Eine Einfiihrung in die Medizininformatik

Geschichtliche Entwicklung, Traume, Ideen, Erfolge und Grenzen
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Abstract Die Medizininformatik hat zu den enormen Fortschritten der Medizin der letzten Jahrzehnte wesentlich
beigetragen. Sie liefert die Methoden fiir die Digitalisierung der Medizin und ist daher mitderen Licht- und Schatten-
seiten konfrontiert. Sie hilft mit auf dem Weg zu einer Apparatemedizin und zum Umbau des Gesundheitswesensin
einen Medizinapparat, wo Nutzen-und Kostenabwagungen moglicherweise tiber das Wohlder Patient*innen gestellt
werden. Sie hilft mit, groRe Datenbanken aufzubauen, in denen das Krankheitsgeschehen registriert wird und Un-
mengen intimer Daten gesammelt werden, die zwar formal, aber nicht wirklich wirksam anonymisiert sind. Sie war
aber auch stets mit unrealistischen Erwartungshaltungen lberfrachtet und ist mit hohen Hiirden konfrontiert, die
nur teilweise iiberwunden werden kdnnen. Erfolgreich war die Medizininformatik stets mit einfachen handfesten
Losungen,deren Integrationinvorhandene Ablaufe unauffalligim Hintergrund moglich warund deren Einsatz einen
unmittelbaren offensichtlichen Vorteil fiir die Anwendenden mit sich brachte. Nicht durchsetzen konnten sich theo-
retisch anspruchsvolle, aber schwer verstandliche oder umstandlich zu handhabende Konstruktionen. Im Gegen-
satz zu den Bereichen, in denen die Medizininformatik solide Ergebnisse und praktische Erfolge vorzuweisen hat,
war die Kiinstliche Intelligenz (Kl), die in der Offentlichkeit groRe Aufmerksamkeit erfahrt, in der Praxis der Medizin-
informatik bisher eher von geringer Bedeutung. Die Medizininformatik zeigt auch Wege, die mit der Digitalisierung
der Medizin verbundenen Technikfolgen einzudéammen und die Medizin menschenfreundlich zu gestalten, und sie
tragt dazu bei, die Selbstverantwortung der Patient*innen zu starken durch Informationen, durch Transparenz der
Prozesse und durch Partizipation und Kontrollmoglichkeiten.

Schlagworter Medizininformatik - Digitalisierung - Kiinstliche Intelligenz - medizinische Forschung -
Technikfolgen

Einfiihrung

Die Medizininformatik oder medizinische Infor-
matik ist ein universitiares Fach, das in Deutsch-

tung, wissensbasierten Systemen, Datenschutz
und informatischer Infrastruktur fiir die medizi-

land seit den 1970er-Jahren zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen hat, auch, weil es zu den enormen
Fortschritten der Medizin der letzten Jahrzehnte
wesentlich beigetragen hat. In ihrem Anspruch
die Methoden fiir die Digitalisierung der Medi-
zin zu liefern ist die Medizininformatik mit deren
Licht- und Schattenseiten konfrontiert - was sich
vor allem in einem historischen Uberblick {iber
das Fach, seine Geschichte und seine Arbeitsfelder
zeigt. Der folgende Artikel mochte einen solchen
Uberblick versuchen. Er reflektiert meine Erfah-
rungen als langjahriger Leiter einer medizininfor-
matischen Abteilung eines grof3en Universitatskli-
nikums (Universitdt Mainz) mit Schwerpunkten in
der klinischen Datenverarbeitung, Bildverarbei-

nische Forschung.

Die hier vorgelegte Darstellung steht in der
(franzosisch-deutschen) Tradition einer weiten
Auffassung von Informatik, die iiber die engere
pragmatische Definition als Computer Science hin-
ausgeht, wie sie etwa im US-amerikanischen Raum
eher tiblich ist. Zunédchst werden im Folgenden die
Rolle und das Aufgabenspektrum der Medizinin-
formatik vorgestellt. Der zweite Abschnitt dieses
Artikels gibt dann eine Ubersicht iiber zehn Kern-
themen der Medizininformatik in ihrem histori-
schen Kontext. Es geht hierbei weniger um eine
umfassende Aufarbeitung der geschichtlichen Ent-
wicklung, sondern um Schlaglichter auf die Her-
ausbildung der Medizininformatik im Hinblick auf
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ihr Anwendungsfach Medizin und auf ihre Nach-
bardisziplinen. Im dritten Abschnitt werden ver-
gangene und gegenwartige Erfolgshindernisse me-
dizininformatischer Ansétze sowie ihre Chancen
und Risiken beleuchtet, insbesondere mit Bezug
zur Medizintechnik, zur Kiinstlichen Intelligenz
und zur datengetriebenen Forschung.

Die Rolle der Medizininformatik

Flir das Fachgebiet Medizininformatik, auch als
Medizinische Informatik oder mit Bindestrich als
Medizin-Informatik bezeichnet, istin Deutschland
die wissenschaftliche Fachgesellschaft GMDS zu-
stidndig. Sie definiert das Arbeitsgebiet wie folgt:

Die Medizinische Informatik ist die Wissenschaft
der systematischen Erschliefung, Verwaltung,
Aufbewahrung, Verarbeitung und Bereitstellung
von Daten, Informationen und Wissen in der Me-
dizin und im Gesundheitswesen. Sie ist von dem
Streben geleitet, damit zur Gestaltung der best-
moglichen Gesundheitsversorgung beizutragen.
(GMDS 2021)

Primér geht es in der Medizininformatik also um
den Menschen und seine Gesundheit, sekundar -
als Hilfsmittel zu diesem Zweck - um die Entwick-
lung und Anwendung von Methoden und Werkzeu-
gen der Informatik. Vieles davon fand und findet
auch aulerhalb des eigentlichen Fachs in verschie-
denen Bereichen der Medizin selbst und in Nach-
bardisziplinen wie der Medizintechnik oder der
Biostatistik statt. Auch wenn sich die Medizinin-
formatik hierbei, mit fremden Federn schmtick][t]“
(KLAR 1996: 168), gehoren diese Entwicklungen
doch im Sinne der gegebenen Definition dazu und
sind typisch fiir ein Fach mit stark ausgeprégten
interdisziplindren Beziigen. Aus dieser Definition
wird auch klar, dass es der Medizininformatik um
mehr geht als nur den Einsatz von Computern in
der Medizin. Computer, oder allgemeiner: Infor-
mationstechnik (IT), sind nur das Medium - wenn
auch das hauptsichliche -, mit dem die Erkennt-
nisse und Ergebnisse der Medizininformatik in ihr
Anwendungsfach Medizin transformiert werden.
Auch fiir diesen Anwendungsbereich gilt wie iiber-
all sonst: Vor der Digitalisierung steht die Struk-
turierung.

Im internationalen Kontext wird die Abgren-
zung des Fachs Medizininformatik allerdings nicht
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immer so weit gefasst. Ihre Rahmenbedingun-
gen hingen oftmals von den kulturellen und po-
litischen Auspragungen des Gesundheitswesens
und der medizinischen Forschung ab. So gibt es
im englischsprachigen Raum eine Reihe von Be-
griffen entlang des Terminus Health Informatics,
der zumeist gemeint als ,continuum of informa-
tion management, information science, and com-
puter science focused on healthcare” (VALENTA &
DIETER 2009: 500). Insbesondere Untergruppen
wie Consumer Health Informatics, Dental Informa-
tics oder Nursing Informatics zeigen ein Feld, das
erheblich klarere Spezialisierungen aufweist, wih-
rend der allgemeine Begriff Medical Informatics -
also die Ubersetzung der Medizinischen Informa-
tik im Deutschen - eher technikpragmatisch (im
konkreten Kontext der Computer Science) gerahmt
istals ,field that concerns itself with the cognitive,
information processing, and communication tasks
of medical practice, education, and research, in-
cluding the information sciences and the technol-
ogy to support these tasks“ (ebd.).

Auch wenn die Begrifflichkeiten international
also unterschiedlich konzeptualisiert sind, fiih-
ren immerhin die wichtigsten Fachgesellschaf-
ten International Medical Informatics Association
(IMIA) und European Federation for Medical Infor-
matics (EFMI) den Begriff der Medizininformatik
im Namen. Die im Vergleich dazu etwas umstind-
lich wirkende Definition der deutschen GMDS ver-
sucht bewusst alle verschiedenen Strémungen
unter einem sehr breiten Verstandnis der Medi-
zininformatik zusammenzufassen, das bis in die
Medizintechnik reicht und auch die Bioinforma-
tik einschliet. In der Offentlichkeit wird das Bild
der Medizininformatik geprégt von den rasanten
Fortschritten der Informationstechnik und den
immens anwachsenden Datenmengen, die dabei
entstehen. Schlagworter wie ,Kiinstliche Intelli-
genz, ,automatisierte Behandlung® ,individua-
lisierte Medizin®, ,Unterstiitzung durch Roboter*
wecken Hoffnungen. Auf der anderen Seite werden
mit diesen Fortschritten eine seelenlose Appara-
te- und Fliefbandmedizin und die Totalerfassung
des korperlichen Zustands bis hin zu gldsernen Pa-
tient*innen verbunden (PRICE & COHEN 2019: 38;
WO0ODS 2016: 229).

Die Medizininformatik hat sich, wie auch die
Informatik insgesamt, als eigenstdndiges Fach erst
Anfang der 1970er-Jahre explizit herausgebildet.?
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Thre Vorgeschichte reicht aber bis ins 19. Jahrhun-
dert zuriick. Charakteristisch ist die enge Verzah-
nung mit den Nachbarfichern Medizintechnik,
Biostatistik, Epidemiologie, Bioinformatik. Aktu-
ell wird das Fach durch die Medizininformatik-In-
itiative (M1II) des Bundesministeriums fiir Bildung
und Forschung verstérkt gefordert. Das Ziel ist der
Aufbau einer Infrastruktur, durch die Daten aus
Krankenversorgung und Forschung besser nutz-
bar werden und Erkenntnisse aus der Forschung
leichter in die Behandlung einflieflen konnen (MII
2021). Der Medizininformatik wird fiir die Errei-
chung dieses Ziels eine entscheidende Mittlerfunk-
tion zuerkannt.

Das Aufgabenspektrum der Medizininformatik

Die Medizininformatik geht als angewandte Wis-
senschaft problemorientiert vor ,mit dem Ziel,
Arzte/innen, Pflegekrifte und andere Akteure im
Gesundheitswesen sowie Patienten/innen und An-
gehorige zu unterstiitzen, Versorgungs- und For-
schungsprozesse zu gestalten und zu optimieren
sowie zu neuem Wissen in Medizin und Gesund-
heitswesen beizutragen.“ (GMDS 2021) Sie bear-
beitet Aufgaben des Anwendungsfeldes Medizin
mit Methoden der Informatik: Systematisierung,
Dokumentation, Modellierung, Simulation, Analy-
se, Konstruktion, Bewertung. Sie strukturiert und
modelliert informationsverarbeitende Systeme,
Organisationsabldufe, Denkweisen und Informa-
tionsfliisse, um sie mit Informationstechnik zu ver-
bessern. Zu analysierende und zu modellierende
informationsverarbeitende Systeme in der Medi-
zin sind dabei der menschliche Kérper und seine
physiologischen Vorginge, das drztliche Denken
beim Losen diagnostischer und therapeutischer
Probleme und die Institutionen des Gesundheits-
wesens wie Arztpraxis, Krankenhaus und 6ffent-
liches Gesundheitssystem.

Etwas konkreter umfasst das Aufgabenspekt-
rum der Medizininformatik die Unterstiitzung von
Arzt*innen bei der Krankenversorgung durch Auf-
bereitung und Bereitstellung der zur Behandlung
nétigen Daten, die wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung des drztlichen Handelns und die
Unterstiitzung der organisatorischen Prozesse in
den Institutionen des Gesundheitswesens sowie
des Informationsaustauschs zwischen diesen. Zu
diesem Aufgabenbereich gehort auch die Tele-

medizin als direkte Kommunikation zwischen be-
handelnden Arzt*innen und Patient*innen ohne
die Notwendigkeit zur physischen Anwesenheit.
Grundlegend dafiir ist die Modellierung des Lo6-
sens medizinischer Probleme bei Diagnostik und
Therapie mit dem Ziel, die kognitiven Fahigkeiten
von Arztin oder Arzt zu unterstiitzen. Von zuneh-
mender Bedeutung ist die Unterstiitzung bei der
Entzifferung genetischer Codes und deren Auswir-
kung auf den Gesundheitszustand sowie Anwen-
dung auf die Behandlung.

Aus diesem Aufgabenspektrum resultieren fiir
die Medizininformatik praktische Aufgaben wie die
Erstellung von Datenmodellen, Datenflussmodel-
len und Funktionsmodellen, die Einrichtung und
der Betrieb von IT-Systemen im Gesundheitswe-
sen und die Unterstiitzung und Optimierung der In-
formationslogistikim Krankenhaus. Das beinhaltet
z.B. die zeitgerechte Ubermittlung und Bereitstel-
lung von Auftridgen und Befunden (Labor, Rontgen-
diagnostik, etc.) und die Unterstiitzung der han-
delnden Arzt*innen durch Arbeitsplatzsysteme,
mit systematischer Aufbereitung und addquater
Prisentation von Bild- und Biosignaldaten zur Dia-
gnose-Unterstiitzung oder Therapieplanung. Medi-
zintechnik und Medizininformatik iiberlappen sich
bei den Aufgaben der Entwicklung und Pflege von
Hardware-Werkzeugen wie Mikroprozessoren in
Ultraschallgerdten, Computer-Tomographen, EKG-
Analysegeriten, bei der Verarbeitung von Sensor-
daten, sowohl aus medizintechnischen Geriten
als aus auch mobilen Quellen, wie Blutdruck- oder
Pulswerte {iber Smartphone-Apps, bei der Erfas-
sung und Aufbereitung von Vitalparametern in der
Intensivmedizin mit geeigneten Uberwachungs-
und Alarmfunktionen, bei der Operationsunter-
stlitzung durch bildgebende und -verarbeitende
Verfahren in Echtzeit und durch Instrumentensteu-
erung und bei der mikroprozessorgestiitzten Pro-
thetik. Uberall, wo Software Medizingerite steuert
oder direkt zur Unterstiitzung der Behandlung ein-
gesetzt werden soll (etwa als ,,App auf Rezept®), un-
terliegen die Ergebnisse der Medizininformatik re-
gulatorischen Anforderungen und benétigen eine
Zulassung als Medizinprodukt.

In den Bereich der Datenverarbeitung fallt die
Dokumentation von Krankheitsfillen zur wissen-
schaftlichen Auswertung und zur Qualitétssiche-
rung des &rztlichen Handelns, der Aufbau von
Datenbanken fiir Blutkonserven, Organspender,
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seltene Erkrankungen, und vieles mehr, sowohl
zur Unterstlitzung der Krankenversorgung als
auch fiir wissenschaftliche Studien, sowie die Auf-
bereitung und Bereitstellung von Daten fiir medizi-
nische Forschungsprojekte. Aufgaben im Bereich
der Wissensverarbeitung sind die systematische
Repriésentation medizinischen Wissens, der Auf-
bau von Wissensbanken und deren sinnvolle Nut-
zung durch Einbindung in vorhandene IT-Systeme,
sowie die Entwicklung und Pflege von Lern-, Tutor-
und Simulationssystemen, von z. B. 3D-Anatomie-
programmen bis hin zu OP-Simulationen. Uber-
haupt macht die Digitalisierung von Organisation
und Gestaltung der Lehre grof3e Fortschritte, ins-
besondere in Zeiten des Distanzstudiums, und ge-
hort zumindest im medizinischen Bereich zum
Aufgabenspektrum der Medizininformatik.

Historische Wurzeln und Leitthemen, Erfolge
und Misserfolge der Medizininformatik

Auf den ersten Blick manifestiert sich die Medizin-
informatik fiir Aulenstehende wohl am ehesten
durch die Computer, die in der Arztpraxis am Emp-
fang und sogar im Behandlungszimmer bedient
werden. Aber bis diese niitzliche Werkzeuge im
arztlichen Arbeitsalltag werden konnten, war es
ein langer Weg. Er beginnt mit systematischen
schriftlichen Aufzeichnungen, Karteikarten und
Krankenakten sowie mit der verbindlichen Fest-
legung medizinischer Begriffe, also mit der Auf-
gabe, das medizinische Geschehen zu dokumen-
tieren und Systematik in das Begriffsgebdude der
Medizin zu bringen. Strukturierung kommt vor Di-
gitalisierung.

Die historischen Wurzeln der Medizininfor-
matik findet man somit {iberall dort, wo in der
Medizin strukturiert, systematisiert, modelliert,
analysiert wurde, und wo die Ergebnisse solcher
Analysen als Grundlage fiir diagnostische oder the-
rapeutische Entscheidungen dienten. Diese Wur-
zeln reichen weit in die Vergangenheit zuriick,
bevor sich Informatik und Medizininformatik als
eigene Fachgebiete emanzipiert haben.

Die folgende Aufzdhlung von zehn Arbeitsge-
bieten der Medizininformatik folgt in etwa einer
historischen Zeitschiene. Man sieht aber auch eine
Zunahme der Komplexitit und tendenziell - zu-
mindest gegen Ende - eine Abnahme der prakti-
schen Relevanz. Die ersten sechs der aufgezéhlten
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Gebiete sind in der tiglichen Routine der Medizin
etabliert und gestalten die Gegenwart der Medizin
entscheidend mit. Bei den iibrigen vier Arbeitsge-
bieten ist die erhoffte Nutzung tiberwiegend noch
nicht eingetreten, aber man erwartet Erfolge, die
die Zukunft der Medizin (vielleicht) prigen werden.

Medizinische Dokumentation

Die systematische Dokumentation des &rztlichen
Handelns ist eine wesentliche Grundlage des me-
dizinischen Fortschritts und entscheidend fiir das
Vermeiden subjektiver Fehleinschidtzungen (GA-
VARRET 1840). ,Qualitativ hochwertige medizi-
nische Dokumentation leistet [...] einen nicht zu
vernachldssigenden Beitrag sowohl zu einer qua-
litativ hochwertigen Patientenversorgung als auch
zu einer hochwertigen medizinischen Forschung®
(HAUX 1996) - also einerseits im unmittelbaren Be-
handlungsbezug, andererseits als Basis fiir die wis-
senschaftliche Auswertung der dabei gewonnenen
Erkenntnisse.

Bei der Behandlung von Kranken soll die An-
forderung ,berechtigten Personen alle relevanten
(und nur die relevanten) Informationen zu einem
oder mehreren Patienten und ihrer Behandlung
bereitzustellen, und zwar zum richtigen Zeit-
punkt, am richtigen Ort und in der richtigen Form“
(LEINER et al. 2012: 4) moglichst reibungs- und feh-
lerfreie Arbeitsabldufe garantieren. Dazu dienten
zunichst Aufzeichnungen auf Papier oder Kar-
teikarten: Wie DOHRMANN (2017: 462ff.) am Bei-
spiel der psychiatrischen Krankenakten der Cha-
rité exemplarisch aufzeigt, begann an manchen
Standorten in Deutschland bereits zum Ende der
19.Jahrhunderts eine strukturierte Organisation
von Patienteninformationen in Form von Kran-
kenblattformularen.

Erste Bemiihungen um eine informationstech-
nisch gestiitzte Dokumentation finden sich in der
deutschen Medizin schon seit den 1940er-Jahren,
in denen Ansétze verfolgt wurden, Krankheitsver-
ldufe mithilfe von Lochkarten zu erfassen und da-
mit einer automatisierten Auswertung zuzufithren
(RIENHOFF 2019). Eines der frithen Dokumentati-
onssysteme fiir die Patientenakte im Krankenhaus
ist das Regenstrief Medical Record System, das seit
1972 in Indianapolis betrieben wurde. Man kann
also sagen, dass ab ca. 1970 ernsthafte Versuche zur
Digitalisierung von Krankenhédusern unternom-
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men wurden. Friihe Systeme wurden in Deutsch-
land in den 70er-Jahren u.a. an den Universitats-
klinika in Hannover, Gottingen und Kiel aufgebaut
(KOHLER et al. 2005).

Die fiir die Medizininformatik zustdndige wis-
senschaftliche Fachgesellschaft nennt sich heute
Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Informa-
tik, Biometrie und Epidemiologie; die Abkiirzung
GMDS des historischen Namens Gesellschaft fiir
Medizinische Dokumentation und Statistik wurde
bei der zwischenzeitlichen Umbenennung beibe-
halten. Sie driickt aus, dass es um das Sammeln
(,Dokumentation“) und Auswerten (,,Statistik®)
medizinischer Daten geht, also in etwa um das, was
heute unter dem Oberbegriff Data Science gefasst
wird. Die Urspriinge liegen unter anderem in der
Bevolkerungs- und Gesundheitsstatistik und wei-
sen damitin Deutschland eine tiefe Verstrickung in
die nationalsozialistische Rassen- und Vererbungs-
ideologie auf, bei der es um Erfassung, Identifizie-
rung und Aussonderung ging (ALY & ROTH 1983).?

Heute reicht das Spektrum der medizinischen
Dokumentation von der klinischen Basisdokumen-
tation liber die Dokumentation in Krankenhaus-
informationssystemen bis zur Dokumentation in
Versorgungsnetzen, wobei einzelne medizinische
Bereiche, die iibergeordnete Qualitdtssicherung so-
wie die medizinische Forschung eigene Dokumen-
tationsstrukturen erforderlich machen (LEINER et
al. 2012: 77-91). Man spricht von der elektronischen
(oder digitalen) Patientenakte als der Gesamtheit
aller gesicherten Daten, die im Laufe der Versor-
gung einer Patient*in in einer Einrichtung entste-
hen. Eine hypothetische Weiterentwicklung ist die
universelle lebenslange Patientenakte, in der die
medizinischen Lebenslaufe der Menschen, also
ihre Krankengeschichten, zusammengefasst wer-
den. An ihr arbeitet die Medizininformatik schon
seit Jahrzehnten, bisher ohne abschlieffenden all-
gemein akzeptierten praktischen Erfolg.

Im Vergleich zur Digitalisierung anderer Le-
bensbereiche ist die Medizin schon bei der grund-
legenden Aufgabe der Datenerfassung mit erhebli-
chen Problemen belastet: Es handelt sich um Daten
iiber hochstrukturierte Objekte und hochkompli-
zierte Prozesse, wie sie in kaum einer anderen An-
wendung der Informatik angetroffen werden. Es
gibt keine fiir alle Zwecke verwendbare einheit-
liche Nomenklatur. Medizinische Daten sind oft
unscharf, ein Beispiel ist die Quantifizierung des

Schmerzempfindens. Die Dokumentationsanfor-
derungen fiir Abrechnungszwecke, fiir die medi-
zinischen Prozesse und fiir die wissenschaftliche
Begleitung unterscheiden sich stark und sind so-
gar gelegentlich widerspriichlich (und dies schon
seit mehreren Dekaden, siehe fiir Dokumentati-
onsarten z. B. ZAISS et al. 2002: 49f.). Zum Beispiel
miissen zur Erfiillung gesetzlicher Anforderungen
ICD-Codes (International Classification of Diseases)
verwendet werden, die medizinisch und wissen-
schaftlich wenig Nutzen bringen. Unter dem All-
tagsstress der Krankenversorgung leiden Motiva-
tion und Sorgfalt bei der Dateneingabe; dadurch
entstehen erhebliche Probleme der Datenquali-
tdt wie Unvollstdndigkeit und Fliichtigkeitsfehler
(ARTS et al. 2002: 600). CLAUS O. KOHLER erklar-
te dies exemplarisch am zunéchst noch analogen
Arztbrief, ,der fiir die Krankengeschichte zumeist
auch die Epikrise ist“ (KOHLER 1982: 26). Hier zei-
gen sich wichtige Erkenntnisse zur Einbindung der
Dokumentation in Arbeitsabldufe sowie deren not-
wendige strukturelle Eigenlogik:

Um eine effektive Wirkung zu haben, musste der
Brief wenige Tage nach der Entlassung beim Haus-
arzt sein. Es ist bekannt, daR hdufig Wochen, wenn
nicht Monate vergehen, bis (mehr oder weniger
ausfiihrlich) der Arztbrief geschrieben wird. Nach
Wochen oder Monaten hat der Arzt im Kranken-
haus mit Sicherheit nicht mehr viel eigene Erin-
nerung an einen Fall und stiitzt sich nur auf die
Angaben in der Krankengeschichte, die in vielen
Fillen nicht strukturiert ist und vielleicht wichti-
ge Angaben so versteckt enthilt, daf§ sie der Arzt
nicht oder nur nach ldngerem Suchen findet. (ebd.)

Durch die Digitalisierung sollen solche Defizite be-
hoben werden. Aber schon bei der Frage der Doku-
mentation wird immer wieder deutlich, dass eine
informatische Konzeption allein keine Erfolgsga-
rantie ist - sie muss sich vielmehr in den medizi-
nischen Alltag einfiigen.

Systematik und Klassifikation

Schon bei den ersten einfachen Ansétzen zur Do-
kumentation medizinischen Geschehens zeich-
nete sich deren Komplexitit ab. Zu viele Daten
ohne Struktur stéren die Ubersichtlichkeit, ver-
schleiern den eigentlichen Informationsgehalt
und behindern die Kommunikation. So berichtet
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die 13.Jahrestagung der GMDS 1968 iiber ,,Prob-
leme der Erfassung des zeitlichen Krankheitsab-
laufes und des Medical Record Linkage“ (FRITZE
& WAGNER 1969). Bereits friih in der historischen
Entwicklung wurden daher Ansitze zur Struktu-
rierung und Systematisierung verfolgt. Klassifika-
tionssysteme - ebenso wie Krankengeschichtsdo-
kumentationen (KOHLER 1982: 38) - fanden sich
beispielweise in englischen Krankenhdusern, ihr
Ziel war zunichst eine ,,Kontrolle des Erfolgs der
angewandten Therapien“ (KOHLER 2003: 17). Erste
Bestrebungen zum systematischen Vorgehen be-
trafen das Krankenblatt, also die drztlich gefiihrte
Dokumentation der Krankengeschichte von Pati-
entinnen oder Patienten, mit einem einheitlichen
vorgedruckten Krankenblattkopf, die Basisdoku-
mentation (KOLLER et al. 1975) als einheitliche Er-
fassung einer festgelegten Menge von Daten und
das problemorientierte Krankenblatt nach Larry
Weed (WEED 1968).

Der Beginn der systematischen und einheit-
lichen Beschreibung von Diagnosen wird durch
die schon genannte ICD reprisentiert, deren ers-
te Version schon vor 1900 entstand, aber im An-
satz bereits auf das 18. Jahrhundert zuriickgefiihrt
werden kann (HIRSCH et al. 2016: 596; JETTE et al.
2010: 1105f.). In Deutschland ist sie fiir die Diag-
nosenverschliisselung zu Abrechnungszwecken
in Krankenhdusern seit 1986 gesetzliche Pflicht,
in der kassenérztlichen Versorgung seit 2000. In
Deutschland zustédndig fiir die Pflege der ICD so-
wie allgemeiner der medizinischen Klassifikatio-
nen und Nomenklaturen - ebenso wie fiir die Arz-
neimitteldatenbanken - war von 1969 bis 2020 das
Deutsche Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information (DIMDI), das als nachgeordnete
Behorde dem Bundesministerium fiir Gesundheit
untergeordnet war (DUGAS & SCHMIDT 2013: 70).
Seit 2020 ist das DIMDI in einer Bundesoberbe-
horde, dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM), aufgegangen.

Die Erarbeitung von Standards und Normen fiir
die Erfassung medizinischer Informationen ist von
Beginn an ein wesentliches Arbeitsgebiet der Me-
dizininformatik und hat zu einer Vielfalt gefiihrt,
die kaum noch zu iiberblicken ist. Beispiele von
etablierten Standards neben der ICD sind (RIEN-
HOFF & SEMLER 2015):
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- HL7 (Health Level 7) fiir den Datenaustausch
in Krankenhaussystemen, inzwischen zu Fast
Healthcare Interoperability Resources (FHIR)
weiterentwickelt,

- DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine) fiir Speicherung, Archivierung und
Austausch medizinischer Bilddaten,

- xDT (Datentréger fiir ,x“= Abrechnung, Behand-
lung, Gerétedaten, ...) zum Datenaustausch im
Bereich der niedergelassenen Arzt*innen und
der Krankenkassen,

- LOINC (Logical Observation Identifiers Names and
Codes) fiir den Austausch von Untersuchungs-
und Testergebnissen zwischen Laboren und
Kliniken,

- CDISC (Clinical Data Interchange Standards Con-
sortium) flir den Austausch von Daten aus Kli-
nischen Studien,

- MeSH (Medical Subject Headings) als Thesaurus
fiir die Suche in medizinischer Literatur.

Diese unvollstindige Aufzdhlung vermittelt einen
Eindruck von der Vielfalt der Datenformate und
Terminologien, die in medizinischen IT-Systemen
unter einen Hut gebracht werden miissen. Auch
Wissen wird durch Systematisierung leichter nutz-
bar, zunichst durch Lehrbiicher und Leitlinien mit
Handlungsempfehlungen. Eine grofe Herausfor-
derung bei der Modellierung liegt in der dynami-
schen Natur des medizinischen Wissens, die zu
standiger Anpassung von Lehrbuchwissen und
Leitlinien zwingt, bis hin zu taglichen Meldungen
von Pharmafirmen, die bei Priifungen der Arznei-
mitteltherapiesicherheit zu beriicksichtigen sind.

Die Systematisierung des medizinischen Wis-
sens beginnt mit Terminologien und Begriffs-
systemen. Hier gibt es liber Jahrzehnte hinweg
eine inhaltlich-strukturelle Entwicklung von der
schlichten ICD bis zu SNOMED (Systematisier-
te Nomenklatur der Medizin), in der aktuellen
Version als SNOMED CT (fiir Clinical Terms) be-
zeichnet:

SNOMED CT is the most comprehensive, mul-
tilingual clinical healthcare terminology in the
world [...], enables consistent representation of
clinical content in electronic health records [...],
enabling clinicians to record data with enhanced
accuracy and consistency. (SNOMED 2021)
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Alsumfassendes Ontologiewerk, das viele existie-
rende Terminologien wie auch SNOMED umfasst,
ist das Unified Medical Language System (UMLS)
konzipiert. Hierbei sollen Begriffe und zwischen
ihnen bestehende Beziehungen so spezifiziert wer-
den, dass auch komplexe Datenmodelle und Wis-
sensreprasentationen beschrieben werden kon-
nen.

Die wissenschaftliche Weiterfiihrung der Sys-
tematisierung ist die Modellbildung. Das ,Welt-
modell“ der Informatik besteht aus Objekten, die
verschiedene Zustinde annehmen konnen, mit-
einander in bestimmten Beziehungen stehen und
iiber den Austausch von Nachrichten interagie-
ren. Dieses Modell wird durch ein (gigantisches)
semantisches Netz représentiert, das fiir eine
umfassende, handhabbare Beschreibung viel zu
komplex ist. Modellbildung ist die Kunst, einen
Ausschnitt dieses Weltmodells so weit zu verein-
fachen, dass er handhabbar wird, aber trotzdem
noch niitzlich bleibt. Informatische Modelle wer-
den zum Zweck der Nachbildung des Systemver-
haltens und seiner Digitalisierung aufgestellt. Sie
fiihren zur Formulierung von Algorithmen, aber
auch zur Beschreibung statischer Beziehungsge-
flechte wie Ontologien. Die oben beschriebenen
Standards sind Modelle in diesem Sinne.

Das Beispiel der ICD zeigt die Problematik der
Modellbildung: Das Ziel der ICD, ebenso wie an-
derer systematischer Standards, ist in jedem Fall
die Ubersichtlichkeit und Vergleichbarkeit von Da-
ten. Jenseits der bereits diskutierten Fehler, die bei
der Dokumentation insbesondere im klinischen
Arbeitsalltag entstehen, wird jedoch vor allem de-
ren Akkuratesse fiir die Arbeit im medizinischen
Alltagimmer wieder diskutiert (z. B. HORSKY et al.
2017). Denn die Komplexitét von Krankheiten ldsst
sich nicht so leicht strukturell erfassen. Als Mo-
dell urspriinglich fiir die Todesursachenstatistik,
spéter fiir die Abrechnung medizinischer Leistun-
gen konzipiert und dafiir im Wesentlichen geeig-
net, ist die ICD fiir weitergehende medizinische
oder wissenschaftliche Anwendungen viel zu un-
scharf. Ein Beispiel bietet hier die Codierung von
seltenen Erkrankungen, denen, wenn sie tiber-
haupt in der ICD (aktuelle Version: ICD-10(-GM))
enthalten sind, meist ,,unspezifische Codes zuge-
ordnet [werden] und [...] deshalb anhand dieser
ICD-10-GM-Kodes statistisch nicht eindeutig zu er-
fassen [sind]“ (DIMDI 2016: 7).

Prozessunterstltzung

Der wichtigste Aspekt der Digitalisierung, in der
Medizin wie anderswo, ist die Unterstiitzung von
Prozessen und Arbeitsabldufen: Daten und Infor-
mationen sollen ,,zur rechten Zeit am rechten Ort“
verfiigbar sein. So sollen z. B. Behandelnde in der
Sprechstunde die aktuellen Laborergebnisse und
Rontgenbilder im Blick haben konnen. Oder das
Gesundheitsamt soll Infektionszahlen online so-
fort an das Robert-Koch-Institut tibermitteln kon-
nen, nicht erst per Fax am nichsten Werktag oder
per Briefpost drei Tage spéter. Dies wird in der ak-
tuellen Corona-Pandemie in besonderem Mal3e
deutlich, zu der das RKI 2020 in seinem Epidemio-
logischen Bulletin bemerkte, dass Prozesse nicht
mehr ,papierbasiert [...] noch mit einfachen digi-
talen Listen an verschiedenen Arbeitsplatzen be-
waltigt werden” (NEUHANN et al. 2020: 3) konn-
ten. Hier zeigt sich in besonderem Mafe, dass die
Digitalisierung des Gesundheitswesens nicht auf
die einzelne medizinische Einrichtung beschrankt
sein kann - sie muss vielmehr verzahnt in einem
durchweg digitalisierten System funktionieren.

Die Aufgaben der Medizininformatik beginnen
somit bei der Modellierung der Prozesse im Ge-
sundheitswesen und reichen iiber Entwurf und In-
stallation der entsprechenden Informationssyste-
me bis zu deren Betrieb. Die Prozessmodellierung
dient, im Gegensatz zu vielen industriellen Szena-
rien, nicht primér der Automatisierung, sondern
der Unterstiitzung und Verbesserung des mensch-
lichen Handelns im Behandlungsgeschehen. Da-
her ist stets der Unterstiitzungsaspekt im Auge zu
behalten: ,Werkzeuge miissen unauffillig werden
und im Hintergrund bleiben.“ (HAUX 1996) ,,Die di-
rekte Interaktion zwischen Arzt und Patient, die
verantwortungsvolle Zuwendung, muf$ im Zent-
rum des drztlichen Handelns stehen” (SCRIBA &
KONIG 1996).

Zum Beispiel soll ein Krankenhausinformati-
onssystem (KIS) die Datenerfassung und Daten-
bereitstellung, Leistungsanforderungen (z. B. Auf-
trag einer Probenanalyse ans Labor), Befundriick-
meldungen, Therapie-Unterstiitzung (Planung
und Dokumentation) und Abrechnung mit den
Kostentragern leisten. Die Geschichte der Kran-
kenhausinformationssysteme begann hierbei in
Deutschland mit Konzepten fiir ,,datenverarbei-
tungsgerechte Krankenblattdokumentation“ (KOH-
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LER 1982: 39) im Zentralarchiv fiir Wehrmedizin ab
1943. Wesentliche Entwicklungen fanden nach 1945
allerdings zunachst in den USA statt, dort wurden
unter anderem Konzepte fiir den modularen Auf-
bau der Systeme entwickelt und dort fand sich auch
vor allem ab den 1970er-Jahren eine wachsende An-
zahl an kommerziellen Anbietern (ebd.). Ein ers-
tes ,wvollstdndiges” KIS fand sich 1972 im kaliforni-
schen El Camino Hospital. Deutschland und Euro-
pa durchliefen eine dhnliche Entwicklung wie die
USA, es war ,,nur ein zeitliches Nachhinken von
einigen Jahren festzustellen” (STECKEL 1988: 66).
Im Krankenhaus arbeiten eine Vielzahl von
Personen und Fachabteilungen gemeinsam an
einem Fall. Sie sind in vielen unterschiedlichen
Bereichen titig: auf Stationen, in Ambulanzen,
in der Verwaltung, in Sekretariaten, im Labor, in
Operationssédlen, und in unterschiedlichen Be-
rufen, als Arzt*innen, als Pfleger*innen, als Ver-
waltungs- und Schreibkrifte. Alle diese sollen mit
einer reibungslos funktionierenden IT-Infrastruk-
tur bei ihrer Arbeit unterstiitzt werden - eine gi-
gantische Aufgabe, die erst in den letzten Jahren
einigermalflen zufriedenstellend erfiillt wird. Er-
schwert wird die Prozessunterstiitzung im Kran-
kenhaus durch die Variabilitédt der Abldufe:

Esistnahezu unmoglich, alle Aktivitdten und Aus-
nahmen im diagnostischen und therapeutischen
Prozess a priori in einer Art Behandlungsplan ein-
zuplanen. Ungeplante Aktionen diirfen aber von
einem prozessorientierten Informationssystem
nicht verhindert werden und miissen dennoch
auch in ihrem Prozesskontext dokumentiert wer-
den. (POMMERENING et al. 2015)

Hier liegt einer der Griinde, warum Systeme den
Ubergang in eine medizinpraktische Anwendung
nicht immer ohne weiteres schaffen.

Auch wenn die Medizininformatik gerne ihren
Unterstiitzungscharakter betont, bestehen doch
unter wirtschaftlichem Druck auch Ansitze zur
Automatisierung medizinischer Prozesse in Form
von Behandlungspfaden (Clinical Pathways), stan-
dardisierten klinischen Prozessen mit gestraffter
Behandlung. Kritiker sprechen auch von seelenlo-
ser FlieBbandmedizin. Es heift dazu bereits 1977
im Deutschen Arzteblatt:

Fiir den Krankenhausbereich steht fest: Durch die
immer grofRer werdende Mechanisierung in den
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Kliniken besteht die permanente Gefahr, dal das
Krankenhaus in die vielzitierte Reparaturwerkstatt
fiir Menschen abgleitet. (CIESLIK 1978: 456)

Hier zeigt sich ein ethischer Konflikt von grund-
sétzlicher Bedeutung fiir den Umgang mit Kranken.
Auch wenn es dem Selbstbild der Medizininforma-
tik nicht entspricht, die medizininformatischen
Methoden unterstiitzen auch diese Bestrebungen.

Informationstechnisch einfacher, aber im Zu-
sammenwirken des gesamten Gesundheitssys-
tems dann doch wieder komplex ist die Situati-
on in den Arztpraxen. Hier gibt es eine Vielzahl
zertifizierter Praxisverwaltungssysteme. Noch
langst nicht zufriedenstellend geldst sind aber
die Aufgaben der Kooperation und Vernetzung
im Gesundheitswesen. Auf der technischen Seite
spricht man hier von Telematik, auf der fachlich-
medizinischen Seite von Telemedizin. Die Infra-
strukturen, die die Medizininformatik zum Zweck
der Vernetzung aufbaut und betreut, werden unter
dem Begriff ,,Gesundheitstelematik” subsumiert -
die Telematik ist nach Nora und Minc hierbei ,,die
wachsende Verflechtung von Rechnern und Tele-
kommunikationsmitteln” (NORA & MINC 1979: 29),
wobei der Begriff die Worter TELEkommunika-
tion und InforMATIK verbindet. Anwendungs-
bereiche der Telematik in der Medizin sind u. a.
Ubermittlung von Réntgenbildern, EKG-Kurven,
Laborergebnissen, Meldungen aus dem Rettungs-
wagen an die Notaufnahme im Krankenhaus,
elektronisches Rezept, Ubermittlung von Daten
an Register, Meldungen ans Gesundheitsamt im
Rahmen des Infektionsschutzgesetzes, IT-Sicher-
heitsinfrastruktur.

Um den Ausbau einer bundesweiten Telematik-
Infrastruktur wird im deutschen Gesundheitswe-
sen schon seit den 1990er-Jahren gerungen, auch
davor gab es schon eine Reihe von kleineren te-
lematischen Projekten. Die Medizininformatik
hat fiir viele Aufgaben, wie die Modellierung und
Spezifikation der Systemablédufe, die Definition
der ndtigen Standards und Schnittstellen und die
Entwicklung von Methoden und Werkzeugen zur
Losung der Datenschutz- und IT-Sicherheitsprob-
leme, ldngst Vorschldge gemacht und Prototypen
bereitgestellt. Die praktische Umsetzung wurde
bisher durch die politischen Rahmenbedingungen
immer wieder verzogert, vor allem wegen Fragen
der Verantwortlichkeit und der Finanzierung.
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Unter dem Begriff Telemedizin wird, aufbauend
auf der technischen Infrastruktur der Telematik,
die fachliche Kommunikation zwischen den an ei-
ner Behandlung beteiligten Arzt*innen und Ein-
richtungen verstanden, von der Hausirzt*in iiber
die Fachédrzt*in bis hin zu Krankenhdusern und
Nachsorgeeinrichtungen, aber auch der Kontakt
von Patient*innen mit Arzt*in per Telekommuni-
kation. Beispiele hierfiir sind:

- drztliches Konsil, d. h., Beratung der Arzt*in mit
fernen Spezialist*innen, z. B. Begutachtung von
CT-Aufnahmen durch eine Neurochirurg*in,
Beurteilung von Gewebeschnitten durch eine
Patholog*in wahrend Krebsoperationen (Tele-
mikroskopie),

- ferngesteuerte Operationen - wenn die Chir-
urg*in schon sowieso nur mit Blick auf einen
Monitor und mithilfe IT-gesteuerter Instrumen-
te operiert, dann macht es auch keinen groflen
Unterschied, wenn sie oder er an einem ande-
ren Ort der Erde sitzt, — hierbei ist die rdumli-
che Nihe nicht mehr notwendiges Kriterium
fiir drztliche Arbeit, nur noch die Leistungsfa-
higkeit des Netzes,

- Telesprechstunde statt Arztbesuch, wenn eine
korperliche Untersuchung nicht notig ist, etwa
nur ein Rezept verlidngert werden muss,

- Telemonitoring: Uberwachung von Patient*in-
nen in kritischen Situationen aus der Ferne,
z.B. durch Sturzsensoren,

- automatische Ubernahme von Daten, die die
Patient*in selbstin eine Mobil-App eingibt, wie
etwa ein Schmerz-Tagebuch, oder von Messwer-
ten, die von Sensoren an seinem oder ihrem
Korper erfasst werden (Telemetrie).

Nattirlich ist die Nutzung des Netzes mit Risiken
verbunden, die zuverldssig beherrscht werden
miissen. Wer mdchte schon, dass ein Herzschritt-
macher tiber das Internet manipulierbar ist? Wer
mochte, dass eine ferngesteuerte Operation schei-
tert, weil das Netz liberlastet ist? Wer mochte, dass
die Daten der Patienten von Hackern abgegriffen
werden? Und wer mochte die Entpersonlichung
der Medizin durch fehlenden persénlichen Kon-
takt vorantreiben? Dies bedeutet fiir die Medizin-
informatik eine Reihe von Herausforderungen, die
im Folgenden noch eingehender betrachtet wer-
den sollen.

Datenschutzférdernde Techniken

Schon frith musste sich die Medizininformatik
mit besonders strengen Datenschutzanforderun-
gen auseinandersetzen und entwickelte dafiir Lo-
sungen, die auch Vorbildcharakter fiir andere An-
wendungsbereiche der Informatik haben. In der
Datenschutzgesetzgebung, zuletzt im Artikel 9
der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO),
ist die besondere Sensibilitdt von Daten zum Ge-
sundheitszustand eines Menschen festgeschrieben
(EU 2016). Zusitzlich und besonders streng werden
diese Daten durch das Strafgesetzbuch (§203 - Ver-
letzung von Privatgeheimnissen) geschiitzt, das die
berufliche Schweigepflicht u. a. der Arzt*innen de-
finiert. Damit steht die Medizininformatik unter
erheblichem Druck, die Technik von Anfang an
datenschutzgerecht zu gestalten.

Beispiele des Einsatzes solcher datenschutzfor-
dernden Techniken sind: der Anschluss der Uni-
versitatskliniken Freiburg und Mainz an das In-
ternet mit Hilfe von ausgekliigelten Firewall- und
Filterkonzepten und tiiber abgegrenzte Sicher-
heitszonen (POMMERENING & SCHEIDT 1999); die
Konzeption des pseudonymem elektronischen
Rezepts im Rahmen der Gesundheitstelematik
(STRUIF 1992); oder die pseudonyme Speicherung
von Patientendaten in Krebsregistern (POMMERE-
NING et al. 1996). Bei der Pseudonymisierung geht
es darum, Identitatsdaten, die die Person eindeu-
tig charakterisieren, durch ein neutrales Kenn-
zeichen zu ersetzen. In der Regel geschieht dies
durch kryptographische Verschliisselung der Iden-
titdtsdaten, und nur der ,Treuhanddienst, der den
Schliissel besitzt, kann den Bezug zur Person wie-
derherstellen. Dennoch ist die Zusammenfiihrung
von Daten zur gleichen Person aus verschiedenen
Quellen oder von verschiedenen Erfassungszeit-
punkten gewahrleistet, da sie wieder zum selben
Pseudonym fiihren.

Problematisch ist dieser Prozess, solange die
Digitalisierung noch nicht so perfekt ist, dass die
Identitdtsdaten immer auf exakt die gleiche stan-
dardisierte Weise erfasst werden, und schon die
geringste Abweichung, etwa die Auflosung eines
Umlauts wie 4 zu ae, ergibt ein vollig anderes Chiff-
rat. Daher miissen die Abgleichtechniken des ,Re-
cord Linkage“ (DUNN 1946), also die richtige Zu-
ordnung eines Falles trotz leicht unterschiedlicher
Daten, an diese Situation angepasst werden: Das
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ist das Ziel des ,Privacy Preserving Record Link-
age (PPRL)“ (VATSALAN et al. 2013), und hierfiir
hat die Medizininformatik Losungen entwickelt
und in die praktische Anwendung tiberfiihrt (z. B.
STAMMLER et al. 2020).

Medizintechnik

Informationstechnik ist in vielen medizinischen
Szenarien nicht direkt sichtbar, sondern steckt in
der Steuerung medizinischer Gerite. Medizintech-
nische Produkte haben seitihrem Aufkommen vor
tiber hundert Jahren einen bedeutsamen Stellen-
wertin der Medizin eingenommen. Sie durchdrin-
gen das medizinische Arbeiten, auch indem sie seit
Jahrzehnten immer kleiner und mobiler werden
und hiufig ,schon heute einen Computer enthal-
ten, mitdem umfangreiche Algorithmen Informa-
tionen ermitteln“ (DOSSEL 2020: 7). Dies betrifft
natiirlich ebenso Grof3gerite. Die ,Apparateme-
dizin“ steht représentativ fiir eine ,zunehmende
Durchdringung weiter Teile des gesellschaftlichen
Lebens mit Artefakten” (SCHUBERT 2006: 10) und
einige medizinische Bereiche, wie beispielsweise
Operationssile, weisen inzwischen eine besonders
,hohe Dichte an unterschiedlichen Akteuren und
Artefakten” (ebd.) auf.

Ein frithes Highlight der Medizintechnik stellt
das Elektrokardiogramm (EKG) dar, dessen Ent-
wicklung 1902 durch Willem Einthoven, der dafiir
1924 den Medizin-Nobelpreis bekam, ,eine neue
Ingenieursdisziplin, die Biomedizinische Tech-
nik, mitbegriinden“ (MORGENSTERN & KRAFT
2014: 236) sollte. In diese Zeit um die Wende zum
20.Jahrhundert fallen einige der zentralen Erfin-
dungen, die zum ,,Aufschwung in der modernen
Medizin“ (KRAMME & KRAMME 2002: 3) beitrugen.
Mit dem Aufkommen elektrischer Rechner wurde
dann ,,Anfang der 40er Jahre [...] eine neue Ara ein-
geleitet, und es entstand eine neue Technologie,
die die Medizintechnik ein weiteres Mal revoluti-
onierte: die Datenverarbeitung bzw. Informatik®
(ebd.). Unter Medizintechnik versteht man heute in
der Regel Technologien, die fiir den medizinischen
Bereich entwickelt oder angepasst werden, um die
medizinische Arbeit zu begleiten und zu unterstiit-
zen. Die heutige Medizintechnik basiert hierbei zu
wesentlichen Teilen auf ,rechnergestiitzten Syste-
men” (ebd.: 4), ist also immer auch eng mit der Me-
dizininformatik verwoben.
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Auch die ersten Verfahren zur Mustererken-
nung in EKG-Diagrammen gehen bereits auf Ein-
thoven zuriick, ein Aufgabenbereich, den man heu-
te zur Kiinstlichen Intelligenz zéhlt. Heute konnen
diese Algorithmen zu einem grof3en Teil automa-
tisiert direkt im Gerit ablaufen. Ahnlich ist auch
die Labordatenverarbeitung heute zu grof3en Teilen
automatisiert, z. B. indem Hinweise auf kritische
Werte bereits von der Software der Analysegerd-
te erzeugt werden. Ein wichtiges Anwendungsfeld
der Medizintechnik ist das Monitoring, z. B. auf der
hochtechnisierten, zum Teil automatisierten Inten-
sivstation, wo Pulsfrequenz, Atmung und andere le-
benswichtige kdrperliche Parameter laufend iiber-
wacht werden und bei kritischen Werten ein Alarm
ausgelost wird. Auch auBerhalb des Krankenhauses
wird Patiententliberwachung mithilfe von Mobilge-
riaten immer populdrer. Das reicht vom ,smarten”
Fitness-Armband bis zu medizinisch verordneten
Sensoren. Mit zunehmender Alterung der Bevolke-
rung werden solche Systeme des Ambient Assisted
Living (AAL) immer wichtiger, weil sie das selbst-
bestimmte Leben unterstiitzen konnen.

Fiir viele dieser medizintechnischen Systeme
ist die Ausfallsicherheit von grundlegender Bedeu-
tung, Systemfehler konnen lebensbedrohlich sein,
wie im Fall von Herzschrittmachern und implan-
tierten Defibrillatoren (DOYLE 1998a) oder bei der
Anisthesie-Uberwachung (DOYLE 1998b). Da me-
dizintechnische Geréte erhebliche Auswirkungen
auf die Sicherheit von Menschen haben konnen,
ist ihr Einsatz in Deutschland durch das Medizin-
produktegesetz geregelt. Wichtige Erfolge der Me-
dizintechnik und -informatik betreffen auch die
direkte Unterstiitzung fiir die Patient*innen, etwa
Prothesensteuerung, Cochlea-Implantate, die bei
Gehorlosen und Schwerhdrigen ein ausreichendes
Sprachverstehen ermdglichen, und andere Hilfen.
Aufsehen erregend, aber noch weit entfernt vom
Routine-Einsatz ist die mikroprozessorgesteuerte
Prothetik von Gliedmafen oder gar die Steuerung
von Computer-Eingaben durch Hirnstrome.

Bildgebung: Der Blick ins Innere des Menschen

Bildgebende Verfahren und ihre Nutzung stellen
einen Spezialfall der Medizintechnik dar, der sich
aber durch umfangreiche eigene Methoden aus-
zeichnet. Ihre Anwendung auf die bildliche Dar-
stellung des Korperinnern, ohne in den Korper
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eingreifen zu miissen, ist einer der wissenschaft-
lichen Hohepunkte der Medizininformatik und
von enormer unmittelbarer Bedeutung fiir den
Fortschritt der Medizin. Gleichzeitig kann man
hierin einen iiberzeugenden Nachweis fiir die In-
terdisziplinaritdt der Medizininformatik sehen:
Die Messmethoden entstammen der Physik, die
grundlegenden Algorithmen zur Umwandlung der
Messwerte in Bilder oder dreidimensionale Gebil-
de sind Mathematik, und die Sicht- und Nutzbar-
machung dieser Bilder geschieht mit den Werk-
zeugen der Informatik.

Bereits 1917 entwickelte der Osterreichische
Mathematiker JOHANN RADON einen Algorith-
mus, der aus Rontgenbildern aus verschiedenen
Richtungen eine Rekonstruktion der Materialdich-
teim Korperinnern und damit ein dreidimensiona-
les Abbild davon ermoglichte (RADON 1917). Damit
war er seiner Zeit weit voraus, denn die Qualitat
der eingesetzten Gerite reichte fiir die nétigen
Bilddaten noch nicht aus. In den 1960er-Jahren
wurden die technischen Grundlagen dieses Ver-
fahrens, der Computertomographie (CT), von dem
Physiker Allan M. Cormack so weit entwickelt, dass
der Elektroingenieur Godfrey N. Hounsfield 1972
ein entsprechendes Gerdt bauen und praktisch ein-
setzen konnte (HOUNSFIELD 1973).

Andere bildgebende Verfahren, die zwei- oder
dreidimensionale Bilder erzeugen und meist, wie
das CT, auf mehr oder weniger komplexer Um-
rechnung von Messwerten in Bilder beruhen,
sind Magnetresonanz-Tomographie (MRT), nuk-
learmedizinische Verfahren wie Szintigraphie und
Positronen-Emissions-Tomographie (PET), Echo-
sonographie (Ultraschall), Endoskopie (digitale
Fotoaufnahmen aus dem Kdrperinneren per Son-
de) und Fotografie, z. B. von Hautverdnderungen.
Diese Verfahren liefern Bilder mit unterschiedli-
chen Perspektiven und Abbildungseigenschaften
und waren in der Medizininformatik Anlass zur
Entwicklung von grundlegenden Algorithmen der
Bildverarbeitung, die breite Anwendung bisin die
alltdglich gebrauchte Elektronik gefunden haben.

Beispielsweise kann in nahezu jeder Computer-
anwendung ein Bild interaktiv und in Echtzeit be-
liebig skaliert werden (einfaches ,Aufziehen’ des
Fensters), denn die dahinter liegenden Algorith-
men (Interpolation) sind integraler Bestandteil
der grafischen Betriebssysteme geworden. Digi-
tale Fotoapparate kombinieren Einzelbilder zu

Panoramen, und digitale Filmkameras korrigie-
ren automatisch die unruhige Hand des Amateurs,
der die Filmaufnahmen macht. (POMMERENING
et al. 2015)

Medizinische Anwendungen liegen in den Berei-
chen Diagnostik, Operationsplanung, Bestrah-
lungsplanung, Computer-unterstiitzte Chirurgie,
insbesondere minimalinvasive Chirurgie (,Schliis-
selloch-Chirurgie®), z. B. in der Neurochirurgie oder
Orthopidie, und OP-Simulation und OP-Training an
einem virtuellen, aber sehr realistischen Korper,
Anwendungen, bei denen auch die Methoden der
Augmented Reality zunehmend niitzlich erscheinen.

Ein Roboter fiir Eingriffe am Gehirn kann etwa
in Groflenbereichen von wenigen Mikrometern
operieren, die einen menschlichen Operateur bei
weitem iiberfordern wiirden. Stattdessen kontrol-
liert dieser das Geschehen an einem dreidimensi-
onalen Modell, das in Echtzeit erzeugt wird, iiber
einen Handregler, der seine Bewegungen auf Robo-
terarme libersetzt und das unvermeidliche Zittern
unterdriickt. In der Diagnostik lassen sich reprodu-
zierbare Messergebnisse durch Ausmessung von
3D-Modellen gewinnen, weil die Bildaufbereitung
und -korrektur dafiir exakt genug ist, z. B. fiir die
Messung von Gefilldurchmessern oder die Mes-
sung von Tumorvolumina. Bedeutende Anwen-
dungen liegen aber auch in Bereichen, die noch
zur medizinischen Grundlagenforschung gehoren,
wie MRT-Gehirnscans zur Beobachtung von Hirn-
aktivitdten, sogar in Echtzeit. Schon in den Bereich
der KI reichen Methoden der Bildanalyse wie Seg-
mentierung und Objekterkennung. Wie erkennt
man zum Beispiel, welche Bildpunkte (Pixel bzw.
in dreidimensionalen Bildern Voxel) zu einem Tu-
mor gehoren und welche zu gesundem Gewebe?
Die Herausarbeitung der Objekte (unter dem Be-
griff ,Segmentierung”) geschieht meist interaktiv,
da ein vollstindig automatisierter Prozess mit zu
vielen Unsicherheiten belastetist, von denen jale-
benswichtige Entscheidungen abhidngen konnen.

Kiinstliche Intelligenz:
Wissensverarbeitung und lernende Systeme

Im Gegensatz zu den Bereichen, in denen die Me-
dizininformatik solide Ergebnisse und praktische
Erfolge vorzuweisen hat, ist die (scheinbar men-
schendhnliche) Kiinstliche Intelligenz (KI), die in
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der Offentlichkeit groBe Aufmerksambkeit erfahrt
und deren Rezeption oft von der Populdrkultur wie
Filmen geprégt ist, in der Praxis der Medizinin-
formatik eher von geringer Bedeutung. KI ist ein
eigener, zurzeit schnell wachsender Zweig der In-
formatik mitinterdisziplindren Verbindungen, der
oft mit der Leitidee ,knowledgeable, learnable, and
intelligent computers” (CHEN et al. 2005: 7) asso-
ziiert und mit unrealistischen Erwartungen und
Befiirchtungen iiberfrachtet wird. Im weiten Sin-
ne wird unter KI alles verstanden, was die Fahig-
keiten des menschlichen Gehirns tibersteigt, aber
mit Computerhilfe erledigt werden kann. In den
1950er-Jahren wurden die ersten Computer pas-
senderweise als , Elektronengehirne®bezeichnet.
Im engen Sinne versteht man heute unter KI Algo-
rithmen, die sich scheinbar selbst optimieren, was
auch gerne als selbstidndiges Lernen (Unsupervised
Machine Learning) oder begleitetes Lernen (Super-
vised Learning) bezeichnet wird, da es, einmal ge-
startet, ohne oder mit minimaler weiterer Inter-
vention ablduft. Ublicherweise werden auch die
Bereiche Wissensmodellierung mit Anwendung
zur Entscheidungsunterstiitzung (,Expertensys-
teme®) sowie Objekterkennung mit den Spezial-
fallen Texterkennung, Freitextanalyse und Bild-
analyse zur KI hinzugezihlt.

Schon in den 1950er-Jahren, als Computer fiir
umfangreiche Berechnungen und zur Verwal-
tung grofler Datenmengen genutzt wurden, ent-
stand die Vorstellung ,intelligenten“ Verhaltens.
Die erste Euphorie in diesem Bereich der Kiinstli-
chen Intelligenz brachte den General Problem Solver
(GPS) hervor (NEWELL & SIMON 1972), der aber an
der Komplexitét schon vergleichsweise einfacher
Probleme scheiterte. Der Begriff ,Kiinstliche In-
telligenz“ wurde schliefflich 1956 im Rahmen des
Summer Research Project on Artificial Intelligence am
US-amerikanischen Dartmouth College im Wis-
senschaftsdiskurs erstmals thematisch relevant
und war bezeichnenderweise von Beginn an als
Aufhénger fiir neue Debatten liber das Verhiltnis
von Gehirn und Maschine gedacht (KLEIN & FRA-
NA 2021: XI).

Die nichste Euphoriewelle der KI war durch
den Versuch der Modellierung und automatisier-
ten Anwendung von Wissen gekennzeichnet. Hier
kamen wesentliche Impulse aus der Medizinin-
formatik in Form der Entwicklung sogenannter
Expertensysteme, die nach dem urspriinglichen
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Anspruch Experten ersetzen sollten; spater wur-
de dieser Anspruch auf die Funktion von Entschei-
dungshilfen reduziert (HASMAN et al. 1996). Vorrei-
ter und Muster ist das System MYCIN (BUCHANAN
& SHORTLIFFE 1984), das ab ca. 1970 entwickelt
wurde und zur Diagnose und Therapie von Infek-
tionskrankheiten diente. Es beruhte auflogischen
Regeln und Wahrscheinlichkeiten. Trotz erstaun-
lich hoher Trefferquoten konnte es sich aberin der
Praxis nicht durchsetzen; Griinde waren einmal
die umsténdliche und zeitraubende Handhabung
und zum andern die zwar mogliche, aber schwie-
rige Nachvollziehbarkeit der Ergebnisse - ein deut-
licher Hinweis darauf, dass fiir einen erfolgreichen
Einsatz von Algorithmen in der Praxis der Medizin
mehr als nur eine medizininformatisch solide Ent-
wicklung notwendig ist.

Alsweiteres System ist Internist-I/QMR zu nen-
nen, das ebenfalls ab ca. 1970 entwickelt wurde
(MYERS 1990). Es diente der Diagnostik in der In-
neren Medizin und beruhte auf einem Ranking-
Algorithmus, wie er heutzutage in vielen anderen
Anwendungen der Informatik verwendet wird,
z.B. bei Suchmaschinen. Seine Ergebnisgenauig-
keitund sein Misserfolg beim praktischen Einsatz
entsprechen ziemlich genau dem Schicksal von
MYCIN. Die Erkenntnisse dieser Welle der Wis-
sensverarbeitung lassen sich grob so zusammen-
fassen: Der problemlose Zugriff auf Wissen durch
medizinisches Personal am Arbeitsplatzist wichtig
und willkommen. Das wird aber schon weitgehend
durch einfachen Online-Zugriff auf Fachliteratur
und Leitlinien sowie in Wissensbanken systema-
tisch erfasstes Wissen iiber Diagnosen, Therapie-
optionen und Medikamente geleistet, ganz ohne
KI. Niitzlich sind auch in Arbeitsplatzsysteme inte-
grierte, im Hintergrund wirkende Uberpriifungs-
programme (,Wachhundfunktionen®), die zum
Beispiel auf mogliche unerwiinschte Wechselwir-
kungen von Medikamenten hinweisen, oder allge-
meinere Clinical Decision Support-Systeme:

Wissensbasierte Systeme haben ihren Eingang in
den klinischen Alltag gefunden. Dabei hat sich be-
sonders die Bereitstellung der medizinischen Li-
teratur und medizinischer Nachschlagewerke am
Arbeitsplatz bewéhrt. Die Systeme hingegen, die
durch sogenannte ,kiinstliche Intelligenz die Di-
agnostik bereichern sollten, haben [...] die in sie
gesetzten liberhdhten Erwartungen nicht erfiillt.
(SCRIBA & KONIG 1996)
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Wichtige niitzliche Ergebnisse in diesem Bereich
der medizinischen Wissensverarbeitung, die auch
den Weg in die praktische Nutzung gefunden ha-
ben, sind Tutorsysteme (CBT = Computer Based
Training) und interaktives Lehrmaterial sowie Si-
mulationen, mit denen Studierende an virtuellen
Patient*innen tiben kdnnen.

Die néchste Stufe von KI-Systemen, schon seit
den 1980er-Jahren im Fokus der Wissenschatft, seit
einigen Jahren auch im Fokus der 6ffentlichen
Wahrnehmung, sind die ,,selbstlernenden” Syste-
me. Statt auf regelbasiertes Schlie3en wie bei den
Expertensystemen wird hier auf analogiebasiertes
SchlieRen gesetzt: Man verwendet Algorithmen,
die von Parametern abhingen und deren Ergeb-
nisse mit anderweitig verifizierten Beispielen ver-
glichen werden, wonach die Parameter so ange-
passtwerden, dass die Ergebnisse fiir die Beispiele
stimmen. Das wird als Lernen bezeichnet und ist
bei genauem Hinsehen nichts anderes als eine Op-
timierung, wobei die Treffgenauigkeit empirisch
gemessen wird. Wir haben es also zu tun mit ,the
study of computer algorithms that improve auto-
matically through the analysis of data“ (CHEN et
al. 2005: 7), einem speziellen Anwendungsfall der
im Folgenden noch diskutierten datengetriebenen
Forschung.

Besonders flexible, aber auch besonders un-
durchsichtige Algorithmen sind neuronale Netze.
Im Bereich der Objekterkennung (Handschrift,
Sprache, Bilder) sind sie oft aullergewdhnlich er-
folgreich, der Wirkungsmechanismus des konkre-
ten Algorithmus ist aber in der Regel nicht mehr
nachvollziehbar, und oft miissen krasse Fehlleis-
tungen durch Nachbearbeitung ausgebiigelt wer-
den (SHANE 2021). Hier tritt das Problem des so-
genannten Overfitting besonders deutlich auf:
Interpolation, d.h. die Anwendung des Algorith-
mus auf bekannte oder sehr dhnliche Situationen
funktioniert gut, Extrapolation, d. h. die Reaktion
des Algorithmus auf neue oder zumindest stark
veranderte Situationen, kann auf geradezu absur-
de Weise scheitern. Das liegt daran, dass eben kein
tragfahiges Modell des realen Problembereichs zu-
grunde liegt, sondern nur die Auswertung von Bei-
spielen. Datengetriebene Forschung kann ein sol-
ches Modell nicht automatisch erzeugen, sie kann
nur Hypothesen liefern, aus denen menschliche
Intelligenz und Kreativitidt - manchmal - ein the-
oretisches Modell, d. h., eine tieferliegende Erkl4-

rung der Beobachtungen, konstruieren kénnen.
Fiir direkte medizinische Anwendungen bleiben
diese KI-Methoden aber wegen der Bedeutung der
drztlichen Verantwortung eher im Hintergrund,
da hier die Nachvollziehbarkeit von Losungswe-
gen, aber auch die angemessene Reaktion auf un-
vorhergesehene Situationen essenziell ist. Hier
sind die ethischen Implikationen noch Gegen-
stand grundlegender Diskussionen. In den letz-
ten Jahren sind diese KI-Ansitze allerdings auf
verschiedenen Gebieten der Mustererkennung,
z.B. in Form von Sprachassistenten oder automa-
tischer Ubersetzung in Fremdsprachen, durch-
aus zu praktischem Erfolg gekommen, allerdings
weniger durch Fortschritte der Theorie, sondern
hauptséchlich durch den Einsatz inzwischen ver-
fligharer Rechenpower.

Bioinformatik

Die Bioinformatik, die Informatik in den Lebens-
wissenschaften, ist als Fach organisatorisch oft
auflerhalb der eigentlichen Medizininformatik
angesiedelt, etwa in der Biologie und der Informa-
tik. Dennoch gibt es eine groe Uberschneidung
(MAOJO & KULIKOWSKI 2006: 475), und selbstver-
stdndlich befassen sich auch Medizininforma-
tiker*innen (und -statistiker*innen) mit diesem
Themengebiet, soweit es die Biologie des Men-
schen betrifft. Das prominenteste Ergebnis ist die
Sequenzierung, d. h. die vollstdndige aufzéhlende
Beschreibung, des menschlichen Genoms, eine
Leistung, die ohne informationstechnische Un-
terstiitzung undenkbar wire. In der Medizin ver-
spricht man sich grofRe Fortschritte in Diagnostik
und Therapie durch die Verbindung von Genotyp
und Phénotyp, also die Auswirkung der geneti-
schen Konstellation auf den Gesundheitszustand.

In vielen Studien wurden Korrelationen zwi-
schen einzelnen oder mehreren Genen, das sind
relevante Abschnitte des gesamten Genoms, mit
Diagnosen und mit der Wirkung von Medikamen-
ten untersucht (z. B. ROBSON et al. 1998; PERERA
et al. 2013). Das fiihrte zu beachtlichen Erkennt-
nissen, obwohl auch hier die urspriingliche Be-
geisterung einer sehr viel bescheideneren realis-
tischen Einschétzung gewichen ist. Auf jeden Fall
niitzt es, die individuell unterschiedliche Veranla-
gung zu Krankheitsauspragungen und das indivi-
duell unterschiedliche Ansprechen auf Therapie
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zu verstehen. Fernziel, bisher nur in Ansétzen er-
reicht, ist die ,individualisierte“ oder ,persona-
lisierte” Medizin, in der jede Patient*in eine ge-
nau auf ihn oder sie zugeschnittene Behandlung
bekommt. Hierauf beruhen insbesondere in der
Krebstherapie groRe Hoffnungen, die durch eini-
ge Anfangserfolge gestiitzt werden. Die Rolle der
Medizininformatik (oder der medizinischen Bio-
informatik) besteht in der Verarbeitung der riesi-
gen dabei anfallenden Informationsmengen, in
der Bereitstellung von umfangreichen Datenban-
ken und Werkzeugen zu ihrer Nutzung, in der Wei-
terentwicklung von Verfahren der hochdimensio-
nalen Datenanalyse sowie in der Modellierung der
molekularen Prozesse, die vom Genom iiber den
Aufbau von Proteinen bis hin zu Stoffwechselvor-
gingen in den Zellen fiihren, und natiirlich in der
informationstechnischen Unterstiitzung der indi-
vidualisierten Medizin.

Unterstiitzung der medizinischen Forschung

Neben der Unterstiitzung der medizinischen Ver-
sorgung und der Prozesse im Gesundheitswesen
hat die Medizininformatik auch wichtige Auf-
gaben bei der Unterstiitzung der medizinischen
Forschung. Medizinische Forschung dient der Ge-
sundheit aller Menschen und genief3t ein hohes
gesellschaftliches Ansehen und einen besonderen
ethischen Status, sofern sie auf die Verbesserung
der medizinischen Versorgung abzielt und tiber-
priifbaren rechtlichen und ethischen Standards
folgt. Unter dem Gesichtspunkt der Informations-
verarbeitung gibt es medizinische Forschung mit
unterschiedlichen Typen von Datengewinnung
und -nutzung. Erstens gibt es Forschungsprojekte
mit eigener Datengewinnung wie z.B. klinische
Studien oder epidemiologische Kohortenstudien.
Hier werden die Daten zu einem genau festgeleg-
ten Zweck erhoben und auch nur dafiir verwendet.
Rechtsgrundlage ist eine informierte Einwilligung
der Betroffenen, die genau das erlaubt.

Zweitens gibt es Forschungsprojekte, bei de-
nen die zu beantwortenden Fragen nicht schon
von vornherein so klar benannt werden konnen,
dass eine ausreichend spezifische Einwilligung for-
muliert werden kann. In diesen Bereich fallen Re-
gister, z. B. fiir Krebserkrankungen, in denen Da-
ten systematisch ,,auf Vorrat“ gesammelt werden,
oder Biobanken, bei denen das gleiche fiir Proben
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mit zugehdrigen Daten gilt. Auch Beobachtungs-
studien, die langfristig Daten sammeln, um iiber-
haupt erst konkrete Forschungsfragen formulieren
zukonnen, gehoren in diese Kategorie. Bei seltenen
Erkrankungen z. B. gibt es kaum eine andere Mdog-
lichkeit, Ansitze fiir die Forschung zu finden. Pro-
jekte dieses Typs werden durch Férdermafnahmen
wie das Deutsche Konsortium fiir Translationale
Krebsforschung (DKTK), der German Biobank Alli-
ance (GBA), einigen Konsortien der Nationalen For-
schungsdaten-Infrastruktur (NFDI) wie dem 2020
eingerichteten German Human Genome-Phenome Ar-
chive (GHGA) und weiteren unterstiitzt.

Drittens gewinnen Forschungsprojekte zuneh-
mend an Bedeutung, die anderweitig bereits vor-
handene Daten nutzen; man spricht hier von Se-
kundédrnutzung. Dabei handelt es sich zumeist um
Daten, die wiahrend einer drztlichen Behandlung
angefallen sind. Diese Sekundédrnutzung weitet al-
lerdings in der Regel die urspriingliche Zweckbe-
stimmung der Daten deutlich aus und ist damitim
Sinne des Datenschutzrechts und der &rztlichen
Schweigepflicht nicht ohne weiteres erlaubt. Das
Dilemma dieser dritten Art von Forschungsprojek-
ten wird von der Medizininformatik-Initiative (M1II)
direkt adressiert: Wie kann man schon vorhande-
ne Daten aus der Behandlung oder von anderen
Projekten nutzbar machen, ohne Personlichkeits-
rechte und die drztliche Schweigepflicht zu verlet-
zen? Zunachst kann man versuchen, die Daten vor
der weiteren Nutzung zu anonymisieren. Das ist
jedoch nur fiir ganz einfache Fragestellungen ziel-
filhrend, etwa der Art ,,Hat die Belegung der In-
tensivstationen im Jahr 2020 gegeniiber den Vor-
jahren zugenommen?“ Aber schon bei der Frage,
wie sich Behandlungsalternativen auf den Thera-
pieerfolg ausgewirkt haben, wird man viele Para-
meter berticksichtigen miissen und braucht dazu
ziemlich detaillierte Datensétze, die nicht mehr
wirklich als anonym angesehen werden kénnen:
Trotz Unterdriickung der eigentlichen Identitéts-
daten wie Name und Adresse kdnnte der oder die
Betroffene durch eine Kombination besonderer
Merkmale identifiziert werden (SWEENEY 2000),
manchmal reicht dazu schon das Aufnahmedatum
des Krankenhauses (BARTH-JONES 2012: 9).

An dieser Stelle ist nicht der Ort fiir die kom-
plizierte rechtliche Diskussion (siehe dazu z.B.
DIERKS & ROSSNAGEL 2019). Jedenfalls kann man
festalten, dass es Wege zur Datennutzung gibt,
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die sich rechtlich auf Forschungsklauseln in Lan-
deskrankenhaus- oder Landesdatenschutzgeset-
zen stiitzen. Diese Klauseln erlauben es medizi-
nischen Einrichtungen oft, ihre Daten fiir eigene
Forschungsprojekte zu verwenden. Oft kann sich
die Datennutzung auch auf eine breit gefasste
Einwilligung der Betroffenen als Rechtsgrundla-
ge stiitzen, die die weitere Nutzung der Daten fiir
die medizinische Forschung erlaubt bei tendenzi-
eller Unscharfe hinsichtlich der konkreten Zweck-
bestimmung.

In allen Féllen entstehen fiir die medizinische
Forschung strenge Anforderungen an den Umgang
mit den Daten, die unter anderem erhebliche zu-
sétzliche Sicherheitsmafnahmen erfordern und
eine Freigabe durch die Datenschutzaufsicht und
ein Votum der zustdndigen Ethikkommission um-
fassen. Die Medizininformatik ist fiir den techni-
schen Teil dieser Anforderungen zustdndig und
bietet als Hilfsmittel Werkzeuge zur Anonymisie-
rung und Pseudonymisierung von Datensdtzen
und zur Beurteilung der Restrisikos fiir eine uner-
wiinschte Identifizierung (z. B. PRASSER et al. 2014,
LABLANS et al. 2015), Methoden zur verteilten Aus-
wertung von Daten - es werden nicht Daten wei-
tergegeben, sondern nur anonyme Ergebnisse von
lokalen Auswertungen, die dann zentral zusam-
mengefasst werden konnen (z. B. GAYE et al. 2014;
BEYAN et al. 2020) - und Modelle fiir den daten-
schutzgerechten Aufbau von Forschungsnetzen.

Diese Methoden werden erfolgreich in vielen
Projekten wie Registern und Biobanken einge-
setzt. Ein aktuelles Projekt im Rahmen der Medi-
zininformatik-Initiative ist der Aufbau eines For-
schungsportals flir Gesundheit, das vorhandene
Datenbestdnde nutzbar machen soll. Darunter ist
keine Datenbank zur Selbstbedienung zu verste-
hen, sondern ein kontrollierter Zugang zunichst
nur zur Abfrage von Fallzahlen, um die Machbar-
keit eines Projekts zu priifen. Die Daten bleiben
dezentral dort, wo sie entstanden sind und wer-
den gegebenenfalls, nachdem das jeweilige Use-
and-Access-Committee die Seriositdt des Projekts
und die vorgelegten Datenschutz- und Ethikvoten
gepriift hat, nach Abschluss eines Nutzungsver-
trags freigegeben.

Im Rahmen der Technologie- und Methoden-
plattform fiir die vernetzte medizinische Forschung
(TMF e.V.) (TMF 2021) wurden Vorschldge, Kon-
zepte und Musterszenarien erarbeitet, mit Daten-

schutzbehdrden und Ethikkommissionen abge-
stimmt und als Leitfaden publiziert (POMMERE-
NING et al. 2006; POMMERENING et al. 2014). Als
Fazit kann man festhalten: Fiir alle diese Arten der
medizinischen Forschung gibt es gangbare Wege,
auf denen die Bediirfnisse der Forschung mit den
Rahmenbedingungen zur Wahrung der Person-
lichkeitsrechte der betroffenen Personen in ein
akzeptables Gleichgewicht gebracht werden kon-
nen, unter Einsatz der Konzepte und Werkzeuge,
die die Medizininformatik erarbeitet hat. Der Auf-
bau einer Forschungsdaten-Infrastruktur ist aber
noch eine grof3e Zukunftsaufgabe fiir die Medizin-
informatik.

Datengetriebene Forschung

Ein Bereich, der aktuell viel 6ffentliche Aufmerk-
samkeit erfdhrt, ist die datengetriebene For-
schung. Schlagzeilen wie ,Daten sind das neue
Ol (BHAGESHPUR 2017, Ubersetzung durch Au-
tor) erwecken den Eindruck, durch Nutzung all
der gigantischen Mengen an Daten, die tdglich im
Internet oder auch in den Kliniken und Arztpra-
xen entstehen, konne die Wissenschaft in ein neu-
es Zeitalter der Erkenntnis treten. Nun handeltes
sich bei diesen Daten allerdings zun4dchst um Da-
tenmiillberge. Mitihrem Anwachsen nimmtauch
der winzige Anteil an ,Wertstoffen“ zu, den man
aus ihnen durch Data Mining extrahieren kann.
Die grundsétzlichen methodischen Probleme sind
dabei aber enorm. Die Erfahrungen aus der Friih-
zeit der medizinischen Dokumentation und Sta-
tistik besagen, dass eine wenig durchdachte, un-
gezielte Datenakkumulation selten zum Erfolg,
dagegen hiufig zu Verzerrungen und Fehlschliis-
sen fiihrt und Ursache vieler wissenschaftlicher
Irrtiimer ist. Als Beispiel sei die ,p-Wert-Flut®
(VICTOR et al. 2010) genannt: Selbstin einem Hau-
fen von Zufallszahlen findet man immer wieder
scheinbare Zusammenhéinge. Erst wenn ein sol-
cher Zusammenhang durch unabhéngige geziel-
te Studien bestdtigt werden kann, gewinnt er an
Glaubwiirdigkeit.

Mit anderen Worten: Durch explorative Daten-
analyse kann man bestenfalls Hypothesen gewin-
nen. Um diese in valide empirische Aussagen um-
zuwandeln, bendtigt man dann Daten von hoher
Qualitdt (NONNENMACHER et al. 2014), die mit me-
thodisch sauberem Vorgehen gezielt erhoben und
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analysiert werden. Auch Algorithmen kénnen nur
im Rahmen der ihnen zugrunde liegenden Model-
le zuverldssig funktionieren, und ihre Ergebnisse,
seien es statistische Schlussfolgerungen oder Si-
mulationen und Vorhersagen, kénnen nicht bes-
ser sein als die bei der Modellierung festgelegten
Annahmen. Der rein datengetriebenen Forschung
liegt aber gar kein Modell zugrunde. Unter diesen
Vorbehalten ist die Nutzung vorhandener Daten
zum Erkenntnisgewinn durchaus niitzlich, beson-
ders in der Medizin, in der gezielte Experimente
(in Form von kontrollierten klinischen Studien)
nur unter sehr strengen Auflagen und fiir speziel-
le Fragestellungen moglich sind. Hier liegt ja auch
die Zielrichtung der Medizininformatik-Initiative,
bei der ein betréachtlicher Teil des Aufwands aus
der Sicherstellung der Datenqualitit besteht.

Ausblick: Die Medizininformatik als Motor der
Digitalisierung der Medizin - Technikfolgen,
Hindernisse und Chancen

Die Medizininformatik liefert die Methoden und
Werkzeuge fiir die Digitalisierung der Medizin und
istdaher mit deren Licht- und Schattenseiten kon-
frontiert. Sie hilft mit auf dem Weg zu einer ,see-
lenlosen” Apparatemedizin und zum Umbau des
Gesundheitswesens in einen ,Medizinapparat®, wo
Nutzen- und Kostenabwigungen méglicherweise
iiber das Wohl der Patient*innen gestellt werden.
Sie hilft mit, groRe Datenbanken aufzubauen, in
denen das Krankheitsgeschehen registriert wird
und Unmengen intimer Daten gesammelt werden,
die zwar formal, aber nicht wirklich wirksam an-
onymisiert sind. Sie zeigt aber auch Wege, die da-
mit verbundenen Technikfolgen einzuddmmen
und die Medizin menschenfreundlich zu gestal-
ten, und sie trigt dazu bei, die Selbstverantwor-
tung der Patient*innen zu stdrken, durch Informa-
tionen, durch Transparenz der Prozesse und durch
Partizipation und Kontrollméoglichkeiten. Der his-
torische Riickblick zeigt, wie sehr die Medizinin-
formatik zu den enormen Fortschritten der Medi-
zin der letzten Jahrzehnte beigetragen hat. Sie war
aber auch stets mit unrealistischen Erwartungs-
haltungen iiberfrachtet und ist mit hohen Hiirden
konfrontiert, die nur teilweise liberwunden wer-
den konnen. Aus den in diesem Artikel skizzierten
historischen Zusammenhingen lassen sich einige
Hemmnisse der Digitalisierung festmachen:
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- Esgabviele erfolgreiche Entwicklungen, deren
Durchsetzung in der Praxis an dulleren, eigent-
lich sachfremden Hindernissen scheiterte.

- Esgabvielversprechende Ansétze und gut funk-
tionierende Prototypen, die die Komplexitédt der
realen Anwendungsumgebung unterschitzten.

- Es gab unrealistische Vorstellungen iiber die
Tragweite neuer Entdeckungen und neu ent-
wickelter technischer Ansétze.

- Es gab und gibt grundsétzliche Vorbehalte ge-
gen den Einsatz von neu entwickelten Techni-
ken.

- Esgabund gibtrechtliche Hiirden, deren Uber-
windung oft hohen Einsatz und sorgféltige Ab-
wagung und Ausbalancierung widerstreitender
Rechtsgiiter erfordert.

- Es gab und gibt Vorbehalte hinsichtlich der
Technikfolgen der Digitalisierung in der Medi-
zin wie in anderen Bereichen.

Erfolgreich war die Medizininformatik stets mit
einfachen handfesten Losungen, deren Integra-
tion in vorhandene Abliufe unauffillig ,im Hin-
tergrund“ moglich war und deren Einsatz einen
unmittelbaren offensichtlichen Vorteil mit sich
brachte. Nicht durchsetzen konnten sich sehr oft
theoretisch anspruchsvolle, aber schwer verstind-
liche oder umstdndlich zu handhabende Konstruk-
tionen. Ein grundsitzliches Problem der Digita-
lisierung tritt im Bereich der Medizin besonders
deutlich zutage: die Unterschitzung der Komplexi-
titder Prozesse, der Rahmenbedingungen und des
Umfelds. Wie gesehen ist schon die schlichte Da-
tenmodellierung ungewohnlich komplex und die
Standardisierungsprobleme sind erheblich gréRer
als etwa bei industriellen Fertigungsprozessen. Im
Krankenhaus und erst recht zwischen verschiede-
nen Einrichtungen des Gesundheitssystems stam-
men die Daten aus vielen verteilten IT-Systemen.
Daraus entstehen enorme Integrationsprobleme.
Das stellt erhebliche Anforderungen nicht nur an
die technische Integration (die Daten miissen zwi-
schen den verschiedenen Systemen flieen kon-
nen), sondern auch an die semantische Integration
(die Daten miissen im Zielsystem auch richtig in-
terpretiert werden). Dazu kommen komplexe Or-
ganisationsformen im Krankenhaus mit verschie-
denen iiberlagerten Hierarchien bei Arzt*innen,
Pflegepersonal und Verwaltung. Diese Komplexitit
fiihrte oft zu ,,[l]eidvolle[n] Erfahrungen” (SCRIBA
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& KONIG 1996) mit Informationssystemen im Kran-
kenhausbereich.

Nicht zu unterschétzen fiir den Erfolg einer IT-
Losung sind auch die hohen Anforderungen an
Gebrauchstauglichkeit (Usability): Die Nutzer*in-
nen von IT-Systemen im Bereich der Medizin ste-
hen oft unter Zeit- und Kostendruck und méchten
nicht mit Umstellungen bei der Bedienung eines
Systems oder mit Umlernaufwand fiir Prozess-
oder Systeménderungen konfrontiert werden. Da-
herlehnen Nutzer*innen Losungen oft ab, obwohl
sie funktionieren und nach erfolgreicher Einfiih-
rung tatsdchlich zu Verbesserungen der Abldufe
und der Prozessqualitit fiihren wiirden. Denn die
Digitalisierung von Prozessen im Gesundheitswe-
sen bringt oft modifizierte Ablaufe und gednder-
te Sichten auf die Prozesse mit sich und st63t auf
den Widerstand derer, die damit tdglich umgehen
miissen und dabei eingespielten Routine-Abldu-
fen folgen. ,[T]echnische Losungen der Informa-
tik [kdnnen] nur wirksam werden, wenn grundle-
gende Strukturen der Informationsverarbeitung
und betriebsorganisatorische Abldufe den Zu-
kunftsaufgaben der Kliniken angepallt werden.“
(HEIMPEL 1996: 165) Das trifft insbesondere auf die
Prozesse der Gesundheitstelematik zu, wo ganze
Berufsgruppen Mehraufwand oder Bedeutungs-
verlust befiirchten. Auch die du3eren Rahmenbe-
dingungen sind sehr komplex: Der medizinische
und medizintechnische Fortschritt hat ein rasantes
Tempo und zwingt dazu, Datenmodelle und Pro-
zessmodelle stindig anzupassen oder neu zu ent-
wickeln. Die politischen, rechtlichen und 6kono-
mischen Randbedingungen dndern sich stindig;
die Entscheidungsprozesse im Gesundheitswesen
mit vielfédltigen Konflikten vieler Interessengrup-
pen fithren zu standig wechselnden Zielvorgaben.

Letztlich bewirken all diese Hindernisse, dass
die Digitalisierung zwar voranschreitet, aber viel
langsamer, als es bei fliichtiger Betrachtung méog-
lich scheint. Denn hinzu kommen in der Medizin,
mehr noch als in anderen Bereichen, hohe, oft zu
hohe, Erwartungen an die Digitalisierung. Der Zy-
klus aus Euphorie und Erniichterungist daher sehr
ausgepragt: Die Verheillungen sind grof3, die Fort-
schritte klein und langsam. Ubertriebene Verspre-
chungen kommen von Forschungsgruppen, die
sich um Fordertopfe bewerben, oder von Firmen,
die in einen milliardenschweren Markt drangen.
Dies betrifft sowohl die Digitalisierung der Abldufe

im Gesundheitswesen insgesamt als auch einzel-
ne Entwicklungen wie die Expertensysteme und
die Kiinstliche Intelligenz, die Genomik mit ihrer
Vision einer mafigeschneiderten Medizin und die
datengetriebene Forschung (Big Data).

Erschwert, aber nicht verhindert, wird die Digi-
talisierung der Medizin durch rechtliche und ethi-
sche Vorbehalte und Bedenken. Der Mensch steht
jaim Fokus aller medizinischen Prozesse; dadurch
werden auch der Medizininformatik strenge ethi-
sche Grenzen gesetzt (GMDS et al. 2008). Das be-
trifft den Schutz aller Betroffenen (Patient*innen,
aber auch drztliches und pflegerisches Personal)
und ihrer korperlichen Unversehrtheit und Ge-
sundheit, die Risiken durch Automatisierung und
die Gefahr von Verletzungen der Personlichkeits-
rechte. Zwischen den Patient*innen und der Me-
dizininformatik steht zwar in der Regel noch die
Arzt*in, so dass die Medizininformatik nicht un-
mittelbar zu kérperlichen Schéden fiihren kann.
Dennoch sollten die Medizininformatiker*in-
nen stets im Auge haben, welche Risiken mit den
von ihnen entwickelten oder betreuten Systemen
und Produkten entstehen konnen oder verscharft
werden.

Im Auge zu behalten sind hier rechtliche Hiir-
den, die nicht verhandelbar sind, z.B. die Regu-
larien filir Patientensicherheit bei der Arznei-
mittel- und Medizinprodukte-Entwicklung. Die
medizinische Forschung, auf der ja jeder medi-
zinische Fortschritt basiert, fiihlt sich allerdings
oft durch die hohen rechtlichen Hiirden bei Da-
tenschutz und Schweigepflicht behindert. Deren
Uberwindung ist fiir die medizinische Forschung
jedoch in der Regel moglich, wenn die Erforder-
lichkeit eines Forschungsprojekts nachvollzieh-
barbegriindet und eine sorgféltige Projektplanung
mit Datenschutzfolgenabschétzung und Ethikvo-
tum vorgelegt werden kann und die von der Me-
dizininformatik hierfiir entwickelten Werkzeuge
genutzt werden. Der Leitfaden der TMF (POMME-
RENING et al. 2014) schligt Losungen vor und gibt
Anleitungen zur Umsetzung.

GroRRe Vorbehalte gegen die Digitalisierung der
Medizin betreffen die IT-Sicherheit und die Ver-
lasslichkeit von IT-Systemen. Wahrend die Medi-
zininformatik fiir viele der Probleme im Kontext
des Datenschutzes Losungen entwickelt hat, be-
trifft die IT-Sicherheit die Informationstechnik
allgemein und kann nicht isoliert fiir die Medizin
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hergestellt werden, allerdings muss die Medizin-
informatik sich der in diesem Bereich besonders
hohen Anforderungen bewusst sein. Kritisch ist
eine blinde Abhéngigkeit von IT. Hier miissen vor
allem Ausfallsicherheit und der Schutz vor exter-
nen Eindringlingen gewihrleistet sein; medizini-
sche Einrichtungen sind Teil der ,kritischen Inf-
rastruktur” (BSIG 2009). Endgerite, also PCs und
Mobilgerite, stehen unter der Kontrolle der Her-
steller bzw. Systemanbieter, und diese sind nicht
alle unbedingt vertrauenswiirdig.

Vorbehalte bestehen zurecht gegen den Ein-
satz von Mobiltechnik und ,smarten“ Geraten.
Mit diesen zieht Uberwachungstechnik in den
Haushalt oder die Arztpraxis ein. Mobile Daten-
erfassung leidet unter fehlender Qualitdt und Si-
cherheit, und die Daten landen ,irgendwo in der
Cloud“, wo ihr Schicksal kaum noch nachvollzieh-
barist. IT ist komplex und fehleranfallig. System-
fehler und Datenlecks sind in der Medizin nicht
tolerierbar, treten aber hier wie anderswo immer
wieder auf, selbst so elementare Fehler wie fest
einprogrammierte Passworter in Netzkomponen-
ten, oder ungepriifte Ubernahme von Benutzer-
eingaben (,Code Injection®) wie bei der Luca-App
(SPIEGEL ONLINE 2021). Fiir den Einsatz dieser
Techniken im Rahmen der Digitalisierung der Me-
dizin ist dulerste Vorsicht und Sorgfalt vonseiten
der Medizininformatik geboten, damit sie fiir den
Fortschritt in der Medizin eine segensreiche Rol-
le spielen kdnnen.

Fazit

Der Medizininformatik kommt eine Schliisselrol-
le bei der Digitalisierung der Medizin und dem
Aufbau der informatischen Infrastruktur fiir die
medizinische Forschung, insbesondere einer For-
schungsdaten-Infrastruktur, zu. Meine langjéhri-
gen Erfahrungen im Rahmen der universitiren
Forschung und der TMF zeigen, wie schwierig,
aber auch erfolgversprechend es ist, die Komple-
xitdt dieser Aufgaben im Hinblick auf das Machba-
re und unter Beachtung der rechtlichen und ethi-
schen Problemfelder in den Griff zu bekommen.
Sie zeigen aber auch wie zielfithrend die Ansétze
der Medizininformatik dabei sein kénnen.

CURARE 45 (2022) 1

Anmerkungen

1 Wichtige Beitrdge zur Emanzipation der Medizinin-
formatik als eigenes Fachgebiet und zum Aufbau der
internationalen Fachgesellschaften haben etwa Peter
Reichertz und Francois Grémy geleistet, die als ,,Erfin-
der* oder pragende Personen des Begriffs gelten kénnen.
Der weltweit erste Studiengang in Medizinischer Infor-
matik wurde 1972 in Kooperation der Universitdt Heil-
bronn und der Fachhochschule Heilbronn in Deutsch-
land gegriindet.

2 Diese Verstrickung wird exemplifiziert durch Perso-
nen wie Siegfried Koller, der nach dem zweiten Weltkrieg
in Deutschland zum wichtigsten Begriinder des Fachs
wurde und ihm zu ,,Durchbruch und Ansehen“ (MICHAE-
LIS 1998) verholfen hat. Koller und diverse seiner dama-
ligen Kolleginnen und Kollegen unterliegen heute einer
sehr kritischen Aufarbeitung, so sprach beispielsweise
die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin Koller 2021
posthum die Ehrenmitgliedschaft ab.
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