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Ein Datenschatz
in der Medizin
liegt brach
Seit Jahrhunderten erkranken die Menschen
auf ähnliche Weise. Die auftretenden
Symptome und Befunde helfen
bei der Diagnosefindung. Eine Zürcher
Hausärztin versucht im Alleingang,
diese Patientendaten besser nutzbar
zu machen. VON ALAN NIEDERER

Barbara Biedermann ist Hausärztin in
Adetswil bei Zürich und hat eine Vision.
Sie will die Medizin besser machen.
Nicht mit einer neuen Therapie, son-
dern indem sie die klassische Patienten-
untersuchung mit moderner Informa-
tionstechnik kombiniert. «Damit sollte
sich die Qualität der Diagnosen verbes-
sern lassen. Zahlreiche Untersuchungen
würden dadurch unnötig», sagt Bieder-
mann. Der Ansatz habe deshalb auch
das Potenzial, die Medizin günstiger zu
machen.

Was nach der Quadratur des Krei-
ses klingt, ist ein Computerprogramm
namens Cobedias. Das Akronym steht
für «Comprehensive Bedside Dia-
gnosis», was ausgedeutscht heisst: um-
fassende Diagnose am Patientenbett.
Die Software ist das Steckenpferd von
Biedermann, die neben ihrer Praxis
noch eine Titularprofessur an der Uni-
versität Basel innehat.

Nationalfonds gibt Anstoss

Begonnen hat alles vor rund zwanzig
Jahren im Bruderholzspital im Kanton
Baselland. Im Rahmen eines vom Natio-
nalfonds finanzierten Forschungspro-
jekts konnte Biedermann zeigen, dass
der Algorithmus der Software bei einer
Modellkrankheit (Arteriosklerose)
funktioniert. Das heisst, mit den «am
Krankenbett» gewonnenen Informatio-
nen liess sich beim Patienten zuverläs-
sig die Krankheit bestimmen. Beflügelt
von diesem Erfolg, entwickelte die Ärz-
tin ihre Idee mit einer IT-Firma in ein
marktreifes Produkt für alle Krankhei-
ten weiter. So ist die Cobedias-Software
entstanden. Sie ist seit 2014 verfügbar
und wird ständig weiterentwickelt.

Das System hilft Ärzten, ihre Patien-
ten korrekt und vor allem vollständig
zu untersuchen. Zudem werden die ge-
wonnenen Informationen – oder Daten
– in digitaler Form dokumentiert. So
kann eine Datenbank mit klinischen
Patienteninformationen aufgebaut wer-

den. «Etwas, das es in dieser Form bis
heute in der Schweiz nicht gibt», sagt
Biedermann. Das ist erstaunlich, wird
doch in der Medizin ständig von Big
Data gesprochen. «Dabei geht es um
Labordaten, Gentests oder Daten aus
bildgebenden Untersuchungen», erklärt
die Ärztin. «Nicht um klinische Patien-
tendaten.»

Die klinischen Patientendaten stam-
men aus dem Gespräch, das der Arzt
mit seinem Patienten führt (Anamnese),
und der anschliessenden Ganzkörper-
untersuchung (Status). In der Ana-
mnese wird nicht nur das gegenwärtige
Problem des Patienten besprochen. Es
kommen dabei auch frühere Krankhei-
ten und Operationen, familiär gehäufte
Störungen sowie Allergien, Suchtver-
halten und regelmässig eingenommene
Medikamente zur Sprache. Bei der
Untersuchung des Körpers muss der

Arzt all seine Sinne einsetzen, indem
er zum Beispiel die durch Krankhei-
ten veränderte Hautfarbe beurteilt (In-
spektion), innere Organe abtastet (Pal-
pation), Bauch und Brustraum abklopft
(Perkussion), Herz und Lunge abhört
(Auskultation) und verschiedene Funk-
tionsprüfungen vornimmt.

Auf diese Weise kommen im Cobe-
dias-System pro Patient rund 7000 In-
formationspunkte zusammen, wobei nur
knapp 300 aktiv dokumentiert werden
müssen (die anderen sind vorgegebene
Normalbefunde). Die so entstandenen
Datensätze lassen sich in anonymisier-
ter und aggregierter Form auf die unter-
schiedlichsten medizinischen Fragestel-
lungen hin auswerten. «Davon kön-
nen Patienten, Ärzte und die Gesell-
schaft gleichermassen profitieren», sagt
Biedermann.

Basis für ärztliche Entscheide

Dabei ist die systematische Patien-
tenuntersuchung keine Erfindung der
Adetswiler Hausärztin. Schon seit den
Anfängen der modernen Medizin lie-
fern die Anamnese und der Status den
Ärzten die Basis, um beim Patienten
über weiterführende diagnostische Ab-
klärungen und seine Behandlung zu ent-
scheiden. Dass diese Basis auch in Zei-
ten der hochtechnisierten Spitzenmedi-
zin immer noch unabdingbar ist, zeigt
sich darin, dass sie im Studium immer
noch gelehrt wird. Zudem belegen Stu-
dien, dass erfahrene Hausärzte alleine
mit Anamnese und Status bei 80 bis
90 Prozent ihrer Patienten die zugrunde
liegende Krankheit diagnostizieren oder
zumindest mit hoher Wahrscheinlichkeit
vermuten können.

«Das hat damit zu tun, dass der
menschliche Körper seit Jahrhunder-
ten auf ähnliche Weise krank wird», er-
klärt Biedermann. Die für eine Krank-
heit typischen Veränderungen zu er-
kennen und richtig zu deuten, sei somit
für die ärztliche Arbeit zentral. Bieder-

mann spricht in diesem Zusammenhang
vom klinischen Phänotyp einer Krank-
heit – dies im Gegensatz zur genetischen
Grundlage vieler Störungen (Genotyp).

«Den klinischen Phänotyp möglichst
rasch zu kennen, wäre auch bei einer
neuen Krankheit wie Covid-19 sehr hilf-
reich», betont Biedermann. Dafür brau-
che es aber verlässliche Daten aus den
Spitälern und den Arztpraxen. Gerade
die Hausärzte seien oft die Ersten, die
einen Patienten sähen. Weil die meisten
Mediziner aber keine systematischen,

sondern nur problemzentrierte Unter-
suchungen durchführen – im Fall von
Fieber und Husten fokussiert man sich
beispielsweise auf die Atemwege –, hat
es laut Biedermann in der gegenwärti-
gen Pandemie relativ lange gedauert,
bis man realisierte, dass viele Covid-19-
Patienten an einer Riechstörung leiden.

Gesundheitssystem tickt anders

Der Ansatz der Adetswiler Hausärz-
tin klingt so logisch und nachvollzieh-

Barbara Biedermann
Hausärztin
in Adetswil bei ZürichPD

Den Kranken zu untersuchen, heisst, ihm mit allen Sinnen nahe zu kommen. Im Bild der deutsch-amerikanischeArzt SigardAdolphus Knopf (1857–1940) beim Erlauschen der Herztöne. SCIENCE SOURCE / KEYSTONE
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bar, dass man sich fragt, warum sich
das Cobedias-System oder etwas Ver-
gleichbares nicht schon längst in der
Medizin durchgesetzt hat. Tatsächlich
wird die Software, die als Jahreslizenz
für drei Ärzte 1620 Franken kostet, erst
in zwei Arztpraxen eingesetzt. Für den
fehlenden Erfolg sieht Biedermann zwei
Hauptgründe. «Mit rund einer Stunde
Zeitaufwand dauert die systematische
Untersuchung und Dokumentation vie-
len Ärzten zu lange», sagt sie. Das habe
auch damit zu tun, dass das Tarifsystem

Tarmed den zeitlichen Aufwand für
technische Untersuchungen wie Ultra-
schall oder Labortests deutlich bes-
ser honoriere (vgl. Kasten ganz unten).
Ein weiteres Hindernis sei die schwie-
rige Integration der Software in die be-
stehenden Praxis- und Spitalinforma-
tionssysteme. So habe eine Offerte für
das Spital Wetzikon ergeben, dass die
Anpassungen am Spitalinformations-
system dreimal so teuer wären wie das
Cobedias-System. Das sei dem Spitalrat
zu viel gewesen.

Müsste Biedermanns Idee einer
Datenbank für klinische Patienten-
daten nicht bei der Schweizerischen Ge-
sellschaft für allgemeine innere Medizin
(SGAIM) und den universitären Institu-
ten für Hausarztmedizin auf grosses In-
teresse stossen? Warum leistet niemand
Schützenhilfe?

Der Internist und SGAIM-Co-Präsi-
dent Drahomir Aujesky findet Bieder-
manns Ansatz im Grundsatz richtig. «Ich
bin überzeugt, wir könnten die Medi-
zin verbessern, wenn wir mehr Zeit in

das Gespräch und die klinische Unter-
suchung investieren würden», sagt der
Chefarzt der Universitätsklinik für all-
gemeine innere Medizin am Inselspital
Bern. Doch das Gesundheitssystem
laufe dem zuwider. Neben der ungenü-
genden Vergütung für Anamnese und
Status sieht der Arzt auch den enormen
Zeitdruck und vor allem den zu gerin-
gen Stellenwert des ganzheitlichen klini-
schen Ansatzes in der Medizin als wich-
tige Hemmfaktoren.

In seiner eigenen Klinik versuche er
mit entsprechenden fachlichen Weiter-
bildungen Gegensteuer zu geben, sagt
Aujesky. Neben solchen lokalen Initia-
tiven gebe es in der Schweiz aber keine
übergeordneten Bemühungen zur Wie-
derbelebung der Anamnese. «Das ist
auch deshalb schade, weil die heutige
fragmentierte Medizin viele Redun-
danzen und Fehlinformationen produ-
ziert», sagt der Medizin-Professor. Ein
Big-Data-Ansatz ohne klinische Patien-
tendaten sei deshalb zum Scheitern ver-
urteilt. Man dürfe die klinische Unter-
suchung allerdings auch nicht romanti-
sieren, warnt Aujesky. Viele klassische
Tests seien nicht besonders aussage-
kräftig. Ihren Nutzen gelte es in Stu-
dien kritisch zu überprüfen. Aber auch
dafür brauche es verlässliche klinische
Patientendaten.

Persönliche Zuwendung wichtig

Aus eigener Erfahrung weiss Aujesky
zu berichten, dass die meisten Patien-
tinnen und Patienten eine ausführliche
klinische Untersuchung schätzten.Wenn
etwas in der Betreuung schieflaufe, höre
er oft den Satz: «Doktor X hat mich
nicht einmal richtig untersucht.» Das
sei schade, sagt Aujesky. Denn die per-
sönliche Zuwendung sei Teil des medi-
zinischen Erfolgs. Damit werde das Ver-
trauensverhältnis zwischen Patient und
Arzt gestärkt.

Dieser Ansicht ist auch Thomas Ro-
semann vom Institut für Hausarztmedi-
zin der Universität Zürich. Die moderne
Medizin hänge viele Patienten ab, sagt
er. «Ein Grund ist, dass das Gespräch
und die klassische Untersuchung in
der Medizin an Bedeutung verlieren.»
Dieser Trend habe aber auch rationale
Gründe, betont der Hausarzt-Profes-
sor. Statt den Bauch lange mit dem Ste-
thoskop abzuhören, könne eine kurze
Ultraschalluntersuchung viel präzisere
Informationen liefern. Auch die Aus-
kultation des Herzens stosse rasch an
Grenzen.

Von einer Software wie Cobedias
würde Rosemann erwarten, dass sie
den Arzt bei der Entscheidungsfindung
unterstütze. Ein solches intelligentes Sys-
tem würde zum Beispiel beim Symptom
Atemnot eine Warnlampe einschalten
und dem Mediziner «sagen», mit wel-
chen weiteren Fragen an den Patienten
und mit welchen Untersuchungen er am
besten einen Herzinfarkt, eine Lungen-
embolie oder anderes nachweisen oder
ausschliessen könne.

Einheitliches System sinnvoll

Solche Hilfsmittel, die anhand von
Punktwerten (Scores) die Wahrschein-
lichkeit einer vermuteten Diagnose an-
geben, gibt es zwar schon. Meist liegen
sie aber als einfache Fragebögen vor. «In
die elektronische Krankengeschichte
integriert, könnten sie dem Praktiker
einen echten Mehrwert bieten», sagt
Rosemann. Doch so weit sei man noch
lange nicht. Das habe auch mit der Ab-
neigung vieler Ärzte gegen verordnete
Strukturen und Standardisierungsbemü-
hungen zu tun. Eine gewisse Vereinheit-
lichung sei jedoch eine Voraussetzung,
wenn man wie Barbara Bidermann kli-
nische Daten sammeln wolle.

«Für eine systematische und voll-
ständige klinische Untersuchung fehlt
uns schlicht die Zeit», sagt Felix Huber,
Hausarzt und Mitgründer des Praxis-
netzwerks Medix. Der erfahrene Medi-
ziner bezweifelt zudem, dass Bieder-
manns Ansatz gegen medizinische
Überversorgung hilft. Das Gegenteil
könnte eintreffen, warnt er. Denn beim
rigiden Abarbeiten von vorgeschriebe-
nen Untersuchungen und Tests könnten
auch viele Befunde ohne klinische Rele-
vanz erhoben werden.

Gleichzeitig räumt der Medix-Pio-
nier aber ein, dass die Arbeit in der
Praxis immer eine Gratwanderung sei.
«Wenn wir wie bei der problemzentrier-

ten Untersuchung Abkürzungen neh-
men, besteht die Gefahr, dass wir etwas
verpassen.» Bevor man aber alle Haus-
ärzte verpflichte, systematisch klinische
Daten zu sammeln, müsse man den An-
satz in einer Studie mit freiwillig teil-
nehmenden Ärzten sauber evaluieren.
«Ohne das fehlt der Beweis, dass sich
damit eine bessere und kostengünsti-
gere Medizin realisieren lässt.»

Anerkannter Standard fehlt

Die Frage nach dem Nutzen sei umso
schwieriger zu beantworten, als es kei-
nen anerkannten Goldstandard für gute
Medizin gebe, erklärt Huber. «Macht
der alte, erfahrene Arzt die beste Medi-
zin?» Schliesslich wisse dieser oft schon
anhand von ein paar Fragen, in welche
Richtung es beim Patienten gehe. «Oder
ist die junge Ärztin besser?» Ihr medi-
zinisches Wissen sei meist riesig. Doch
wegen der fehlenden Erfahrung veran-
lasse sie oft viele Zusatzuntersuchungen.

Der Hausarzt-Professor Rosemann
spricht in diesem Zusammenhang von
den zwei Seiten der Medizin. «Die eine
Seite ist das wissenschaftliche Funda-
ment», sagt er. Dafür wären mehr kli-
nische Patientendaten sinnvoll. Auf der
anderen Seite seien Ärzte aber auch
Individualisten mit je eigenem Arbeits-
und Kommunikationsstil. Und das sei
gut so, sagt Rosemann. Denn diese
Unterschiede seien wichtig, weil auch
die Patienten verschiedene Vorlieben
und Ansprüche an die Ärzte hätten.
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«Wir könnten
die Medizin verbessern,
wenn wir mehr Zeit
in das Gespräch
und die klinische Unter-
suchung investieren
würden.»
Drahomir Aujesky
Chefarzt für allgemeine innere Medizin
am Inselspital Bern

Mehr Geld
für Ultraschall
ni. · Wie der Internist Paul Wernly von
der Pilatus-Praxis in Luzern erklärt, las-
sen sich beim Patienten typischerweise
30 Minuten für das Gespräch und die
körperliche Untersuchung verrechnen.
Das bringt gemäss dem Tarif für ambu-
lante Medizin (Tarmed) 96 Franken ein.
Verwende er die gleiche Zeit für eine
Ultraschalluntersuchung, könne er 156
Franken in Rechnung stellen. Bei über
75-jährigen Personen mit komplexer
Krankengeschichte dürfe er auch ein-
mal bis zu 55 Minuten für Gespräch und
Untersuchung verrechnen, sagt Wernly.
Dafür gebe es dann 173 Franken.

Laut Barbara Biedermann gibt es für
die mit der Cobedias-Software unter-
stützte Patientenuntersuchung zwar
keine Tarmed-Position. Sie setze dafür
aber 20 Minuten Konsultation, 15 Minu-
ten spezifische Beratung und 25 Minuten
körperliche Untersuchung ein. Die da-
mit erzielte Stunde Zeitaufwand ergebe
188 Franken, was von der Krankenkasse
anstandslos übernommen werde. Eine
so ausführliche Befragung und Unter-
suchung des Patienten führt die Ärz-
tin nicht bei jeder Konsultation durch,
sondern nur bei bestimmten Fragestel-
lungen, etwa wenn der Patient über un-
klare Beschwerden klagt oder als Unter-
suchung vor einer geplanten Operation.
Pro Jahr betreffe das in ihrer Praxis 200
bis 250 Personen, sagt Biedermann.
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