie unterscheiden dabei zwischen Modellen, die eher die Perspektive 
der Organisationen in den Fokus rücken, die eher für die individuelle Nutzung 
gedacht sind oder Mischformen aus beidem. Einen konkreten und detaillierten 
Algorithmus zu evidenzorientierten Entscheidungen schlagen Andermann et al. 
(2016) vor. Ausgehend von der Priorität des Gesundheitsproblems wird dort in 
insgesamt 10 Schritten eine Entscheidung strukturiert, wobei z. B. auch ein 
Abwägen von Nutzen und Schaden, die Akzeptanz, die Umsetzbarkeit und ethi-
sche Aspekte einbezogen werden.

http://www.leitlinien.de/nvl
http://www.pedro.org.au
http://www.otseeker.com
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Ein weiterer Versuch, den Stand der Evidenz zu einer bestimmten Fragestel-
lung oder einem Thema aufzubereiten, sind sogenannte Evidence Maps, die den 
Forschungsstand zu einer Fragestellung zusammentragen und grafisch oder tabel-
larisch darstellen. Diese sollen hier aber nur kurz erwähnt werden, da die Definiti-
onen und Verfahrensweisen von Evidence Maps noch recht heterogen sind und sie 
bisher vor allem verwendet werden, um Wissenslücken und Forschungsbedarf zu 
einer Fragestellung aufzuzeigen (Miake-Lye et al. 2016; Schmucker et al. 2013) 
und weniger dafür, handlungsleitendes Wissen zusammenfassend darzustellen.

2.5	� Evidenzbasierung in den Gesundheitsberufen

Mit z. B. den Leitlinien, den Modellen für die Umsetzung von Evidenz in die Pra-
xis und neueren Entwicklungen wie den Evidence Maps liegen also eine Reihe 
von Hilfsmitteln vor, um Evidenzbasierung umsetzbarer zu machen. Im Bereich 
der Gesundheitsberufe stellen sich aber noch einige Probleme in verstärkter Form, 
auf die im Folgenden eingegangen werden soll. Dies betrifft sowohl die Ebene 
der betrachteten Interventionen selber als auch – damit zusammenhängend – die 
Ebene der Evaluation und Bewertung von Leistungen.

Diese Besonderheiten sind zu einem großen Anteil auf Eigenschaften der Inter-
ventionen selbst zurückzuführen. Die Interventionen in den Gesundheitsberufen 
haben i. d. R. ausgeprägte interaktive Anteile auf verschiedenen psychosozialen 
Ebenen. Sobald aber Interventionen – über die reine Betrachtung eines Wirkstof-
fes hinaus – auch interaktive Elemente haben, rücken die einzelnen Bestandteile 
in der Forschung in den Hintergrund und eine Intervention wird tendenziell zu 
einer Blackbox, also zu einem Vorgang, dessen eigentliches Geschehen im Dunk-
len bleibt. Erforscht wird dann, kurz gesagt, das Etikett und nicht der Inhalt3. Das 
Etikett wäre z. B. „Ergotherapie“, das konkrete klientenzentrierte Vorgehen würde 
sich so der Betrachtung entziehen. Dies liegt auch daran, dass die interaktiven 
und psychosozialen Elemente einer Intervention situationsbedingt sind, schwer zu 
standardisieren und daher auch schwer zu messen. Der oben beispielhaft genannte 
Begriff des „arbeitsorientierten Trainings“ etwa ermöglicht nur eine vage Orien-
tierung über die eigentliche Ausgestaltung der Intervention. Dies ist für die Idee 

3Der Vollständigkeit halber sei angemerkt, dass die Grenzziehung zu komplexen Interven-
tionen zwangsläufig willkürlich ist. Selbst bei der scheinbar einfachen Verschreibung eines 
Medikamentes spielen Faktoren wie Zeit, Ansprache, Beziehung von Arzt und Patient eine 
Rolle z. B. für die Adhärenz.
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der Evidenzbasierung eine Herausforderung, und zwar sowohl für die interne 
als auch die externe Validität. Die interne Validität kann nicht bestimmt werden, 
wenn nicht klar ist, woraus die Intervention eigentlich genau besteht. Anders 
ausgedrückt: Es ist schwierig, einen Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zu plau-
sibilisieren, wenn gar nicht klar ist, was genau die Ursache ist. Und auch von 
übertragbaren Ergebnissen kann kaum die Rede sein, wenn nicht klar ist, welche 
Intervention eigentlich auf die Praxis übertragen werden soll.

Dies hat direkte Auswirkungen auf die Erforschung der Wirksamkeit dieser 
Interventionen und dann auch auf die Frage der Übertragbarkeit solcher Ergeb-
nisse. Die Vorgehensweise bei Medikamentenstudien z. B. ist nicht direkt auf 
die Evaluation von komplexen Evaluationen anwendbar. Dies kann etwa anhand 
der Verblindung gezeigt werden: Bei Medikamentenstudien können sowohl Stu-
dienteilnehmer als auch die Personen, die die Medikamente ausgeben, problem-
los verblindet werden. Wenn zwei Tabletten das gleiche Aussehen, die gleiche 
Beschaffenheit haben, können beide Gruppen darüber im Unklaren gehalten 
werden, welche Tablette den Wirkstoff enthält und welche nicht. Mögliche Ein-
flüsse durch z. B. die Erwartungshaltung der Beteiligten können so ausgeschaltet 
werden. Im therapeutischen Kontext ist dies – insbesondere bei komplexen Inter-
ventionen – deutlich schwieriger. Der Therapeut wird wissen (müssen), welche 
Therapie angewendet werden soll und auch der Patient wird diesbezüglich nicht 
komplett unwissend bleiben. Die Möglichkeiten, bestimmten forschungslogi-
schen Regeln – in diesem Fall die Minimierung von potenziellen Einflüssen auf 
die Ergebnisse – zu folgen, sind also ungleich verteilt.

Verstärkt wird dieses Problem noch durch Meta-Analysen, also rechneri-
sche Zusammenfassungen mehrerer – möglichst hochwertiger – Studien. Hier 
verschwinden dann auch die möglicherweise in den einzelnen Studien noch 
beschriebenen Spezifika der Interventionen durch die Zusammenfassung unter 
einem Etikett.

Hinzu kommt, dass in therapeutischen Berufen die Rahmenbedingungen der 
Leistungserbringung eine große Bedeutung haben; dies betrifft z. B. die Ausgestal-
tung von Leistungen, den zur Verfügung stehenden Zeitrahmen (Länge, Frequenz 
und Gesamtdauer einer Intervention), die Finanzierung der Leistungen, das Quali-
fikationsniveau der Leistungserbringer oder auch die Einbindung der Intervention 
in multidisziplinäre Behandlungskonzepte. Dies führt auch zu einer geringen inter-
nationalen Vergleichbarkeit von Ergebnissen. So können z. B. Studienergebnisse 
aus anderen Ländern nur insoweit übertragen werden, wie die Rahmenbedingun-
gen vergleichbar sind oder zumindest die Bedeutung der Rahmenbedingungen für 
die Ergebnisse in der Publikation deutlich gemacht wird. Für die Praxis bedeutet 
dies, dass auch in ihrer Wirksamkeit gut belegte Innovationen für die Beteiligten 
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möglicherweise nicht direkt umsetzbar sind, weil „die Neuerungen in der Regel 
nicht auf ihre spezifische Einrichtung oder Klientel ausgerichtet sind, sondern 
Anpassungen erforderlich werden“ (Roes et al. 2013a, S. 198). Vor diesem Hin-
tergrund wird auch die gestiegene Bedeutung der Implementierungs- und Disse-
minationsforschung deutlich (Roes et al. 2013a; Roes et al. 2013b; Quasdorf et al. 
2013; Schaffer et al. 2013).

Diese Probleme entbinden aber weder von der Notwendigkeit, zu belastbaren 
und übertragbaren Aussagen über die Wirksamkeit von Interventionen zu kom-
men noch von dem Versuch, hierfür einen Standard zu finden, dem die verschie-
denen beteiligten Berufsgruppen im Wesentlichen zustimmen können.

Gerade wenn man davon ausgeht, dass Studien zur Aufklärung der Kausalität 
beitragen sollen, ist es wichtig, nicht nur die Wirksamkeit von Leistungen auf-
zuzeigen, sondern auch das Wirkprinzip verstehen zu wollen. Damit sind auch 
Studien nötig, die dies ermöglichen und nicht nur fragen, ob etwas funktioniert 
sondern auch, wie es funktioniert.

Die Forschung aus Sicht der Gesundheitsberufe hat es schwer, zu validen 
Ergebnissen zu kommen. Im Bereich der internen Validität liegt dies an der 
Schwierigkeit, andere Einflussgrößen zu neutralisieren. Eine Verblindung ist nur 
in Ansätzen möglich und da wo es problemlos möglich wäre (nämlich der Ver-
blindung des Auswerters, der bis zum Abschluss der Auswertungen nicht wissen 
muss, welche Gruppe die Interventionsgruppe war), wird es kaum angewen-
det. Aber auch hinsichtlich der externen Validität ist es in den Berufs- und For-
schungsfeldern der Gesundheitsberufe schwierig, zu belastbaren Ergebnissen zu 
kommen. Dies hängt vor allem mit der großen Bedeutung der Rahmenbedingun-
gen für die Gestaltung der Interventionen zusammen, z. B. bezogen auf die appa-
rative Ausstattung oder die zur Verfügung stehende Zeit.

2.6	� Schlussfolgerungen

Die Bilanz der Evidenzbasierung kann als durchwachsen bezeichnet werden. 
Erfolge sind dokumentiert, es ist aber auch unbestreitbar, dass unser Wissen 
lückenhaft ist und die Forschungsagenda und damit die Erkenntnisse auch wirt-
schaftlichen Interessen folgen. Gerade bei komplexen und psychosozialen Inter-
ventionen bleibt die Forschung nach den Standards der Evidenzbasierung ebenso 
eine Herausforderung wie die Umsetzung von bestehenden Ergebnissen. Hinzu 
kommt, dass von der Evidenzbasierung wenig große Durchbrüche zu erwarten 
sind: „Evidence based medicine is, increasingly, a science of marginal gains – 
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since the low hanging fruit (interventions that promise big improvements) for many 
conditions were picked long ago“ (Greenhalgh et al. 2014, S. 2).

Trotzdem: Die Frage nach dem Nutzen von Interventionen ist nicht nur 
legitim, sie ist unabdingbar. Ohne den Versuch, Antworten auf diese Frage zu 
bekommen, könnten wir weder für einzelne Patienten solide Behandlungsvor-
schläge machen, noch das Gesundheitswesen bezahlbar halten. Hinzu kommt, 
dass in den Zielen und Methoden der Evidenzbasierung auch die Möglichkeit 
liegt, eine bessere Verständigung der Berufsgruppen zu erreichen, die an der Ver-
sorgung beteiligt sind.

Hier sind einige Schlussfolgerungen wichtig:

•	 Erfolg oder Misserfolg einer Intervention muss messbar sein. Maßnahmen, die 
sich dem Versuch der Wirksamkeitsmessung entziehen, sind nicht mit einer 
solidarischen Finanzierung des Gesundheitswesens vereinbar. Wenn qualita-
tive hochwertige Studien die Wirksamkeit einer Intervention nicht aufzeigen, 
wäre es unredlich zu argumentieren, dass die Maßnahme in ihrer Wirksamkeit 
noch nicht bestätigt sei. Fehlende Evidenz kann verschiedene Dinge bedeuten: 
a) es wurde noch gar nicht geforscht, b) es wurde mit Studien in nicht aus-
reichender Qualität geforscht und deshalb können wir noch keine fundierten 
Aussagen über die Wirksamkeit treffen. Oder c) es wurde methodisch sauber 
geforscht und die Studien ergeben keine Hinweise auf Wirksamkeit. Pickering 
(2015) zeigt auf, dass diese Unterscheidung essenziell ist.

•	 Die Frage nach der Wirksamkeit von Interventionen, insbesondere bei kom-
plexen oder psychosozialen Interventionen, muss immer auch den Klärungs-
versuch beinhalten, welcher Aspekt der Intervention welche Wirkung entfaltet. 
Wir müssen die Blackbox öffnen und ein Modell der Wirkfaktoren entwickeln. 
Hierfür gibt es zahlreiche Ansatzpunkte, z. B. für die Rehabilitation (vgl. etwa 
Whyte 2009), gemeindeorientierte Prävention (Pearson et al. 2001), gesund-
heitsbezogene Interventionen in Organisationen (Nielsen und Randall 2013) 
und auch verschiedene Modelle zu Wirkfaktoren der Psychotherapie (z. B. 
die Wirkfaktoren nach Grawe 1995). Dies kann auch zur Entmystifizierung 
des Placebo-Effektes beitragen. Hinter diesem Begriff werden – über die 
ursprüngliche Unterscheidung von Verum und Placebo hinaus – auch Aspekte 
einer Intervention versteckt, die durchaus messbar sind, z. B. eine ausführli-
che Anamnese, eine motivierende Gesprächsführung, die Übereinstimmung 
der Ziele von Behandler und Behandeltem, etc. Der Versuch, unspezifisch 
beschriebene Interventionen (z. B. „Ergotherapie“ oder „berufsbezogene Inter-
ventionen“) mit spezifischen Zielparametern auf ihren Erfolg hin untersu-
chen zu wollen, ist wenig Erfolg versprechend. Zielführender ist der Versuch, 
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genauer zu schauen, welcher Aspekt der Intervention welche Wirkung zeigt, 
evtl. sogar bei welchem Patienten. Die Rahmenbedingungen einer Interven-
tion sind nicht nur als zu kontrollierende Störgrößen zu betrachten, sondern 
auch als eigene Wirkfaktoren. Hierüber kann auch ein besseres gemeinsames 
Verständnis der beteiligten Berufsgruppen entstehen, wie und wann Therapie 
funktioniert. Hierdurch würde auch das erkenntnistheoretische Problem auf-
gegriffen, inwieweit die bloße Akkumulierung von Wissen durch Studien 
das iterative Entwickeln, Testen und Weiterentwickeln von Theorien ersetzen 
kann. Eine im beschriebenen Sinn verstandene Evidenzbasierung wäre nicht 
nur das Aufhäufen von Belegen über die Wirksamkeit nicht genauer beschrie-
bener Interventionen. Sie würde auch den Rahmen liefern, Theorien über das 
Funktionieren und die Bedingungen der Interventionen weiterzuentwickeln.

•	 Dies kann allerdings nur gelingen, wenn – wie von Greenhalgh et al. (2015) 
vorgeschlagen – qualitative Ansätze komplementär zu quantitativen Ansät-
zen verwendet werden; nicht um zweitere zu ersetzen, sondern um Fragen 
zu beantworten, die ausschließlich mit quantitativen Ansätzen nicht zu klä-
ren sind. Für den Versuch, Wirkfaktoren bei komplexen und psychosozialen 
Interventionen auf die Spur zu kommen, und damit auch die Grundlage für 
übertragbare Ergebnisse zu schaffen, werden auch qualitative Ansätze benö-
tigt. Die Frage nach der internen Validität, nach dem Ursache-Wirkungs-
Zusammenhang, benötigt dann nach wie vor quantitative Ansätze.

•	 Und schließlich wäre es auch wichtig, unter Einbeziehung der verschiedenen 
Berufsgruppen, die mit der Gesundheit einzelner und von Gruppen beschäftigt 
sind, eine gemeinsame Forschungsagenda zu entwickeln, die sich an Bedarfen 
und nicht (nur) an wirtschaftlichen Interessen orientiert.

Einige wesentliche Fragen, die die Umsetzbarkeit betreffen, bleiben offen. Wer-
den in Ausbildung und Studium schon in ausreichendem Maße die Kompetenzen 
vermittelt werden, die für die kritische und berufsgruppenübergreifende Anwen-
dung neuen Wissens nötig sind? Da Innovationen häufig Kosten verursachen, 
z. B. durch einen höheren Zeitaufwand, neue Hilfsmittel oder steigende Anforde-
rungen an die Qualifikation, stellt sich auch die folgende Frage: Wie viel sind uns 
diese Innovationen wert?

Trotz offener Fragen kann eine so verstandene evidence based health care 
einen berufsgruppenübergreifenden Rahmen und ein Methodenrepertoire zur 
Qualitätsbeurteilung von Interventionen schaffen. Welchen Nutzen dies dann hat, 
hängt vor allem davon ab, ob wir die richtigen Fragen stellen.
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