
Die evidenzbasierte Medizin (EbM)
hat in den letzten Jahren auch in
der Gesundheitsversorgung in

Deutschland einen besonderen Stellen-
wert erlangt. In Einklang mit entspre-
chenden Entwicklungen in anderen
Ländern hat sich der Begriff „evidenz-
basiert“ in vielen Diskussionen einen
festen Platz erobert, wenn es um die
wissenschaftliche Basis ärztlichen Ent-
scheidens und Handelns geht. Jüngste
Manifestation dieser Entwicklung ist
der Entschließungsantrag des 105.
Deutschen Ärztetages zum neuen Arzt-
bild, in dem „evidenzbasiert“ mehrfach
auftaucht (1). Die mit dem Begriff ver-
bundenen Reaktionen umfassen das ge-
samte Spektrum von schroffer Ableh-
nung bis hin zu weitestgehender Zu-
stimmung, was oft zu intensiven Kon-
troversen führt. Besonders deutlich
sind diese in letzter Zeit in der Diskussi-
on um Leitlinien und Disease-Manage-
ment-Programme aufgetreten.

Deutschland ist durch die Ein-
führung des Begriffs „evidenzbasierte
Leitlinien“ in das Sozialgesetzbuch
(§§ 137 e, 137 f, 137 g, 266 SGB V) un-
seres Wissens der einzige Staat, in dem
die Akteure des Gesundheitswesens zur
Anwendung der Strategien der evi-
denzbasierten Medizin landesweit ge-
setzlich verpflichtet sind.

Die Praxis der EbM erfordert Kennt-
nisse und Fertigkeiten in den entspre-
chenden Techniken und Ressourcen
(2, 3). Allerdings gab es bisher im deut-
schen Sprachraum kein einheitliches Bil-
dungsangebot für ärztliche Qualifizie-
rungsmaßnahmen. Aus diesem Grund
beschlossen Bundesärztekammer und
Kassenärztliche Bundesvereinigung im
Jahr 2000 die Entwicklung eines „Lehr-
und Lernzielkatalogs für die ärztliche
Fortbildung in EbM“. Sie beauftragten
ihre gemeinsame Einrichtung „Ärztli-
che Zentralstelle Qualitätssicherung“
(ÄZQ) mit der Realisierung eines sol-

chen „Curriculums Evidenzbasierte Me-
dizin“. Das Deutsche Netzwerk Evi-
denzbasierte Medizin (DNEbM e.V.)
wurde um Kooperation und gemeinsa-
me Autorenschaft gebeten. In diesem
Rahmen erarbeitete eine interdisziplinä-
re Arbeitsgruppe die kürzlich im Inter-
net publizierte erste Fassung des „Curri-
culums EbM“ (4), nach dem von den
Landesärztekammern und der Bundes-
ärztekammer nun die ersten Fortbil-
dungskurse durchgeführt werden. An
der Erstellung des Curriculums waren
Experten aus Patientenversorgung und
Erwachsenenbildung, aus Selbstverwal-
tung im Gesundheitswesen und Metho-
denwissenschaft sowie in der Vermitt-
lung von EbM-Methodik erfahrene Do-
zenten beteiligt. Ein Zugriff auf das Cur-
riculum ist möglich über die Internetsei-
ten der ÄZQ (www.aezq.de) und des
DNEbM (www.ebm-netzwerk.de).

Flut neuer Erkenntnisse

Die Gegenwart wird zwar oft durch den
Begriff „Informationszeitalter“ charak-
terisiert, von der Realität ist diese Be-
zeichnung jedoch weit entfernt. Die im-
mer schnellere Zunahme des Wissens
sowie der technischen Kommunikati-
onsmittel führen in einen Zustand, der
durch Fehlinformation infolge von
Überinformation gekennzeichnet ist.
Zu dem enorm hohen Ausstoß an Print-
medien kommt nun das Internet, das
uns ein Schlaraffenland der uneinge-
schränkten Wissensnutzung verspricht.

Der potenzielle Nutzer steht diesem
Angebot jedoch häufig orientierungslos
gegenüber. Sowohl die Anwendung von
Suchtechniken wie auch die Bewertung
der Quellen erfordert Kompetenzen, die
nur wenigen vermittelt worden sind.
Dies gilt insbesondere auch für die Me-
dizin, wo alle Beteiligten einer wahren
Flut neuer Erkenntnisse ausgesetzt sind.

Auch heute – im vermeintlichen Infor-
mationszeitalter – werden in der Medizi-
nerausbildung noch keinerlei Techniken
zum systematischen Suchen und Bewer-
ten von Informationen vermittelt.

Dies wird von Ärzten immer öfter
schmerzlich erfahren, zum Beispiel,
wenn sie von Patienten mit Informatio-
nen aus dem Internet konfrontiert wer-
den, in denen hochwirksame Therapien
angepriesen werden. Der Rückzug auf
Experten erscheint oftmals als ein ge-
eigneter Ausweg. Wie wenig tragfähig
er ist, erlebt man täglich mit völlig un-
terschiedlichen Experteneinschätzun-
gen zur gleichen Sachlage.

Ein aktuelles Beispiel ist die Reakti-
on auf den Abbruch der Studie der Wo-
man’s Health Coalition zur Hormoner-
satztherapie aufgrund beobachteter ne-
gativer Effekte. Die Bewertungen die-
ser Beobachtungen enthalten Begriffe,
die direkt aus dem Lernzielkatalog der
EbM entnommen sein könnten: Risiko-
faktoren, absolutes und relatives Risi-
ko, Kontrollgruppe und Übertragbar-
keit von Studienergebnissen sind nur
einige von ihnen. Ohne entsprechende
Methodenkenntnisse können Ärzte wie
auch betroffene Frauen diesen Ein-
schätzungen nur vertrauen. Wem dies –
vor allem angesichts der oft ausgepräg-
ten Widersprüche – nicht genügt, muss
sich zumindest eine Einführung in diese
Begriffswelt beschaffen. Genau hier
setzt das Curriculum an.

EbM ist der gewissenhafte und ver-
nünftige Gebrauch der gegenwärtig be-
sten externen, wissenschaftlichen Evi-
denz für Entscheidungen in der medizi-
nischen Versorgung individueller Pati-
enten. Die Praxis der EbM bedeutet die
Integration individueller klinischer Ex-
pertise mit der bestmöglichen externen
Evidenz aus systematischer Forschung.
Die Umsetzung dieser viel zitierten kom-
pakten Definition von David Sackett (5)
erfolgt in einem mehrstufigen Schema:
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Grundlage ärztlichen Handelns
Mit dem „Curriculum Evidenzbasierte Medizin“ liegt nunmehr ein einheit-
liches Bildungsangebot für ärztliche Qualifizierungsmaßnahmen vor.



� beantwortbare Frage formulieren,
� Literatursuche,
� kritische Bewertung (Critical Ap-

praisal),
� Anwendung auf Patienten,
� Überprüfung.
Während dieses sehr stark von

Sackett geprägte Vorgehen sich aus-
drücklich auf das individuelle Arzt-
Patienten-Verhältnis bezieht, wird die
Erweiterung auf die Systemebene oft
als evidenzbasierte Gesundheitsversor-
gung (Evidence-Based Healthcare,
EBHC) bezeichnet. Die Schwierigkei-
ten einer klaren Trennung zeigen sich in
der verwirrenden und uneinheitlichen
Verwendung dieser Begriffe. Für die
Strukturierung der Bewertungsarbeit
nach obigem Schema und für die An-
wendung der dafür entwickelten Kon-
zepte ist dies jedoch ohne Belang, da sie
aus verschiedenen Perspektiven sehr
wohl universell einsetzbar sind. Damit
wird auf Systemebene der Rahmen
auch für klinische Leitlinien, Health
Technology Assessment (HTA) und Pa-
tienteninformation gesteckt. Um die
Bezeichnung „evidenzbasiert“ zu ver-
dienen, müssen die erstellten Produkte

sich also im Kern gleichermaßen auf die
beste verfügbare wissenschaftliche Evi-
denz stützen.

Der universelle Charakter liegt im
prospektiv festgelegten, transparenten
Vorgehen, in dem klar formulierte Fra-
gen durch hochwertige Literatur mög-
lichst verzerrungsfrei beantwortet wer-
den.Für die Anwendung sind Modifika-
tionen notwendig, um den lokalen Be-
dingungen gerecht zu werden. Für die
eigene Autonomie wird das Verständnis
dieser Konzepte immer wichtiger, um in
der eigenen Praxis eine Orientierungs-
hilfe zu erhalten.

Das Bildungsangebot nach dem Cur-
riculum EbM gliedert sich in drei auf-
einander aufbauende Teile: Grundkurs,
Aufbaukurs und Kurse für Fortgeschrit-
tene. Auf diese Weise soll gewährleistet
werden, dass 

� die Lernziele in überschaubaren
Lehreinheiten vermittelt werden,

� die Lernenden zwischen den ver-
schiedenen Kursteilen ausreichend Zeit
zum Selbststudium haben,

� die Lernerfolge der einzelnen
Lernabschnitte angemessen evaluiert
werden können und

� den Interessierten ein Einstieg in
das Lehrangebot nach dem Curriculum
EbM entsprechend ihren Vorkenntnis-
sen ermöglicht wird.

In den Kursen sollen – ausgehend
von konkreten klinischen Fragestellun-
gen – alle Schritte des strukturierten
Vorgehens zur Problemlösung nach
Sackett eingeübt werden.

Dabei zielt der circa 18 Stunden um-
fassende Grundkurs primär darauf, die
Motivation zur Anwendung von EbM
zu fördern und deren Grundprinzipien
zu vermitteln (Tabelle: Allgemeine
Lernziele). Unter Berücksichtigung der
Vorerfahrungen und Fragestellungen
der Teilnehmer wird die Bewertung von
Originalarbeiten und Quellen aufberei-
teter Evidenz (Systematische Über-
sichtsarbeiten, Leitlinien, HTA-Berich-
te) trainiert. Der 60 Stunden umfassen-
de Aufbaukurs vertieft die Einführung
wesentlich, während der letzte Block an
speziellen Interessen ausgerichtet wer-
den kann.
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´ Tabelle C C ´

Allgemeine Lernziele und Lerninhalte des Curriculums EbM

Werte und Die Teilnehmenden 
Überzeugungen: � haben ein (selbst-)kritisches Verständnis klinischer Erfahrungen 

(„Skeptikämie“),
� sind bereit, bei klinischen Entscheidungen Ergebnisse aus kontrollierten 

Untersuchungen, klinische Erfahrung sowie die Vorstellungen und Präfe-
renzen von Patienten angemessen zu berücksichtigen,

� bemühen sich um Transparenz und Begründbarkeit professioneller 
Entscheidungen,

� verstehen kontinuierliches persönliches und kollegiales Lernen als Teil 
ihrer professionellen Identität.

Fertigkeiten: Die Teilnehmenden können, ausgehend von einem klinischen Problem, eine
Frage formulieren, eine Literaturrecherche durchführen, Original- und
Übersichtsarbeiten sowie Leitlinien verstehen und kritisch bewerten sowie
schließlich die Ergebnisse dieses Prozesses in der Versorgung nutzbar
machen; dies schließt eine angemessene Kommunikation mit Patienten ein.

Wissen: Die Teilnehmenden sind mit wichtigen klinisch-epidemiologischen Kern-
begriffen vertraut: Fragestellungen und Studiendesigns, zufällige und 
systematische Fehler (Bias), Confounding, interne und externe Validität.

Ausgewählte � Entwicklung, Bedeutung, EbM-Institutionen, ethische Aspekte, Grenzen
Lerninhalte: � Studientypen und ihre Bewertung

� Strukturiertes Vorgehen zur Problemlösung
� Evidenzstufen – Möglichkeiten und Grenzen
� Literaturquellen – Datenbanken und konventionelle Literatur
� Internet – Qualitätsproblematik, Suchstrategien, Informationsquellen
� Quellen aufbereiteter Evidenz: Übersichtsarbeiten, Leitlinien,

Patienteninformationen
� Techniken der Informationsvermittlung
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