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Off-target effects? 



Vortragsaufbau 

• Einfluss der Aus- und Weiterbildung auf die 
Fortbildung 

• Erfolge der evidence-based medicine (EBM): 3 
Beispiele 

• Limitationen und Achillesfersen der EBM 

• Lösungen: 
– Von der EBM zur MBE (medicine based evidence: 

Renaissance eines alten Postulates 

– Neue Technologien für die massgeschneiderte 
Medizin 



Fortbildungsordnung des SIWF (rev 
Sept 2017) 



Welche Veränderungen in der Aus- 
und Weiterbildung ? 

• Verschiebung vom Krankheitsverständnis zur 
Phänomenologie 

• Verabschiedung der forschenden Mediziner aus Aus- 
und Weiterbildung 

• Dadurch Attraktivitätssteigerung für:  Limitierung auf 
Prüfungswissen, Kochbuchrezepte und „guidelines“ 

• Reduktion des fachlichen Diskurses (z.B. Konsilien als 
Ausführungsanweisungen) 

• Degeneration der Schnittstellendiskussion auf 
codierbare Fakten (z.B. Austrittsbericht, kein FB Inhalt 
mehr für ambulante KollegInnen) 

 



Folgen für die spätere ärztliche 
Tätigkeit und Fortbildung 

• Anwendung einer Medizin der 1-5 Regeln 

• Verstärkt durch Minutentakt im Alltag 

• Anfälliger für opinion leaders, Industrie-Input 
(dominieren wesentliche Inhalte der FB) 

• Keine wirksame Gegenaktion zur auch hier 
zunehmenden Reglementierung 



Evidence-based Medicine (EBM): 
Erwartungen 

• Medizin für Einzelakteure zu komplex geworden 
• Entlastung der AerztInnen vor zeitaufwendigem 

Literaturstudium (Zeitargument) 
• Aktuelle Destillate der Forschung mit Anwendung 

des besten Vorgehens im Alltag 
(Qualitätsanspruch) 

• Wahl des besten Vorgehens (und Verzicht auf 
andere, Kostenargument) 

• EBM als (messbare) Leitlinie für die staatliche 
Reglementierung der kontinuierlichen 
Fortbildung (Steuerungs- und Kontrollinstrument) 



Zu den Kosten (in) der Medizin.... 

• Aufwendungen Gesundheitssystem CH: ca 80 Mrd p.a., 12- 
13% des BSP 

• Zu viel oder den Preis wert? 
• Prominenter Platz auf dem Sorgenbarometer der Schweizer 

(, die mit Gesundheitssystem aber sehr zufrieden sind....) 
• Probleme für den Mittelstand (keine Prämienverbilligung): 

Grundversicherung bei 500.- sFr/Person und Monat (plus 
% grösste Progression aller Steuerpflichtigen.....) 

• Individuum ist an Obligatorium (grotesk umfassend) 
gebunden 

• Strapazierung des Solidaritätsgedankens 



Kostenfaktoren 

• Inadäquate medizinische Leistungen 
EBM 

• Langlebigkeit 
• „Western-Style“ Morbiditäten: Noxenabusus, Adipositas, psychiatrische 

Folgen von... 
• Technologische Revolutionen 

EBM  

• „Alle PatientInnen sind operabel“ 
• Umfassende und garantierte Leistungsübernahme auch klein(st)er Risiken 

sowie unbewiesener Methoden 
• Problematische Finanzierungssysteme  

– „Fee for service“ Systeme in der Ambulanz, stationär bei 
Zusatzversicherungen, indirekt auch als Fallpauschalen 

– Aufgabe oder Fehlen von „fee for performance“ Anreizen EBM 
– Minutentarif bei Tarmed (Quantität vor Qualität) 
– Mengenbemessungen als Bestandteil variabler Lohnanteile 

 



Evidence-based Medicine (EBM) : 

Ein Ausweg aus der Finanzierungskrise? 
Ein Mittel für Qualitätssteigerung? 

Beste Medizin für individuellen 
Patienten? 



Evidence-based Medicine als 
Erfolgsstory 

• Gewichtet die medizinische Evidenz nach 
Qualität der Studien 

• Schwergewichtig prospektive, randomisierte, 
kontrollierte Studien (RCT) 

• Intermittierende/kontinuierliche Gewichtung 
in übergeordneten (Meta-) Analysen, 
institutionelle Interpretionen (Cochrane 
u.a.m.) 

• 3 Beispiele für die Stärken  der EBM 



Klare Evidenz, n = 1, 1958 





N Engl J Med 2014,  



ISIS 1 Studie, NEJM 1987, 317:850-55 

30 Tage Mortalität reduziert von 13 auf 4 %, NNT = 11 
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Limitationen der EBM 2018 

• Enge Einschlusskriterien („Homogenisierung 
der Studienpopulation“) 

• Grossteil der Population ausgeschlossen, die 
nach der Zulassung die 
Medikation/Intervention erhalten 

• Bspe: 
– Katheterablation bei Vorhofflimmern und 

Herzinsuffizienz 

– SGLT2 Inhibitoren und T2DM 



 
Katheterablation bei Vorhofflimmern und 

Herzinsuffizienz 
ial Flow Chart. 



Wann verschreiben Sie einen SGLT2-
Inhibitor? 
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Weitere Achillesfersen der EBM 

• Ist die Kontrollpopulation eine Plazebo-Kontrolle 
oder eine Population mit „best available 
treatment“? 

• Ist ein statistisch positiv ausgefallener RCT auch 
biologisch positiv? 

• Ist ein statistisch negativ ausgefallener RCT auch 
biologisch negativ? 

• Meta-Analysen sind bislang unfähig, die Resultate 
eines korrekt durchgeführten RCT vorauszusagen 

» RCT = randomized controlled trial“ 



N Engl J Med 2016, Pocock SJ 
 et al 

Positiv auch zweifelsfrei posi- 
 tiv? 



N Engl J Med, 2016,  
Pocock SJ et al 

Negativ auch wirklich negativ? 



EBM nicht schlecht umgesetzt, aber sie 
hat ihre Mängel z.B. ... 

• Betreuung multimorbider, meist älterer PatientInnen mit 
langem Zeithorizont (chronic, non-communicable diseases) 

• Selbst bei negativen/positiven Studie muss ich noch 
mindestens 10 kritische Fragen stellen*! 

• Meta-Analysen sind hypothesen-generierend, aber nicht 
definitiv! 

• Orientierung im Alltag eher unpraktisch 
• Unabhängige Meinungsbildung ausserhalb von Richtlinien 

und Interessensvertretungen ? 
• Fehlende Evidenz wird als Rationierungsmassnahme (oder 

zur Entschuldigung der eigenen Faulheit?) benutzt 
 

• *und beantworten.... 



..und der Ausweg oder die 
Lösung(en)? 

....personalisierte Medizin oder 
Präzisionsmedizin? 



Diese „–omes“ oder „omics“ kennen 
Sie vielleicht 

• Genome 
• Epigenome 
• Transcriptome 
• Proteome 
• Metabolome 
• Microbiome 
• Integrome 
• Toxome 
• Interactome 
• „Narcissome“ 



Dieses „ome“ kennen Sie noch nicht, 
wenden es aber schon (lange) an 

 

• PHENOME 

 

• „Human (gen)..omes are now easy to come by. 
What`s missing are phenomes: thorough,exact 
descriptions of a person`s physical and 
behavioural characteristic.“ 

– Baker M, Nature, 2013  



Also wieder..... 

• „The patient is the one with the disease “(House of God) 

– Aber welche Erkrankung? 

– Und: Was ist denn überhaupt krank(haft)? 

 

 

• „The patient comes first“ 

– Alles muss bei der möglichst detaillierten Kenntnis des 
individuellen Patienten beginnen 



EBM und MBE 
 

evidence based medicine und medicine based evidence  

Medizin, die auf Evidenz basiert, muss  
wieder ergänzt werden durch Evidenz, 
die auf der Medizin („Klinik“) beruht 



Medicine-based Evidence: Schritt 1 

• Genaue Kenntnisse der individuellen 
PatientInnen 

• Familie, sozialer Hintergrund, Anamnese, 
körperlicher Untersuch, bisherige und aktuelle 
Therapien (Nutzen und Nebenwirkungen), Noxen, 
Risikoverhalten, philosophische Präferenzen 

• Sind Ko-Morbiditäten isoliert oder hängen sie 
pathophysiologisch zusammen? 

• Weg von der „outcome“-Medizin zur genauen 
diagnostischen Klärung 



Medicine-based Evidence: Schritt 2 

• Welche diagnostischen Verfahren sind erforderlich 
(Grunddiagnose, aktuelle Aktivität, Prognose)? 

• Eignen sich diese als Verlaufs- und oder 
Therapiekontrollen? 

• Klinische Medizin als individuelle experimentelle 
Medizin anwenden: 
– Klare Hypothese formulieren (weg von 

Symptomatologien!) 

– Experiment (diagnostischer Test, ein Therapieversuch) 

– Korrekt, inkorrekt? 

– Adaptationen der Hypothese 



Medicine-based evidence: Schritt 3 

• Jetzt habe ich eigentlich einen „personalisierten“ 
Patienten vor mir, das Phenome! 

• Integration allfälliger „-omics“ 
• Welche Guideline, welche Publikationen „passen“ 

am besten zu ihm (EBM)? 
• Gibt es dazu vielleicht keine genügende Evidenz 

oder ist sie mir nicht zugänglich? 
– Was dann? Nichts tun? Einschluss in eine Studie? 
– Diskussion in der Kollegenrunde? 
– Dr.Watson involvieren? 
– Vorgehen im Sinne der experimentellen Medizin? 

 



Dr. WatsonIBM (Onkologie): Automatisierte EBM 

Automatisches Abrufen 
der relevanten KG-

Informationen 

Wissensanwendung 
(250 Lehrbücher, 300 

Journale) 

Behandlungsempfeh-
lungen (Sloan 

Kettering) 

Patientenzentrierung 
(Adaptation auf 

individuelle 
Charakteristika) 

Besser als jeder Einzel- 
Onkologe 
Sagt >90% der Beschlüs- 
 se multidisziplinärer 
Tumorboards voraus 



Medicine-based evidence : Wohin geht 
die Entwicklung ? 

• Neue Daten über biometrische Parameter im Alltagsleben (z.B. 
Smartphone-Technologie) 

• Digitalisierung* des Patienten: 
– Archivierung seiner Daten mit autorisiertem Zugang und dadurch Möglichkeit 

der Aktualisierung 

• Integration der „Narcissom“-Daten 
• Neue Art der klinischen Entscheidungsfindung: 

 
– Individuelle Patienten werden strukturiert in Datenbasen erfasst, ihre 

Heterogenität so weit wie möglich aufgeschlüsselt 
– Parameter, Verläufe und Therapieergebnisse erfasst und ausgewertet 
– Rückmeldung an die behandelnden Aerzte (sog. push- und pull-Technologien) 
– Lernendes System 

 
• *hat nichts mit einem Medikament zu tun.... 



Blockchain = dezentrale Datenbank 
für medizinischen 

Informationsaustausch zwischen 
Patient und ....mit transparenter 

Erfassung aller Informationen 



Blockchain Technologie in der Medizin 
                 

     Nature Medicine, April 2018 

• Dezentral: Datenbank auf seperatem Netzwerk mit vielen  
Einzelcomputern 
– Datenbank gehört niemanden (keiner Behörde, keinem 

Unternehmen), relativ sicher vor Hackern  

• Informationsaustausch („Transaktionen“) 
– Jede Art medizinischer Info, in beiden Richtungen, einmal gemacht ist 

sie irreversibel, weil beobachtet (auch für spätere Nutzer) 

• Patient und... („Teilnehmer“, „Parteien“) 
– Alle die an einer auf dieser Technologie basierenden Lösung 

partizipieren 

• Transparent 
– Informationen werden durch Minenarbeiter („miners“) ständig 

überprüft, Analyse und Geschichte des Informationsaustausches 
einsehbar 

 



Patienten/
Gesunde 

Aerzte/Spi
täler 

Kunden: 
Versicherer, 
Behörden 

etc 

Datenbank 
Zentren für 

EBM, 
Studien etc 

Kryptowäh
rungen 

? 



Beispiel 

• Sie haben für eine zwischenzeitlich 88 j Frau (lebt in Heim für betreutes Wohnen) 
bereits einmal alle Daten Ihrer Krankengeschichte (inkl  „omics“, frühere 
Therapien, Diagnosen, Nebenwirkungen) eingegeben* 

• Sie sitzt vor Ihnen mit Fieber, Husten, Kopf- und Gliederschmerzen 
• Sie diagnostizieren eine Influenza A (ein Datenminer wird das überprüfen, resp 

einen Beweis suchen, die Diagnose auf „sicher“ oder „Verdacht auf..“ stellen) 
• Sie bekommen sofort Rückmeldung, ob und wie eine Patientin in dieser Kategorie 

in diesem Umfeld behandelt werden soll 
– Destillat von EBM Informationen und von laufend aktualisierten, vergleichbaren PatientInnen  

• Die epidemiologische Information wird kontinuierlich adaptiert und publiziert 
• Sie geben dann – via Ihre KG – den Verlauf, die Nebenwirkungen etc ein, dadurch 

wird bei allen Teilnehmern die Information über „best practice“ von vergleichbaren 
PatientInnen iterativ optimiert 
 

* Eine „App“ o.ä. wird Ihnen dabei helfen.... 



Konklusionen 

• Evidence-based Medicine hat bei gut definierbaren 
Einzelerkrankungen riesige Fortschritte gebracht 

• Sie ist aber für die modernen, heterogenen, 
„multimorbiden“ Patientenpopulationen ungenügend  

• Sie ist allein auch ungeeignet, die Vorteile der „precision 
medicine“ umzusetzen 

• Der Prozess der „medicine-based evidence“ setzt das 
Primat einer guten ärztlichen Analyse und Betreuung 
voraus 

• Eine Form von biomedizinischer Blockchain-Technologie hat 
grosses Potential, Ihnen die beste Therapie für den vor 
Ihnen sitzenden Patienten anzubieten!  



Konsequenzen für die Fortbildung 

• Noch besser und wieder vermehrt tun (und 
fortbilden), was die ärztlichen 
Kernkompetenzen schon immer sein mussten 

• Exakte Diagnostik versus „outcome“ 
Orientierung 

• Lernen, das „back-office“ und den 
administrativ-organisatorischen Arbeitsstil den 
neuen Technologien anzupassen 


