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Einleitung
Die Medizinische Informatik (MI) – oft auch als
,,Medizin-Informatik“ oder ,,Gesundheitsinfor-
matik“ bezeichnet – ist ein Anwendungsfach der
Informatik mit einer langen Tradition. Die Grün-
dung der Deutschen Gesellschaft für Medizinische
Informatik, Biometrie und Epidemiologie e.V.
(GMDS) im Jahr 1955 zeugte damals schon von ei-
nem hohen Bedarf an systematischen Methoden
zur Verbesserung der medizinischen Versorgung
durch Informationstechnologie; die Abkürzung
GMDS stammt von der historischen Bezeichnung
,,Gesellschaft für Medizinische Dokumentation und
Statistik“ und wird bis heute beibehalten. Dieser
Bedarf führte zur allmählichen Entwicklung der MI,
die Aufgabenstellungen des Anwendungsfeldes Me-
dizin mit Methoden und Techniken der Informatik
bearbeitet. Die erste Zeitschrift dieses Fachgebiets,
die ,,Methods of Information in Medicine“, erschien
erstmals 1962 und ist heute noch eine renommierte
Fachzeitschrift mit eigenem wissenschaftlichen Pro-
fil [45]. Aus der Anwendungsorientierung heraus
hat die MI in manchen Themenbereichen gewis-
sermaßen Pionierarbeit für die Informatik im
Allgemeinen geleistet. Um diesen Einfluss der MI
darzustellen, werden im vorliegenden Beitrag einige
Themenbereiche exemplarisch beschrieben:

(i) Medizinische Bildverarbeitung,
(ii) Informationssysteme und Prozessunterstützung,
(iii) Klassifikationen und Terminologien und
(iv) datenschutzfördernde Techniken.

Weitere wichtige Bereiche der MI wie wissensba-
sierte Systeme und Bioinformatik werden nur kurz
behandelt.

An diesen Beispielen wird gezeigt, wie die
Erarbeitung konkreter Problemlösungen zu ver-
allgemeinerbaren Ergebnissen führen kann, die
dann neue generische Methoden im Grundlagen-
fach Informatik induzieren und schließlich auch
anderen Anwendungsfeldern zugute kommen. Au-
ßerdem wird die Bedeutung der Nachbarfächer
Medizinische Biometrie und Epidemiologie mit
ihrer methodischen Strenge unterstrichen.

Charakteristika des Anwendungsfachs MI
Medizinische Versorgung auf qualitativ hohem
Niveau ist heute ohne die systematische Informa-
tionserfassung, -aufbereitung und -verarbeitung
nicht mehr möglich [59]. Hierfür stellt die MI Me-
thoden und Werkzeuge bereit, um den Patienten,
den Ärzten und allen anderen in Medizin und Ge-
sundheitswesen Tätigen die richtige Information
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{ DER IMPACT DER MEDIZINISCHEN INFORMATIK

Zusammenfassung
Medizin ist ein wichtiges Anwendungsgebiet
der Informatik. Medizinische Informatik bie-
tet anwendungsorientierte Lösungen durch
den Einsatz oder die Anpassung bestehender
Ideen, Methoden und Ergebnisse der Informa-
tik. Umgekehrt gibt es in der Medizinischen
Informatik auch eigenständige Entwicklun-
gen, die die Informatik im Allgemeinen mit
wesentlichen grundlegenden Lösungen beein-
flussen und bereichern. Solche Bereiche sind
vor allem Bildverarbeitung, Informationssys-
teme, Prozessunterstützung, Klassifikationen
und Terminologien (Ontologien) sowie daten-
schutzfördernde Techniken und Beweis- und
IT-Sicherheit.

in der richtigen Form zur richtigen Zeit am richti-
gen Ort bereitzustellen [96]. Die Aufgaben der MI
reichen von der Analyse und Modellierung von Pro-
zessen, die im Gesundheitswesen ablaufen, bis hin
zur Implementierung unterstützender IT-Systeme,
deren Evaluation und Betrieb.

Die vergangenen und künftigen Auswirkungen
der MI (einschließlich Informatik und Informa-
tionstechnik) auf die Medizin sind andernorts
ausführlich beschrieben [40–44]. In diesem Über-
sichtsartikel geht es darum, wie die MI als Bindeglied
zwischen der Informatik und dem Anwendungsfeld
Medizin die Entwicklung in der Informatik beein-
flusst hat. MI besteht nicht nur aus der Anwendung
schon vorhandener informatischer Methoden auf
medizinische Prozesse, sondern liefert als eigen-
ständige Anwendungsdisziplin auch rückwirkende
und ergänzende Impulse für ihr methodisches
Grundlagenfach Informatik [40].

Das Anwendungsfeld Medizin
Die Medizin bietet für die Informatik ein komplexes
und sich dynamisch änderndes Anwendungsfeld.
Die Besonderheiten resultieren im Wesentlichen aus
der inhärenten Komplexität dieses Anwendungsfel-
des auf drei Ebenen [110]:

1. Der Mensch als biologisches Individuum ist Ob-
jekt der biologischen Informatik (einschließlich
der Bioinformatik im engeren Sinne). Deren
Aufgaben umfassen die translationale Forschung

vom Genom über die Zelle bis zum Organismus,
die komplexe Modellierung molekularbiologi-
scher Phänomene, die ontologische Analyse und
Beschreibung biologischer und medizinischer
Entitäten sowie die statistische Modellierung
biologischer Variabilität. Die Komplexität leben-
der Organismen lässt sich bisher nicht durch
ein vollständiges und dabei noch handhabbares
informatisches Modell abbilden. Gesucht sind da-
her Modelle von Subsystemen, die nahe genug an
der Realität sind, um aus ihnen sinnvolle Aussa-
gen ableiten zu können, und dabei einfach genug
sind, um mit informatischen (einschließlich
mathematischen und statistischen) Methoden
analysiert werden zu können.

2. Das Gesundheitssystem mit seinen Versor-
gungseinrichtungen fällt in den Bereich der
betrieblichen Informatik und betrifft Themen
wie einzel- und überbetriebliche soziotechni-
sche Informationssysteme und Modellierung
von Versorgungsprozessen unter komplexen,
ständig veränderlichen und kaum planbaren
organisatorischen Randbedingungen (u. a.
Gesundheitsreformen) sowie rechtlichen und
ethischen Rahmenbedingungen für das ärztliche
Handeln und die medizinische Forschung.

3. Die direkte Gesundheitsversorgung betrifft die
Förderung, Erhaltung und Wiederherstellung
individueller und kollektiver Gesundheit, die
Unterstützung von Diagnostik, Therapie und
Pflege. Es sind molekularbiologische Verfahren,
Bio- und Signalverarbeitung, Medizintechnik,
Telemedizin und Gesundheitstelematik in ver-
teilten, heterogenen IT-Systemen zu integrieren.
Kritische Erfolgsfaktoren sind auch Usability und
Software-Ergonomie für die Hauptnutzer (Ärzte,
Pflegekräfte, Patienten) dieser Informationssys-
teme im Hinblick auf ihre spezifischen Aufgaben
und ihren Arbeitsablauf.

Das Anwendungsgebiet der MI beginnt also bei
der Unterstützung der direkten Krankenbehand-
lung mit Diagnostik und Therapie, setzt sich
einrichtungsübergreifend über die Prozesse des Ge-
sundheitswesens mit Vernetzung und Telemedizin
fort und umfasst auch die vielfältigen und daten-
intensiven medizinischen Forschungsbereiche von
der biomedizinischen Grundlagenforschung über
die klinische Forschung am Patienten bis hin zur
epidemiologischen Forschung im Bevölkerungsbe-
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Abstract
Medicine is an important application domain
of Computer Science. Medical Informatics
provides application-oriented solutions by
using or adapting existing ideas, methods and
results of Computer Science. Conversely, there
are also independent developments affecting
Computer Science in general by initiating or
anticipating essential fundamental solutions.
According areas are mainly image processing,
information systems, business process support,
classifications and terminologies (ontologies)
and privacy-enhancing technologies as well as
trustworthiness and IT-security.

zug. Hierbei ist eine ungewöhnlich große Zahl von
Rahmenbedingungen zu beachten:

– Der Mensch bzw. der Patient steht im Fokus aller
Prozesse; dadurch werden auch dem Informatiker
strenge ethische Grenzen gesetzt [131].

– Der medizinische und medizintechnische Fort-
schritt hat ein rasantes Tempo und zwingt dazu,
informatische Modelle ständig anzupassen oder
neu zu entwickeln.

– Auch die politischen, rechtlichen und ökonomi-
schen Randbedingungen sind komplex und ändern
sich ständig; die Entscheidungsprozesse im Ge-
sundheitswesen (insbesondere im deutschen mit
vielfältigen Konflikten vieler Interessengruppen)
führen zu ständig wechselnden Zielvorgaben.

– Patientendaten und medizinisches Wissen sind
gekennzeichnet durch einen hohen Anteil we-
nig strukturierter, oft textueller Inhalte, wobei
die medizinische Fachsprache selbst wiederum
einzigartige Charakteristika aufweist.

– Die Medizin als empirische Wissenschaft ist auf die
Auswertbarkeit der zunächst für die Versorgung
erhobenen Daten angewiesen; diese stammen
aber aus vielen verteilten, in fast jeder Hinsicht
heterogenen und untereinander inkompatiblen
Anwendungssystemen.

Daher stellen die Probleme der MI aus informati-
scher Sicht eine große Herausforderung dar und
machen häufig innovative Ansätze erforderlich,
die umgekehrt auch der Informatik wieder zugute
kommen.

Der Einfluss der Nachbarfächer
Biometrie und Epidemiologie

Eine Besonderheit der MI im Vergleich zu ande-
ren anwendungsorientierten Ausrichtungen der
Informatik ist die Nähe zu den ,,Nachbarfächern“
Medizinische Biometrie (oder Biostatistik) und
Epidemiologie, d. h. den Fächern, die aus der klas-
sischen ,,Medizinischen Statistik“ hervorgegangen
sind. Diese Nähe ist

– institutionell: Die Fächer Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie werden an den
meisten Universitäten in gemeinsamen oder eng
kooperierenden Instituten organisiert und sind
auch in einer gemeinsamen wissenschaftlichen
Fachgesellschaft, der GMDS, repräsentiert.

– personell: Durch die gemeinsame historische
Entstehung und die institutionelle Nähe besteht
enger Kontakt zwischen den Vertretern der Fächer,
oft sogar durch Personalunion.

– thematisch: Die Fächer repräsentieren aus Sicht
vieler Mediziner gemeinsam die Methoden der
Informations- und Datenverarbeitung.

– methodisch: Die medizinische Statistik hat eine
Jahrzehnte alte Tradition in der Qualitätssicherung
der Datensammlung und -verarbeitung.

Solche methodischen Impulse aus der Tradition der
Medizinischen Statistik, die auch für andere Be-
reiche der Informatik zunehmend an Bedeutung
gewonnen haben und bei aller Begeisterung für ,,Big
Data“ nicht vergessen werden dürfen, sind:

– saubere Modellierung des Anwendungsbereichs
vor der Datensammlung,

– klare Hypothesenbildung vor der Datensammlung,
– hohe Datenqualität: Aus wenigen, sorgfältig

geprüften Daten lassen sich wesentlich aussagefä-
higere Schlüsse ziehen als aus einer umfangreichen,
unsystematischen Datensammlung,

– systematische Evaluation von Methoden und
Verfahren, nicht nur vor, sondern auch während
und nach der Einführung,

– ,,Gute Praxis“ – systematisches Vorgehen nach
definierten Leitlinien und Qualitätskriterien, wie es
etwa im Bereich der Klinischen Studien konsequent
befolgt wird.

Die Medizinische Statistik hat schon lange erkannt,
dass wenig durchdachte, ungezielte Datenakku-
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Abb. 1 Die Medizinische Informatik zwischen
Grundlagenfach und Anwendungsdomäne

mulation selten zum Erfolg führt und Ursache
vieler wissenschaftlicher Irrtümer ist. Es entste-
hen Datenfriedhöfe mit qualitativ fragwürdigen
Daten (,,Garbage in, Garbage out“), aus denen
auch mit Data-Mining-Methoden kaum aussage-
fähige Informationen gewonnen werden können;
insbesondere hat die Unkenntnis der bei multi-
plen Fragestellungen auftretenden Probleme wie
der ,,p-Wert-Schwemme“ [122] schon oft zu folgen-
schweren Fehlschlüssen geführt. Kurz gesagt: Zur
Gewinnung valider empirischer Aussagen aus Da-
ten muss Qualität vor Quantität gehen; methodisch
sauberes Arbeiten ist durch Masse nicht zu ersetzen.

Anwendungsorientierte Forschung
Die MI ist eine anwendungsorientierte Disziplin. Sie
entwickelt eigenständige Methoden und unterstützt
die Anpassung und Anwendung von Lösungen der
Informatik im medizinischen Bereich. Abbildung 1
zeigt das Schema des Zusammenwirkens zwischen
Grundlagenfach und Anwendungsdomäne und ist
in dieser Form wohl für alle Situationen gültig, in
denen Wissenschaft praktisch angewendet wird.

Ausgehend von einer relevanten Problemstel-
lung lassen sich oft durch Verallgemeinerung neue
Ideen und durch Abstraktion der Lösungen neue
generische Methoden finden. Von dieser Art ist auch
der Impact der MI auf die Informatik. Er kann ganze
Fachgebiete wie Bild- oder Wissensverarbeitung be-
treffen, die zu wesentlichen Teilen im Rahmen der
MI entwickelt wurden, oder Einzelprobleme wie
Record Linkage oder Pseudonymisierung, für die

die MI wesentliche Lösungsansätze entwickelt hat,
die inzwischen auch aus anderen Anwendungsbe-
reichen nicht mehr wegzudenken sind. Manchmal
wurden in der MI auch Entwicklungen vorweg-
genommen, die später unabhängig davon von der
Informatik aufgegriffen wurden, wie im Bereich der
Prozessunterstützung.

Informatik und Medizinische Informatik ha-
ben sich als Fachgebiete jeweils erst Anfang der
70er-Jahre konstituiert. Die historischen Ursprünge
der behandelten Probleme sind aber oft wesent-
lich älter und sollten bei der Einschätzung des
Impacts auch einbezogen werden. Daher werden
in diesem Artikel z. B. Fragestellungen aus der
Gesundheitsstatistik und Medizinischen Dokumen-
tation der Vierzigerjahre, die aus heutiger Sicht in
das Methodenspektrum der Informatik fallen, der
MI zugerechnet, ebenso wie Entwicklungen der
Medizintechnik der 60er- und 70er-Jahre.

Ausgewählte Themenbereiche der MI

Medizinische Bildverarbeitung
Mit ,,Medizinischer Bildverarbeitung“ ist der Ein-
satz von Techniken der digitalen Bildverarbeitung
für die Medizin gemeint [67]. Damit umfasst die
Medizinische Bildverarbeitung alle Bereiche von der
Bildaufnahme, Bildbearbeitung, Bilddarstellung,
Bildauswertung bis zur Bildkommunikation, d. h.
auch die Archivierung, das Retrieval und den Trans-
fer medizinischer Bilddaten. Diese Techniken sind in
eine vom Arzt oder Patienten induzierte Anwendung
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Abb. 2 Operation am offenen MRT, dessen Daten als Augmented Reality in Echtzeit auf den Patienten registriert werden (Quelle:
Harvard Medical School, USA)

eingebettet und dienen letztlich einer verbesserten
Gesundheitsversorgung.

Historische Bemerkungen. Die digitale Bildverar-
beitung hat in der Medizin mit der Einführung der
computerbasierten dreidimensionalen Modalitäten
zur Bildgebung schnell an Bedeutung gewonnen.
Die von dem britischen Elektroingenieur Godfrey
Newbold Hounsfield entwickelte Computertomo-
graphie (engl.: Computed Tomography, CT) beruht
auf einem vom österreichischen Mathematiker Jo-
hann Radon bereits 1917 vorgestellten Algorithmus
und wurde 1972 erstmals an der US-amerikanischen
Mayo Clinic in der Gesundheitsversorgung einge-
setzt. Die dort erzeugten Schnittbilder des Gehirns
hatten eine Auflösung von 80 × 80 Bildpunkten pro
Schicht. Kurz danach, im Jahre 1973, wurde das erste
Kernspinbild (engl.: Magnetic Resonance Imaging,
MRI) einer Wasserprobe veröffentlicht [63]. Damit
existierten schon Anfang der Siebzigerjahre primär
digitale Bildgebungsmodalitäten und damit die Not-

wendigkeit medizinischer Bildverarbeitung. Zum
Vergleich: Erst ca. 10 Jahre später wurde 1981 von
IBM der Computer Graphics Adapter (CGA) Stan-
dard eingeführt, mit dem bei einer im Vergleich
zum ersten CT-Schnitt nicht viel höheren Auflösung
von 160 × 100 Bildpunkten immerhin 16 Farben
darstellbar waren.

Historisch betrachtet kann die Medizinische
Bildverarbeitung also zweifelsfrei als ein Motor der
digitalen Bildverarbeitung angesehen werden, und
viele Innovationen in diesem Bereich sind in der Me-
dizin entstanden und aus den dortigen Bedürfnissen
heraus entwickelt worden.

Es ist naheliegend, dass sich die Forschung in
der Medizinischen Bildverarbeitung zunächst prag-
matisch auf die Verbesserung der Bilderzeugung
und Bildbearbeitung (Auflösung und Kontrast)
sowie die (3D-) Visualisierung und Speicherung
der Daten konzentrierte [26, 56, 68]. Anfang der
80er-Jahre wurden medizinische Bilder als Höhenli-
nienprofile gezeichnet oder mit Typenraddruckern
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ausgegeben, wobei ein schwarzer Bildpunkt durch
das Übereinanderlegen vieler Buchstaben reprä-
sentiert werden musste, was oft zur Zerstörung
des Papiers führte [75]. Erst später trat die Bild-
auswertung und -analyse in den Vordergrund
medizin-informatischer Forschung [26, 68].

Heute hat die digitale Bildverarbeitung einen
großen Stellenwert in der Gesellschaft. In vielen Be-
reichen ist sie selbstverständlich und wird gar nicht
mehr wahrgenommen. Beispielsweise kann in na-
hezu jeder Computeranwendung ein Bild interaktiv
und in Echtzeit beliebig skaliert werden (einfaches
,,Aufziehen“ des Fensters), denn die dahinterlie-
genden Algorithmen (Interpolation) sind integraler
Bestandteil der grafischen Betriebssysteme gewor-
den. Digitale Fotoapparate kombinieren Einzelbilder
zu Rundum-Ansichten und Panoramen, und digitale
Filmkameras korrigieren automatisch die unruhige
Hand des Amateurs, der die Filmaufnahmen macht.
Dass derartige Funktionalität vor vielen Jahren aus
medizinischen Anwendungen heraus entwickelt
wurde, ist kaum jemandem bewusst.

Vergleich mit nicht-medizinischen Anwendungs-
feldern. Historisch betrachtet sind dreidimensio-
nale Bilddaten zu einer Zeit in den medizinischen
Einsatz gekommen, in der nur Großrechenanlagen
in der Lage waren, diese Daten überhaupt zu bewäl-
tigen, und die medizinische Anwendungsdomäne
war eine der ersten der digitalen Bildverarbeitung.
Daneben lassen sich einige Charakteristika medizi-
nischer Bilder benennen, die einen strukturellen
Unterschied zu anderen Anwendungsbereichen
(z. B. industrielle Bildverarbeitung, Fernerkun-
dung, Computerspiele, kommerzielle Foto- und
Filmtechnik, Internetanwendungen) bedingen [67]:

– Schlechte Bildqualität: Viele medizinische Un-
tersuchungsaufnahmen sind schädlich für
lebende Organismen, sodass versucht werden
muss, die Bilder mit möglichst geringer Ener-
gie zu erzeugen. Dies bedingt oft ein schlechtes
Signal-Rausch-Verhältnis.

– Heterogenes Bildmaterial: Die Darstellung von
lebendem Gewebe unterliegt nicht nur starken
individuellen Schwankungen, sondern auch gleich-
artige Bilder eines Patienten, die zu verschiedenen
Zeiten aufgenommen wurden, haben in der Regel
sehr unterschiedliche Eigenschaften. Dies steht
im Gegensatz z. B. zu industriellen Anwendungen

in der Qualitätsprüfung, wo aufgrund der auto-
matisierten Fertigungstechnik eine viel stärkere
Standardisierung der Bildeigenschaften sowie der
Bildinhalte erreicht werden kann.

– Unscharfe Gewebegrenzen:Die genaue Delineation
medizinisch relevanter Objekte ist in der Regel
unbekannt, denn es existiert kein Goldstandard.
Die Summationseffekte beim Röntgen und die
Partialvolumeneffekte bei der Computertomogra-
phie sind weitere Beispiele für die Schwierigkeiten,
die sich bei der Auswertung medizinischer Bilder
ergeben.

– Robuste Algorithmen: Demgegenüber stehen
mögliche Konsequenzen, die Fehler bei der me-
dizinischen Bildverarbeitung mit sich bringen
können: Hier sind unmittelbar Menschenleben in
Gefahr. Dieser direkte Bezug ist in kaum einem
anderen Bereich der Bildverarbeitung so stark
gegeben.

Medizinische Bildverarbeitung muss sich also im
Vergleich zu den vielen anderen Anwendungsberei-
chen speziellen Herausforderungen stellen: Aus sehr
unterschiedlichen Bildern in schlechter technischer
Qualität müssen schnell und robust valide Ergeb-
nisse berechnet werden, die nicht ohne weiteres
überprüfbar sind.

Besondere Stärken und Erfolge der MI. Vor diesem
Hintergrund sollen einige Algorithmen und Verfah-
rensweisen beleuchtet werden, in denen konkrete
Probleme der Medizin zu Lösungen geführt haben,
die dann über generische Methoden der Informatik
auch in anderen Bereichen einen starken Impact
entwickelt haben (wie in Abb. 1 skizziert).

Interpolation und Registrierung. Zur qualitativen
Beurteilung durch den Radiologen müssen medi-
zinische Bilder in optimaler Qualität dargestellt
werden. Fensterungen im Wertebereich, Transfer-
funktionen und andere Kontrastmanipulationen
werden ebenso routinemäßig eingesetzt wie geo-
metrische Transformationen, die es ermöglichen,
zwei Aufnahmen derselben Körperregion desselben
Patienten miteinander in Bezug zu setzen (Regis-
trierung). Allerdings erfordern alle geometrischen
Transformationen auf dem diskreten Pixelraster eine
Interpolation, die maßgeblich die Qualität des Er-
gebnisbildes beeinflusst. Systematische Qualitäts-
und Performance-Studien für Interpolationsalgo-
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Abb. 3 Oberfläche eines kommerziellen Moduls zur multimodalen Registrierung einer funktionalen PET und morphologischen
CT-Sequenz (Quelle: Philips Healthcare, Netherlands)

rithmen werden daher seit Anfang der 80er-Jahre
regelmäßig in der medizinischen Bildverarbeitung
publiziert [65, 66, 73, 84]. Noch heute motiviert die
medizinische Bildverarbeitung zur Verbesserung
der Algorithmen [100]. Zur datenbasierten Berech-
nung der relativen Transformation zwischen zwei
Bildern hat sich die Mutual Information als ro-
bustes Maß der Informationstechnik etabliert. Im
Gegensatz zu merkmalsbasierten Verfahren, die z. B.
korrespondierende Punkte (Features) in den Bildern
suchen (Abb. 2), kann die Mutual Information auch
auf unterschiedliche Bilddatenquellen angewendet
werden, z. B. bei multimodalen Registrierungen
funktioneller und morphologischer medizinischer
Volumendaten [126] (Abb. 3). Interpolations- und
Registrierungsverfahren, die in der medizinischen
Bildverarbeitung ihren Ursprung genommen haben,
werden heute im PC-Bereich der Consumer Electro-

nic als Image-Stitching- und Mosaicking-Verfahren
zur Erzeugung von Bildpanoramen eingesetzt [118].

Segmentierung. Bildsegmentierung bedeutet die
Einteilung eines Bildes in zusammenhängende Be-
reiche. Oft kann ein Objekt-Hintergrund-Modell
angenommen werden. Dann wird Segmentierung
zur Suche nach dem (bekannten) Objekt in einem
Bild. Das aus der Signaltheorie ableitbare und für
lineare deterministische Systeme optimale Verfah-
ren des Template Matching ist bei medizinischen
Bildern oftmals nicht anwendbar, da sich hier weder
Form noch Textur der gesuchten Objekte hinrei-
chend vorhersagen lässt (siehe oben). Daher wurden
aus der medizinischen Anwendung heraus die so-
genannten Active Shape Models entwickelt [22].
Hierbei wird kein festes Objekt modelliert, sondern
die verschiedenen Objektausprägungen werden an-
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Abb. 4 Oberfläche des BoneXpert®-Programms zur automatischen Bestimmung des Knochenalters. Die Knochen werden hierzu mit
einem Active Shape Modell automatisch segmentiert (Quelle: Visiana, Dänemark)

hand von Trainingsbildern gelernt und mit einem
statistischen Modell beschrieben, das gleichzeitig
auch mehrere Objekte im Sinne einer Szenenana-
lyse beschreiben kann (Abb. 4). Fortführungen
dieses Konzeptes haben mittlerweile auch in nicht-
medizinischen Anwendungsfeldern, wie z. B. bei der
automatischen Erkennung handgeschriebener Zah-
len, ihre Überlegenheit zeigen können und sind zum
State-of-the-Art geworden [8].

Volumenvisualisierung. Der Marching-Cube-
Algorithmus wurde bereits 1987 entwickelt, um
medizinische Volumendaten in eine darstellbare
Oberfläche zu überführen [72]. Hiermit waren
die Verfahren zur Oberflächenvisualisierung aus
der allgemeinen Computergraphik (Strahlenver-
folgung, engl.: Ray Tracing), die bereits in den
späten Sechzigerjahren entwickelt wurden [2], auch
auf medizinische Daten anwendbar. Quasi zeit-
gleich wurde in der medizinischen Bildverarbeitung
aber auch an Verfahren zur direkten Volumenvi-
sualisierung geforscht. Die Maximum Intensity

Projection (MIP) wurde ursprünglich in der Nu-
klearmedizin entwickelt [123]. Abbildung 5 zeigt
MIP-Bilder zur Diagnostik und Therapie bei Brust-
krebs. Abbildung 6 stellt die Oberfläche des Voxel
Man dar, eines kommerziellen Produkts zur Vi-
sualisierung der menschlichen Anatomie, in dem
alle Visualisierungsverfahren integriert sind. Mit
der Einführung industrieller Computertomogra-
phen zur nicht-destruktiven Qualitätskontrolle
in Fertigungsprozessen sind diese Verfahren mit
all den algorithmischen Verfeinerungen hin-
sichtlich Laufzeit und Qualität nunmehr auch im
nicht-medizinischen Bereichen im Einsatz [47].

Informationssysteme und
Prozessunterstützung

Der Gedanke der Prozessorientierung hat in der
Medizin eine lange Tradition. Stichworte wie ,,Con-
tinuity of care“, ,,Patient centered treatment“ oder
,,Integrated Care“ finden sich bereits seit den 1950er-
Jahren als Schlagworte in den in Medline geführten
Publikationen und reflektieren den kooperativen
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Abb. 5 MIP einer T1-gewichteten MRT-Aufnahme der Brust mit Überlagerung der segmentierten Gefäße (Quelle: Universitäts-
klinikum Utrecht, Holland)

und interdisziplinären Charakter des Behandlungs-
prozesses [34]. Aus dieser Motivation heraus sind
in zahlreichen Forschungsarbeiten vielfältige An-
sätze zur Prozess- und Entscheidungsunterstützung

entstanden, die – anders als das typische Workflow-
Management – nicht auf die Automatisierung der
Prozesse, sondern auf die Verbesserung der Behand-
lungsqualität ausgerichtet sind. Besonders durch die
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Abb. 6 Voxel Man 3D-Navigator zur interaktiven Vermittlung anatomischen Wissens (Quelle: Universitätsklinikum Hamburg
Eppendorf)

starke Berücksichtigung des menschlichen Faktors
beim Einsatz der Informationstechnologie in einem
sensiblen sozio-technischen Gesamtgefüge wurde
die Auseinandersetzung mit weiteren Fachdiszipli-
nen notwendig, und nicht selten hat die Forschung
in der MI auch auf den Fortschritt dieser beteiligten
Disziplinen wie z. B. der Kognitionswissenschaften
ausgestrahlt [114]. Die nachfolgenden Ausführungen
fokussieren allerdings vor allem auf Entwicklungen,
die sich auch auf die Informatik ausgewirkt haben,
oder zumindest Trends in der Informatik gesetzt
oder vorweggenommen haben.

Historische Bemerkungen. Die Entwicklung von
Krankenhausinformationssystemen geht bis in
die 70er-Jahre zurück. Wichtige Arbeiten wurden
u. a. in Deutschland an den Universitätsklinika
Hannover (Reichertz), Göttingen (Ehlers), Kiel
(Griesser) und Heidelberg (Möhr) [59, 97, 98] ge-
leistet. Die ersten Systeme waren fallorientiert
und administrativ ausgerichtet. Mit dem Über-
gang zu patientenorientierten Lösungen ergab sich
bereits in den 80er-Jahren das Problem des Iden-
titätsmanagements, d. h. die eindeutige Vergabe
und das Wiederfinden von Patientenidentifika-
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tionen. In der Zwischenzeit ist dieses Thema
branchenübergreifend von einer hohen Relevanz.

Der medizinische Kontext stellt besondere
Anforderungen an Datenbanken und Informa-
tionssysteme, die sich insbesondere aus den
komplexen und flexibel zu haltenden Koopera-
tionsformen sowie aus den typischerweise mit
vielfältigen Unschärfen behafteten medizinischen
Daten begründen lassen [114].

Der Bedarf an effizienten Techniken zur Da-
tenspeicherung zeigt sich am Beispiel MUMPS
(Massachusetts General Hospital Utility Multi-
Programming System), das 1966 als vollständiges
Programmiersystem einschließlich Betriebssystem
und hierarchischem Datenbanksystem auf Initiative
von Octo Barnett durch Neil Pappalardo speziell
für Krankenhaus-Anwendungen entwickelt wurde.
MUMPS wurde bald auch in anderen Anwendungs-
bereichen der Wirtschaft eingesetzt und lebt –
unabhängig davon, dass viele der Ideen in ande-
ren Systemen aufgegriffen wurden – in Form der
Programmiersprache M und dem hierarchischen
Kern des Datenbankmanagementsystems Caché
weiter [57]. MUMPS blieb zwar in der Informatik
von geringem direkten Einfluss, die beachtliche
Bedeutung zeigt sich aber, wenn man berücksich-
tigt, dass auch IBM im Jahr 1966 mit dem IMS ein
hierarchisches Datenbanksystem entwickelte, und
dass die heutigen relationalen Systeme ihren Anfang
erst mit den Arbeiten von Codd aus dem Jahr 1970
nahmen [19].

Die Notwendigkeit, IT Systeme, die in einem
dynamischen sozio-technischen Umfeld zum Ein-
satz kommen, ständig einem veränderlichen Bedarf
anpassen zu müssen, hat für Informationssysteme
im Gesundheitswesen eine besondere Bedeutung,
da das medizinische Wissen, das den Entschei-
dungen zugrunde liegt, sich auch ständig weiter
entwickelt. Ein heute weit verbreiteter Ansatz, Sys-
teme evolutionsfähig zu gestalten, besteht darin,
Generatorsysteme zu verwenden, die eine rasche
bedarfsorientierte Erstellung und Anpassung von
IT-Applikationen ermöglichen [60, 70]. Auch dieser
Ansatz hat in der MI Tradition: Bereits vor 35 Jah-
ren wurden Generatorsysteme wie BAIK, KRAZTUR
und KLAUKON von Giere, Köhler, Dudeck u. v. a. zur
Dokumentation, Auswertung und Kommunikation
klinischer Dokumente entwickelt [28–30, 36, 107].

Die Notwendigkeit, heterogene Anwendungs-
systeme in Krankenhäusern zu kooperierenden

Funktionseinheiten zu integrieren, führte bereits vor
25 Jahren zur Entwicklung vorerst proprietärer Kom-
munikationsserver (z. B. HeiKo in Heidelberg [52]),
welche dem Grundprinzip nach die Funktion
moderner EAI-Werkzeuge (EAI – Enterprise
Application Integration) im Sinne einer nachrich-
tenorientierten Middleware vorweggenommen
haben [21, 62].

Grafische Ablaufpläne, wie sie heute in vie-
len Bereichen der Projektplanung und grafischen
Workflow-Modellierung eingesetzt werden, wurden
schon zu Beginn der 90er-Jahre für onkologische
Protokolle implementiert [16].

Vergleich mit nicht-medizinischen Anwendungs-
feldern. Die ersten Workflow-Management-Systeme
(WfMS) hatten zum Ziel, papierbasierte, meist
administrative Geschäftsprozesse möglichst zu auto-
matisieren [34]. Charakteristisch für diese Prozesse
ist, dass sie gut strukturiert sind und im Wesentli-
chen immer nach dem gleichen Schema ablaufen,
d. h., es gibt wohldefinierte Aufgaben, Rollen, Re-
geln und Prozeduren, die in einem definierten
Zusammenhang stehen [35].

Gleichbleibende Kooperationsmuster, wie
sie von WfMS unterstützt werden, kommen
natürlich auch im Gesundheitswesen vor. Den-
noch haben WfMS bislang dort nicht Fuß fassen
können [3, 51, 71, 103]. In [24] werden einige der
Ursachen analysiert: Es ist nahezu unmöglich, alle
Aktivitäten und Ausnahmen im diagnostischen und
therapeutischen Prozess a priori in einer Art Be-
handlungsplan einzuplanen. Ungeplante Aktionen
dürfen aber von einem prozessorientierten Informa-
tionssystem nicht verhindert werden und müssen
dennoch auch in ihrem Prozesskontext dokumen-
tiert werden. Der diagnostisch-therapeutische
Prozess ist durch eine Folge von kontextabhängigen
Entscheidungen geprägt. Anders als bei typisier-
ten Workflows lassen sich solche Abläufe nicht
automatisieren. Zwar lassen sich durchaus unter-
schiedliche Modelle erstellen, die versuchen, das
medizinische Wissen, das den Entscheidungsfol-
gen zugrunde liegt, formal darzustellen. Solche
Modelle können aber nicht als ausführbare Prozess-
modelle im Sinne von WfMS verstanden werden.
Vielmehr sind sie durch ein hohes Maß an (oft nicht
quantifizierbarer) Unschärfe und eine extrem hohe
Praxisvariabilität gekennzeichnet. In [71] wird diese
Variabilität durch verschiedene Modellebenen ver-
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deutlicht: Im Rahmen von Leitlinien wird versucht,
den Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse be-
züglich der Behandlung bestimmter Erkrankungen
in begründeten Behandlungsempfehlungen zusam-
menzufassen. Leitlinien berücksichtigen nicht die
organisatorischen Gegebenheiten in einem Kran-
kenhaus und sehen auch keine Rollenverteilung
für die kooperative Behandlung von Patienten vor.
Klinische Behandlungspfade können definiert wer-
den, um die Praxisvariabilität in einem konkreten
Krankenhaus zu reduzieren. Solche Pfade kön-
nen durchaus aufgrund lokaler Gegebenheiten von
den Leitlinien abweichen. Die nächste Ebene ist
der Behandlungsplan für einen individuellen Pa-
tienten, der wiederum auch vom klinischen Pfad
aufgrund individueller Umstände (z. B. Herzschritt-
macher, Begleiterkrankungen etc.) abweichen kann.
Schließlich kann aber selbst ein individualisierter
Behandlungsplan nicht schematisch abgearbeitet
werden, weil die tatsächlichen Entscheidungsfol-
gen aufgrund unvorhergesehener Ereignisse immer
noch vom Plan abweichen können. Ein System, das
solche Abläufe in geeigneter Weise unterstützen
soll, erfordert ein extremes Maß an Flexibilität. Die
Grundlage der Prozessunterstützung bilden übli-
cherweise Fallakten, die eher einer datenorientierten
Sichtweise entsprechen. Wie auf dieser Basis eine pa-
tientenorientierte Behandlungskontinuität erreicht
werden kann, zeigt das Beispiel des ,,Problem Orien-
ted Medical Record“, der bereits 1968 von Lawrence
Weed vorgestellt wurde [124] und maßgeblich auf
sogenannten ,,Progress Notes“ beruht, welche un-
ter Berücksichtigung der beschränkten Fähigkeiten
des Menschen, mit großen Informationsmengen
umzugehen, eine zielgerichtete Prozesskontinui-
tät unterstützen. Heute wird die datenorientierte
Sichtweise zur Prozessunterstützung in aktuellen
Ansätzen des ,,Case Managements“ aufgegriffen, um
generell stark unstrukturierte kooperative Prozesse
zu unterstützen [20].

Die große Herausforderung einer engeren IT-
Unterstützung der Prozesse im Gesundheitswesen
bleibt bestehen, vor allem vor dem Hintergrund
der zahlreichen Behandlungsfehler, die aufgrund
eines unzureichenden Informationsflusses oder
mangelnder Integration vorhandener Leitlinien
zustande kommen [9, 13, 50, 128, 129]. Dazu muss
auch im Kontext der erfassten patientenspezifi-
schen Information gezielt medizinisches Wissen zur
Entscheidungsunterstützung bereitgestellt werden.

Entscheidungsunterstützende Systeme werden zwar
seit Beginn des Rechnereinsatzes in der Medizin mit
anfangs geringem, inzwischen aber zunehmendem
Erfolg im Rahmen des diagnostisch-therapeutischen
Behandlungszyklus eingesetzt. Insbesondere durch
Alarme und Erinnerungshinweise konnten positive
Effekte bei der Behandlungsqualität nachgewiesen
werden [31, 55, 61, 113]. Die Integration in die Prozess-
unterstützung und damit die effiziente Nutzbarkeit
steht aber noch ganz am Anfang.

Besondere Stärken und Erfolge der MI.

Systemintegration. In den kooperierenden Ab-
teilungen eines Krankenhauses werden oftmals
unterschiedliche Abteilungssysteme eingesetzt. Das
Kernproblem der IT-Unterstützung besteht hierbei
zunächst in der Integration heterogener Abteilungs-
systeme. Erst recht gilt das für die Kooperation
verschiedener Einrichtungen des Gesundheits-
wesens im Rahmen der Gesundheitstelematik.
Traditionelle Workflow-Management-Ansätze, wie
sie aus der Büroautomation bekannt sind, basie-
ren meist auf homogenen Systemen. Auch wenn es
viele Bestrebungen gab, Standards zur Kopplung
von WfMS zu schaffen, so muss doch konstatiert
werden, dass sich WfMS nicht als Integrationstech-
nologie durchsetzen konnten. Vielmehr ist eine
gelungene Systemintegration Voraussetzung für
ihren Einsatz. Das Integrationsproblem ist natür-
lich auch in anderen Domänen ein hochrelevantes
Problem, für dessen Lösung nach Methoden und
Werkzeugen gesucht wird. So ist es nicht verwun-
derlich, dass ähnliche Integrationswerkzeuge, wie
sie bereits früh in der Medizin entwickelt wurden,
auch in anderen Domänen im Zuge der Anwen-
dungsintegration (EAI) zum Einsatz kamen, wie
z. B. Kommunikationsserver als Werkzeuge, welche
die aufwendige Integrationsarbeit erleichtern. Die
Kernidee besteht darin, alle Nachrichten über eine
zentrale Komponente zu leiten, durch die Sender
und Empfänger entkoppelt werden können. Auf
diese Weise muss jedes zu integrierende System
nur noch Nachrichten mit dieser zentralen Kom-
ponente austauschen. Der Kommunikationsserver
dient dabei sowohl als Werkzeug zur Spezifikation
von Kommunikationsverbindungen, das auch die
Regeln zur Transformation zwischen verschiede-
nen Formaten und Protokollen umfasst, als auch
als Laufzeitumgebung, welche die Entgegennahme,
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Zwischenspeicherung, Transformation und Wei-
terleitung der Nachrichten übernimmt und auch
eine zentrale Kontrolle (Monitoring) ermöglicht.
Ein solches Werkzeug erleichtert zwar die Verwal-
tung schnittstellenbasierter Systeme, beseitigt aber
nicht automatisch auch die Heterogenität dieser
Systeme. Die Hauptschwierigkeit, die semantische
Integration der zusammenzuführenden Teilsysteme,
lässt sich nicht durch solche Werkzeuge automa-
tisieren [69]. Semantische Integration bedeutet,
einen Konsens bezüglich der Bedeutung von Daten
und Funktionen der zu integrierenden Systeme zu
schaffen, damit eine sinnvolle Kooperation erreicht
werden kann. Dies wird vor allem a priori durch
Standards erreicht, die einem Systementwickler als
semantische Referenz dienen können. Die MI hat
zahlreiche solcher domänenspezifischer Standards
hervorgebracht, welche die Integration erleichtern.
Insbesondere die Datenintegration im Kranken-
hausbereich wird durch Standards wie HL7 und
DICOM unterstützt [6, 25, 76]. Arztpraxissysteme
orientieren sich vor allem an den xDT-Standards,
die von den Kassenärztlichen Vereinigungen für die
ambulante Versorgung entwickelt wurden.

Trotz weit reichender Standardisierung von
Schnittstellen bleibt die Integration unabhängig von
entwickelten Teilsystemen ein sehr aufwendiges Un-
terfangen. Mit dem Framework IHE (Integrating the
Healthcare Enterprise) entsteht seit einigen Jahren
eine Referenz für die funktionale Integration von IT-
Komponenten in verteilten Informationssystemen
des Gesundheitswesens [121, 125]. Im Rahmen so-
genannter Integrationsprofile werden verschiedene
Aktoren sowie deren Interaktionsmuster definiert.
Das Zusammenspiel der Aktoren auf der Basis ei-
nes geeigneten Integrationsprofils ermöglicht die
Umsetzung höherwertiger Funktionalität. Da die
Spezifikationen erfahrungsgemäß Spielräume offen
lassen, müssen Hersteller von IT-Komponenten, die
in ein IHE-Framework eingebettet werden sollen,
an sogenannten ,,Connectathons“ teilnehmen, um
die effektive Interoperabilität ihrer Komponenten im
Praxisversuch nachzuweisen. Es bleibt abzuwarten,
inwiefern dieser Ansatz zur funktionalen Integration
auf andere Domänen übertragen werden kann.

Mit den beschriebenen domänenspezifischen
Standards ist die Medizin vielen anderen Anwen-
dungsbereichen voraus. Die Erfahrungen, die im
Laufe der Jahre bei der Weiterentwicklung der
Standards gemacht wurden, können daher ge-

nutzt werden, um grundlegendere übertragbare
Methoden zur semantischen Standardisierung zu
entwickeln. Insbesondere die Überarbeitung von
HL7 in die Version 3 kann diesbezüglich lehrreich
sein [6], indem der Tatsache Rechnung getragen
wird, dass auch ein Standard sich mit der Zeit weiter
entwickeln muss.

Evolutionsfähigkeit und flexible Prozessunter-
stützung. Neben der Integrationsfähigkeit ist
auch die Evolutionsfähigkeit für Informations-
systeme im Gesundheitswesen in besonderer
Weise gefragt. Wie grundsätzlich bei betrieb-
lichen Informationssystemen, so gilt auch für
Krankenhausinformationssysteme, dass die Soft-
waresysteme, die hier zum Einsatz kommen, selbst
ein Teil der Welt sind, die sie modellieren [64]. Da-
mit unterliegen sie einer inhärenten Evolution. Die
Rahmenbedingungen für den Gesundheitsversor-
gungsprozess sind in einer ständigen Veränderung
begriffen: Veränderte Abrechnungssysteme, gesetz-
liche Vorgaben und betriebliche Veränderungen
(z. B. Fusionen, Behandlungsschwerpunkte) ge-
ben Anreizsysteme vor und greifen somit in die
Zielvorgaben ein, die die Abläufe im Krankenhaus
maßgeblich mit beeinflussen. Auch das medizini-
sche Wissen entwickelt sich ständig weiter, sodass
auch die Empfehlungen in Leitlinien veränderlich
sind und Anpassungen der Behandlungsprozesse
erfordern. Zahlreiche Ansätze zur Repräsentation
medizinischen Wissens und zur Unterstützung
leitlinienkonformer Abläufe sind aus dieser Pro-
blematik erwachsen. Beispiele dafür sind die Arden
Syntax [54], GLIF [86], EON [77] und viele andere.
Besonders erwähnenswert ist der Ontologie-Editor
Protégé [77, 120], der in diesem Kontext an der Stan-
ford University entwickelt wurde und heute weltweit
zur Erstellung von Ontologien auch außerhalb der
Medizin Verwendung findet. Die Entwicklung des
flexiblen WfMS Adept und des kommerziellen
Nachfolgeprodukts Aristaflow [23, 95], das dyna-
mische Anpassungen zur Laufzeit ermöglicht, ist
maßgeblich durch komplexe Anforderungen zur
Unterstützung hochgradig variabler Prozesse in
der Medizin motiviert worden. Auch der Einsatz
generischer Datenbankschemata auf der Basis des
Entity-Attribute-Value-Ansatzes ist aufgrund des
hohen Bedarfs an Flexibilität durch Entwicklun-
gen aus der MI weitergetrieben worden. So haben
vor allem die Arbeiten von Nadkarni et al. dazu
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beigetragen, die Möglichkeiten zur Verallgemeine-
rung dieses Ansatzes, aber auch dessen Grenzen
aufzuzeigen [74, 79].

Weitere Entwicklungen. Einige weitere Beispiele für
Prozessunterstützung, bei denen die medizinische
Anwendung eine Vorreiterrolle innehat, seien hier
noch aufgezählt:

– Im Bereich der Telemedizin sind insbesondere
die Ansätze zum Telemonitoring im Bereich des
Ambient Assisting Living (AAL) richtungsweisend
und stellen besondere Anforderungen an die
Informatik.

– Im Bereich der Standards für die medizinische For-
schung spielen Ansätze wie CDISC (www.cdisc.org)
und caBIG (cabig.nci.nih.gov) eine für die ge-
samte Informatik prototypische Rolle, was
Systemintegration, Interoperabilität und Standards
betrifft.

– Im Bereich der Grid-Technologien hat das
MediGRID-Projekt (www.medigrid.de) wichtige
Anstöße geliefert. Die Nutzung von Cloud-
Ansätzen steht in der MI dagegen noch ganz am
Anfang.

Klassifikationen und Terminologien
Begriffliche Ordnungssysteme unterstützen eine
standardisierte Dokumentation als wesentliche
Voraussetzung für Patientenversorgung, klini-
sche Forschung und Gesundheitsberichterstattung.
Aber auch andere Teilgebiete wie Informations-
systeme oder wissensbasierte Systeme sind auf
eine semantische Standardisierung von Begriffen
angewiesen.

Ordnungssysteme für medizinische Begriffe
(Begriffssysteme) werden benutzt, um Begriffe
anhand definierter Kriterien und Regeln zu systema-
tisieren und mit natürlichsprachlichen Ausdrücken
in Beziehung zu setzen. Nur so ist es möglich, aus
medizinischen Datenbanken und Dokumentenkol-
lektionen (z. B. Patientenakte, Fachliteratur) gezielt
Dokumente oder Fakten wiederzufinden mit In-
halten, die bedeutungsverwandt, aber sprachlich
unterschiedlich beschrieben sind. Fragen der Ka-
tegorisierung von Objekten sowie zur Bildung und
Beschreibung von Begriffen sind in den meisten
Lebensbereichen relevant. Es gibt daher unter-
schiedliche Herangehensweisen zur Ordnungslehre.
Philosophischen Betrachtungsweisen stehen sprach-

und kognitionswissenschaftliche sowie logikbasierte
Ansätze gegenüber. Bei der konkreten Realisierung
von Ordnungssystemen stehen dagegen meist prag-
matische, durch die konkrete Zielsetzung diktierte
Herangehensweisen im Vordergrund [133].

Historische Bemerkungen. Als bedeutender Mei-
lenstein muss die Entwicklung der International
Classification of Diseases (ICD) genannt werden,
die gegen Ende des 19. Jahrhunderts in ihrer ers-
ten Version veröffentlicht und zwischenzeitlich
von der WHO in ihrer 10. Version herausgegeben
wurde. Diese bis heute international bedeutendste
Klassifikation mit mehr als zehntausend Krankheits-
klassen wird für weltweite Todesursachenstatistiken,
aber auch in landesspezifischen Übersetzungen und
Adaptationen für Zwecke wie Abrechnung und Qua-
litätssicherung verwendet [39]. Aufgrund diverser
Probleme haben sich bereits in den 70er-Jahren Me-
dizinische Informatiker methodisch und praktisch
mit Prinzipien der Klassifikation für Krankheiten,
deren Lokalisation sowie Ursachen beschäftigt [48].

Ein zentrales Dilemma bestand und besteht
bis heute in der Unzulänglichkeit monohierarchi-
scher und disjunkter Klassensysteme für Zwecke
des Information Retrieval. Sie wurden primär für
Zwecke statistischer Auswertungen erstellt und sind
weit verbreitet. Eine für hunderttausende medizi-
nische Begriffe adäquate Ausdrucksmächtigkeit
lässt sich dagegen nur durch kompositionelle Ter-
minologien realisieren [49]. Friedrich Wingert schuf
mit amerikanischen Kollegen bereits in den 70er-
und 80er-Jahren eine multiaxiale systematische
Nomenklatur der Medizin (SNOMED) zur standar-
disierten Beschreibung hunderttausender Begriffe.
Er hat auch computerlinguistische Algorithmen
vorgestellt, mit denen medizinische Texte in ihre Be-
deutungsbestandteile zerlegt, gemäß der SNOMED
semantisch rekonstruiert und damit maschinell
ausgewertet werden können [130].

Frühe Arbeiten in diesem Themengebiet gibt
es auch außerhalb der Medizin, insbesondere in
den Anwendungsbereichen Bibliothek und Wirt-
schaft sowie zur Unterstützung für Übersetzer
und Dolmetscher. Auch hier unterscheidet man
die Grundprinzipien der Klassifikation (insbeson-
dere als bibliothekarische Aufstellsystematiken)
einerseits und der Terminologien (insbesondere
Thesauren) andererseits. Frühe gemeinsame Ar-
beiten gehen auf Wüster [132], dem Gründer des
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Abb. 7 Unterschiedliche Klassifikations- und Terminologiesysteme

Infoterm-Instituts in Österreich sowie des TC37 bei
ISO, zurück.

Vergleich mit nicht-medizinischen Anwendungs-
feldern. Folgende Aspekte zeichnen das medi-
zinische Anwendungsgebiet für den Einsatz von
Begriffssystemen aus:

– Freitexte dominieren in der medizinischen
Dokumentation und Kommunikation.

– Die medizinische Fachsprache mit ihren lateini-
schen und griechischen Wurzeln lässt eine einfache
Adaption existierender computerlinguistischer
Methoden nicht zu.

– Quantitativ und qualitativ zeichnet sich me-
dizinische Begrifflichkeit durch eine hohe
Komplexität aus: Anatomie, Symptome, Labor-
werte, Krankheiten, Organismen, Prozeduren,
Arzneimittel und Wirkungen sind Kategorien mit
jeweils hunderttausenden zu unterscheidenden
Entitäten.

– Es existiert eine Vielzahl praktisch relevanter
Klassifikationen und Terminologien, optimiert für
zahlreiche Spezialgebiete, mit der Notwendigkeit,
diese im Bedarfsfall aufeinander abzubilden.

– Einmal im Versorgungskontext patientenspezi-
fisch erfasste und standardisierte Patientendaten

müssen patientenübergreifend aggregierbar und
statistisch auswertbar sein.

– Die Rückwärtskompatibilität aller Versionen von
Klassifikationen und Terminologien muss gewähr-
leistet sein, d. h., einmal kodierte Daten müssen
kompatibel verarbeitbar bleiben.

– Systeme zur Erfassung und Kodierung medi-
zinischer Sachverhalte müssen für Ärzte und
Pfleger neben ihrer eigentlichen Aufgabe der
Patientenversorgung handhabbar sein.

– Behandlungsfälle mit Patientendaten, die mit
Klassifikationen für Krankheiten (ICD), Proze-
duren (OPS) oder Arzneimittel (ATC) kodiert
wurden, werden weiter aggregiert in Fallgruppen-
systeme, z. B. in das pauschalierte DRG-System
(Diagnosis Related Groups) zur Abrechnung
stationärer Fälle im Krankenhaus oder in das
Fallklassifikationssystem für den morbiRSA (mor-
biditätsorientierter Risikostrukturausgleich für
den Gesundheitsfonds), siehe Abb. 7. Alleine diese
beiden komplexen, statistisch generierten Klas-
sifikationen mit garantierten kostenhomogenen
Klasseneinteilungen haben enorme ökonomische
und betriebswirtschaftliche Wirkungen. Jährliche
Anpassungen der Fallklassifikationen wirken
sich massiv auf die verwendeten Klassifikatio-
nen wie ICD, OPS und ATC aus, die wiederum
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Abb. 8 Formale
Beschreibung medizinischen
Begriffswissens (nach [5])

auf deren Verwendungen für andere Zwecke
rückwirken.

– Der medizinische Fortschritt einschließlich neuer
medizintechnischer Verfahren und Arzneimittel
machen ständige Anpassungen der Klassifikatio-
nen und Terminologien erforderlich. Im Extremfall
müssen wissensbasierte Systeme für Prüfungen der
Arzneimitteltherapiesicherheit tägliche Meldun-
gen der Pharmafirmen bei der Zulassungsbehörde
berücksichtigen.

– Neue biomedizinische Verfahren produzieren
molekulargenetische Massendaten, die nur mit
geeigneten Terminologien (Ontologien) auf
Ebene der Gene, Moleküle, Zellen (Zytologie),
Organe (Pathologie), Patienten (Patientenakten),
Krankheiten (Forschungsdaten) und Bevölkerung
(epidemiologische Daten) ebenenübergreifend
auswertbar sind (translationale Medizin).

Besondere Stärken und Erfolge der MI. Methodisch
haben insbesondere Arbeiten zu kompositionellen
Terminologien basierend auf logikbasierten Onto-
logien eine herausragende Stellung, von der andere
Gebiete der Informatik profitiert haben. Die in den
90er-Jahren insbesondere im GALEN-Projekt ent-
wickelten Beschreibungslogiken [94] sind heute
State-of-the-Art nicht nur der Referenzterminologie
SNOMED CT als Nachfolger der SNOMED, sondern
auch zahlreicher Ontologien in der Biomedizin [115].
Im Gegensatz zu den meisten Anwendungen von
Beschreibungslogiken im Bereich des Semantic Web
werden vergleichsweise komplexe Ontologien nicht
nur zur Metabeschreibung von Webseiten verwen-
det, sondern zur standardisierten Abbildung von

Patientendaten, die ihrerseits in Informationssys-
temen strukturiert repräsentiert werden. Dabei
ergeben sich komplexe methodische Herausforde-
rungen, deren Problemlösungen auch außerhalb
des medizinischen Anwendungsgebietes Beachtung
finden dürften:

– Medizinisches Begriffswissen verlangt etwa mit
anatomischen Partonomie (Teil-von)-Beziehungen
Anpassungen, die die Beschreibungslogiken
maßgeblich beeinflusst haben [17], vgl. Abb. 8.

– Aufgrund der spezifischen Anforderungen für
effizientes Schlussfolgern medizinischen Begriffs-
wissens wurde ein eigener OWL (Web Ontology
Language)-Dialekt ,,OWL 2 EL“ entwickelt [4, 109]
(www.w3.org/TR/owl2-profiles/#OWL_2_EL).

– Die Modellierung von Begriffswissen selber ver-
langt eine methodische Herangehensweise, um
logisch zulässige, aber ontologisch unsinnige
Schlussfolgerungen zu vermeiden. Dazu zählt das
Vermeiden epistemologisch motivierten Begriffs-
wissens. Zum Beispiel sagt ,,histologisch gesicherte
Tuberkulose“ im Gegensatz zu ,,Lungentuberku-
lose“ nichts über die Tuberkulose aus, sondern
über die Erkenntnis des Beobachters [12].

– Zur Gewährleistung von methodischer Qualität
und Vergleichbarkeit biomedizinischer Ontologien
sind geeignete Top-Level-Kategorien, fundamen-
tale Relationen und Axiomensysteme erforderlich.
Hieran wird insbesondere im Rahmen der OBO
(Open Biological and Biomedical Ontologies)
Foundry gearbeitet [7, 115] (www.obofoundry.org).

– Aussagen wie ,,hoher Blutdruck“ bzw. ,,Finger-
fraktur, links“ lassen sich repräsentieren, indem
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Merkmalswerte ,,Beobachtung“ bzw. ,,Diagnose“
des Informationsmodells komplett mit Instanzen
entsprechender zusammengesetzter Begriffe be-
legt werden. Es sind jedoch auch beliebig andere
Aufteilungen zwischen Informationsmodell und
kompositioneller Terminologie denkbar, z. B.
Merkmale ,,Blutdruck“ und ,,Fingerfraktur“ mit
Werten ,,hoch“ und ,,links“ oder Merkmal ,,hoher
Blutdruck“ und ,,Fingerfraktur, links“ mit Werten
,,ja“ oder ,,nein“. Insbesondere mit der Anwendung
der Referenzterminologie SNOMED CT mit ca.
450.000 formal definierten Begriffen in Zusam-
menhang mit dem Referenz-Informationsmodell
RIM des HL7-Standards ergeben sich weitaus
komplexere Phänomene [93, 102].

Für die praktische Umsetzung ist IT-Infrastruktur
notwendig. Dazu gehört der schon oben erwähnte
Ontologie-Editor Protégé, weiterhin Systeme für
das Management von Klassifikationen und Termi-
nologien in verteilten Anwendungen wie etwa im
deutschen Gesundheitskarten-Projekt. Erforderlich
sind etwa Terminologieserver und OID (Object Iden-
tifier) -Registries für eine koordinierte Anwendung
von Klassifikationen und Terminologien unter Be-
achtung korrekter Versionierung und vorhandener
Schnittstellen-Standards [85, 119].

Datenschutzfördernde Techniken
sowie Beweis- und IT-Sicherheit

Datenschutz und Beweissicherheit haben wegen
der Sensibilität von Gesundheitsdaten in der Me-
dizin einen besonders hohen Stellenwert. Sie sind
für den Aufbau verlässlicher Informationssysteme
von fundamentaler Bedeutung. Dadurch wurden
immer wieder innovative Lösungen z. B. für das
Identitätsmanagement von Betroffenen, die Zu-
griffskontrolle in Informationssystemen oder auch
die rechtssichere digitale Archivierung gefördert.

Historische Bemerkungen. Die meisten innovati-
ven Ansätze zu datenschutzfördernden Techniken
kommen ursprünglich aus der Theoretischen In-
formatik bzw. sogar aus der Mathematik. Das
Problembewusstsein für die Gefahren, denen
Persönlichkeitsrechte durch die zunehmende ,,In-
formatisierung“ und insbesondere Vernetzung
ausgesetzt sind, wurde zuerst – Mitte der 70er-Jahre
– unter Kryptologen artikuliert. Diese entwickel-
ten auch gleich universelle und auch heute noch

fundamentale Lösungen für die Grundaufgaben
Verschlüsselung, digitale Signatur und starke
Authentisierung. Die Rolle der MI bestand im
Wesentlichen darin, diese Ansätze aufzugreifen
und seit den frühen 90er-Jahren im Rahmen des
Gesundheitswesens weiterzuentwickeln. Insbe-
sondere der Aufbau der Gesundheitstelematik gibt
dazu wichtige Impulse. Exemplarisch sei hier das
Identitätsmanagement genannt: Es benötigt zwei
komplementäre, aber sich ergänzende Techniken:
das Record Linkage, das die richtige Zuordnung von
Daten aus verschiedenenQuellen gewährleisten soll,
unddiePseudonymisierung(oderAnonymisierung),
die die Zuordnung dieser Daten zu einer bestimm-
ten Person vor Unbefugten verbergen soll. Wie diese
widersprüchlichen Anforderungen praktisch zu be-
wältigen sind, wurde in den 90er-Jahren erstmals bei
der Konzeption der Krebsregistrierung gezeigt.

Vergleich mit nicht-medizinischen Anwendungs-
feldern. Ein wesentliches Merkmal, das die MI von
anderen Anwendungsgebieten unterscheidet, ist
die auch in der Datenschutzgesetzgebung festge-
schriebene besondere Sensibilität u. a. von Daten
zum Gesundheitszustand eines Menschen; diese
werden zusätzlich – und besonders streng – durch
die berufliche Schweigepflicht der Ärzte geschützt.
Dieser gesetzliche Schutz ist oft ein KO-Kriterium
für Sicherheitslösungen, die z. B. in der Wirtschaft
häufig aufgrund von Kosten-Nutzen-Abwägungen
bevorzugt werden: Dort ist es unwirtschaftlich, ein
Risiko abzusichern, das man finanziell tragen kann.
Dadurch fehlt oft schon der Anfangsimpuls zur Ent-
wicklung von Lösungen, die erst durch breitgestreute
Anwendung langfristig wirtschaftlich werden. Im
Gegensatz hierzu steht die MI unter dem rechtlichen
und ethischen Druck, die Technik von Anfang an
datenschutzgerecht zu entwickeln.

Besondere Stärken und Erfolge der MI. Zu nennen
sind insbesondere das Record Linkage, die Pseudo-
nymisierung, die rollenbasierte Zugriffskontrolle
und beweiswerterhaltende Verfahren.

Record Linkage – der Abgleich fehlerhafter Daten.
Beschreiben zwei Datensätze denselben Fall, wenn
man von fehlerbehafteten Daten ausgehen muss?
Die für die Lösung entwickelten Methoden wer-
den unter dem Begriff Record Linkage (H. L. Dunn
1946) zusammengefasst und haben sich in der In-
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formatik zu einem wichtigen Werkzeug bei der
Datenaufbereitung im Data Mining entwickelt.
Der Ursprung der zugehörigen Theorie und ihrer
Anwendungen liegt in der Gesundheitsstatistik. Da-
bei wurden Gesundheitsdaten aus verschiedenen
Quellen zusammengeführt und für epidemiologi-
sche Auswertungen genutzt. Die Pionierarbeiten
sind [1, 27, 80, 81]. Die Methoden, die hauptsäch-
lich auf Newcombe zurückgehen, fanden bald breite
Anwendung in der Bevölkerungsstatistik. In der
medizinischen Forschung werden sie traditionell
bei epidemiologischen Studien und Krebsregistern
angewendet. Dabei wurden existierende Ansätze
aufgegriffen und signifikant weiterentwickelt. Eine
formale mathematische Begründung der Newcomb-
schen Methoden gaben Fellegi und Sunter 1969 [32].
Daraus entstand die Software AutoMatch (Jaro ab
1985, [53]), die jahrelang den Standard repräsentierte
und inzwischen in das Data-Mining-Paket Integrity
(www.vality.com) integriert ist.

Seit den 90er-Jahren entstanden viele neue
Methoden und Software-Werkzeuge zum Record
Linkage in verschiedenen Anwendungsbereichen
der Informatik; eine Auswahl ist:

– GRLS (Canlink) von Statistics Canada,
– OX-Link von L. Gill [37],
– Febrl (Freely extensible biomedical record linkage)

von P. Christen und T. Churches,
– MTB von R. Schnell [108].

Weitere Anwendungen im Bereich der MI werden
u. a. beschrieben in [14, 38, 116].

Pseudonymisierungsverfahren. Pseudonymisierung
ist eine Technik, die zur Vertrauenswürdigkeit der
IT beiträgt und vor allem ausgehend von medizi-
nischen Anwendungen seit den frühen 90er-Jahren
Eingang in die juristische Diskussion und schließlich
sogar in die aktuelle Version des Bundesdaten-
schutzgesetzes gefunden hat. Vom Blickpunkt
der Informatik aus sind Pseudonyme Teile von
Identitätsmanagement-Systemen, die eine Rechte-
und Datenverwaltung ohne Preisgabe der Identität
von Personen in verteilten Systemen möglich ma-
chen. Hierbei sind zwei Typen von Pseudonymen
zu unterscheiden, ,,aktive“ (inhabergenerierte) und
,,passive“ (treuhändergenerierte).

Inhabergenerierte Pseudonyme wurden von
D. Chaum Anfang der 80er-Jahre vorgestellt und

dienen dem Zweck, im Netz rechtssichere Transak-
tionen faktisch anonym durchzuführen. Wichtige
Anwendungen sind Zahlungssysteme und elektro-
nische Wahlen [18, 87]. Im Bereich der MI wurden
diese Methoden zu Spezifikationen für das elektroni-
sche Rezept (B. Struif ca. 1990) und die pseudonyme
Krankenkassen-Abrechnung [10] weiterentwickelt.
Allerdings konnten sich diese Ansätze in der Praxis
nicht durchsetzen.

An der Schnittstelle zwischen medizinischer
Versorgung und Forschung wird ein anderer Typ
benötigt: Treuhändergenerierte Pseudonyme [88].
Diese wurden zuerst für den Aufbau von Krebs-
registern [89] eingeführt, später im Rahmen des
Aufbaus überregionaler medizinischer Forschungs-
netze [90]. Zweck ist das Identitätsmanagement für
die Betroffenen, deren Daten richtig zugeordnet wer-
den müssen, ohne ihre Identität aufzudecken. Dieser
Typ von Pseudonymen ist viel einfacher zu verste-
hen und anzuwenden und wird daher in der Praxis
zunehmend auch außerhalb der MI eingesetzt.

Um eine langfristige Nutzung gespeicherter
Daten und Bioproben zu ermöglichen, wurde die-
ses Pseudonymisierungskonzept für medizinische
Forschungsnetze durch mehrstufige Verfahren und
eine ausgefeilte informationelle Gewaltenteilung er-
weitert (siehe Abb. 9); insbesondere die Aufteilung
des Identitätsmanagements auf zwei unabhängige
Dienste, die einerseits das Record Linkage und ande-
rerseits die kryptographische Pseudonymisierung
anbieten, wurde in einigen medizinischen For-
schungsnetzen konsequent implementiert und kann
als Vorlage für vergleichbare Anwendungsfelder
dienen.

Rollenbasierte Zugriffskontrolle. In Informati-
onssystemen des Gesundheitswesens sind die
Anforderungen an die Zugriffskontrolle beson-
ders hoch und differenziert. Sie können durch
rollenbasierte Konzepte am besten abgedeckt
werden. Das RBAC-Modell (Role Based Access
Control) wurde ab 1992 von D. F. Ferraiolo und
D. R. Kuhn beschrieben [33] und von R. S. Sandhu
weiterentwickelt [104]. Dieses Modell wurde im Ge-
sundheitswesen speziell für Krankenhäuser und
elektronische Gesundheitsakten aufgegriffen und
zu dynamischen Rollenkonzepten weiterentwi-
ckelt [11, 83, 91, 112, 117]. Außerhalb medizinischer
Anwendungssysteme ist die rollenbasierte Zugriffs-
kontrolle noch kaum in komplexen Situationen
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Abb. 9 Pseudonymisierungskonzept für medizinische Forschungsnetze (Quelle: TMF e. V.) [99]

anzutreffen. Auch im Gesundheitswesen ist das
Modell meist nur ansatzweise implementiert. Im
Umfeld der Gesundheitstelematik sind hier in den
nächsten Jahren entscheidende Impulse zu erhoffen.

Elektronische Archivierung. Im Gesundheitswesen
fallen immense Dokumenten- und Datenmengen
an, die in der Regel über 30 Jahre aufbewahrt wer-
den müssen. Daher beschäftigt sich die MI bereits
seit langem mit der digitalen Archivierung von
Röntgenbildern und Patientenakten [92, 105, 106].
Dabei wurden Probleme der Beweissicherheit früh
identifiziert und bearbeitet. Für die Neusignie-
rung von Dokumenten im Falle des Verlusts der
Sicherheitseignung der eingesetzten kryptographi-
schen Algorithmen wurden Lösungen entwickelt
sowie der Standard ERS (Evidence Record Syntax)
geschaffen. Die Ergebnisse des Projektes ,,Archi-
Sig“ [101] und seiner Nachfolgeprojekte werden
inzwischen branchenübergreifend verwendet.
Aktuelle Arbeiten beschäftigen sich mit der benut-
zerfreundlichen Gestaltung der Signaturprozesse
und ihrer Integration in die Informationssysteme
des Gesundheitswesens [105, 111].

Diskussion und weitere Beispiele
Diese Beispiele zeigen recht eindrucksvoll, wie
vielfältig und fruchtbar der Austausch zwischen
Anwendungsdomäne und Grundlagenfach erfolgt.
Weitere Beispiele sollen hier nur noch kurz erwähnt
werden.

Die Wissensverarbeitung erhielt wesentliche Im-
pulse aus der MI [40]. Nach dem Abflauen der ersten
Euphorie im Bereich der Künstlichen Intelligenz,
insbesondere dem Scheitern des ,,General Problem
Solver“ [82], gab es einen Neuanfang durch die Ent-
wicklung von Expertensystemen in der Medizin. Zu
erwähnen ist hier insbesondere MYCIN [15], das in
Stanford ab ca. 1970 von Shortliffe entwickelt wurde
und ein regelbasiertes System zur Diagnose und
Therapie von Infektionskrankheiten war. Trotz sehr
hoher Trefferquoten konnte es sich aber in der Praxis
nicht durchsetzen. Es wurde durch Abstraktion zur
,,Expertensystem-Shell“ E-Mycin bzw. ESE (IBM)
weiterentwickelt und auch außerhalb der Medizin
eingesetzt. Als weiteres System ist Internist-I (später
als QMR bezeichnet) zu nennen, das ebenfalls ab ca.
1970 in Pittsburgh von Myers, Miller, Pople und Yu
entwickelt wurde [78]. Es diente der Diagnostik in
der Inneren Medizin und war ein hybrides System
mit einem Ranking-Algorithmus, wie er heutzu-
tage in vielen anderen Anwendungen der Informatik
verwendet wird, z. B. bei Suchmaschinen.

Im Rahmen der ,,Künstlichen Intelligenz“ sollte
auch betont werden, dass die Kybernetik eine starke
Wurzel in den Lebenswissenschaften hat [132].

Das sehr umfangreiche Gebiet der Bioinforma-
tik wird hier nicht detailliert betrachtet. Für weitere
Ausführungen sei auf das Themenheft ,,Bioinfor-
matik“ des Informatik-Spektrums [46] verwiesen.
Entscheidende Impulse für die Informatik kommen
hierbei aus der Bearbeitung der folgenden Aufgaben:
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– methodische Weiterentwicklung von Verfahren der
hochdimensionalen Datenanalyse,

– Visualisierung,
– Algorithmen/Methoden: Mustererkennung (se-

quence alignment), dynamische Programmierung,
heuristische Programmierung, 3D-Modellierung
(Proteinfaltung), statistische Sequenzanalyse,
Markov-Ketten, künstliche neuronale Netze,

– neue Verfahren der Biostatistik.

Bioinformatik ist über die MI hinaus ein we-
sentliches Teilgebiet der Informatik in den
Lebenswissenschaften; als Teilgebiet der MI ist sie
anzusehen, soweit sie den Menschen betrifft. Ins-
besondere ist hier die ,,translationale“ Forschung
zu nennen, also die Untersuchung der Rückwirkun-
gen molekulargenetischer Problemstellungen und
Ergebnisse auf die Krankenversorgung.

Resümee und Ausblick
Das anwendungsgetriebene Fachgebiet MI, dessen
Wurzeln einige Jahrzehnte zurückreichen, hat sich
mit zahlreichen Schwerpunktbereichen etabliert.
In jedem dieser Bereiche wird um einen sinnvollen
Kompromiss gerungen, um die relevanten Anforde-
rungen aus der Praxis mit den Methoden aus der
Grundlagenwissenschaft zu erfüllen. Manchmal
entstehen dabei auch neue Methoden und damit
wissenschaftliche Substanz. Die ausgeführten Bei-
spiele verdeutlichen dieses. Anhand der historischen
Entwicklungen wurde deutlich, dass die MI über
einen reichen Erfahrungsschatz und über etablierte
Methoden, teils übernommen, teils neu entwickelt,
verfügt. Die im Vergleich mit nicht-medizinischen
Anwendungsfeldern spezifischen Eigenarten des je-
weiligen medizinischen Anwendungsgebiets und die
damit einhergehenden Herausforderungen haben
oft zu anspruchsvollen informatischen Lösungen
geführt, die auch für andere Anwendungsfelder
relevant und wegweisend für die Informatik im
Allgemeinen sind.

In vielen Bereichen konnten sich Informatik
und MI gegenseitig befruchten. Es gab aber auch
einige Parallelentwicklungen, die einen Bedarf an
verbesserter Kooperation zwischen Kernfach und
Anwendungsfach erkennen lassen.

Gesundheitswesen und Medizin, allgemeiner
die Lebenswissenschaften, werden aufgrund ihrer
informatischen Komplexität auch in Zukunft ein
attraktives interdisziplinäres Anwendungsfeld der

Informatik sein und die allgemeine Entwicklung
der Informatik durch die Lösung der dort anstehen-
den Probleme signifikant beeinflussen. Zu denken
ist hier etwa an die überaus komplexen Architek-
turanforderungen der Gesundheitstelematik und
der Telemedizin, an die Hochleistungsalgorithmen
der Bioinformatik sowie an die Datenmassen und
Datenqualitätsanforderungen der medizinischen
Forschung, insbesondere der translationalen For-
schung, bei der hochdimensionale Datenstrukturen
mit stark differenzierten Daten methodisch korrekt
ausgewertet werden müssen. Von der MI sind in
Zukunft wichtige Impulse und Beiträge zur Aggre-
gation und Auswertung riesiger Datenmengen (,,Big
Data“), zur Integration genetischer Informationen in
Gesundheitssysteme, zum Wissensmanagement, zur
Patientensicherheit, zu mobilen und assistierenden
Gesundheitstechnologien (Ambient Assisted Living,
AAL), zur Prozessoptimierung, zur Weiterentwick-
lung der Standardisierung und Interoperabilität und
zu Fragen der Usability zu erwarten. Die beschrie-
benen Themenbereiche mit ihren Besonderheiten
und Erfolgen illustrieren, dass auch vonseiten des
Kernfachs Informatik ein hohes Interesse an An-
wendungen im Bereich der Medizin und den dafür
entwickelten oder noch zu entwickelnden Methoden
besteht.
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