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Wir sind meilenweit entfernt vom autonomen Spital, in dem Roboter selbständig 
Diagnose stellen und Behandlungen durchführen. Aber es ist eine Frage der Zeit, 
wann Roboter und Künstliche Intelligenz tiefer und nachhaltiger in das Gesund-
heitswesen eindringen werden. Gerade deshalb erstaunt, wie zukunfts- und tech-
nologiegläubig wir zurzeit die Entwicklung verfolgen, ohne steuernd einzugreifen.  

Roboter und Künstliche Intelligenz werden unser Ge-
sundheitswesen grundlegend verändern. In manchen 
Bereichen schneller als wir die vollständigen Konse-
quenzen abschätzen und somit Chancen und Risiken 
evaluieren können. Selbstverständlich sind heute be-
reits ausgefeilte und vielseitig einsetzbare Heberobo-
ter im Einsatz, die Patienten rasch wieder bei der Mobi-
lisierung und Pflegefachkräfte beim Umlagern helfen. 
In der Spitallogistik dirigieren Roboter Wäsche, Medi-
kamente, Essen und medizinisches Verbrauchsmate-
rial. In der Altenbetreuung sind Roboter in der Form 
von Plüschtieren Zeitvertrieb, aber auch Animation zu 
Interaktion und spielerischem Lernen. Bei neueren 
Anwendungen kommen nicht mehr nur automati-
sierte Systeme zum Einsatz, die einem vorgegebenen 
Handlungsablauf folgen (Input-Output-Schema), son-

dern selbstlernende Systeme, die sich das Wissen für 
den besten Handlungsablauf selbständig aneignen, 
also induktiv lernen. Der Handlungsausgang ist damit 
nicht vorhersehbar und der Lösungsansatz nicht im-
mer nachvollziehbar. Während die Aufgaben des Da-
Vinci-Roboters noch vollständig und jederzeit vom 
Operateur selbst übernommen werden können (zum 
Beispiel im Falle einer Fehlfunktion), können vollstän-
dig automatisierte Tätigkeiten nicht mehr von Chirur-
gen durchgeführt werden. Bei Systemausfall wäre ein 
Wechsel des Operationsverfahrens nötig.

Heute betreiben selbstlernende Systeme schnellere 
und fehlerfreiere Mustererkennung in der Verarbei-
tung grosser Datenmengen und sind dabei dem 
menschlichen Auge weit überlegen. Algorithmen sind 
bei der Erkennung eines Gehirntumors auf einem MRI 
präziser und schneller als Ärztinnen. Bereits ist ein 
System von IBM in der klinischen Testung. Es unter-
sucht, ob der Computer im Stande ist, radiologische 
Untersuchungen autonom zu befunden (Ahmed, Toor, 
O’Neil et Friedland, 2017). Augmented und Virtual Rea-
lity haben Einzug gehalten, vor allem, aber nicht nur 
im Operationssaal, wo zusätzliche Daten zum Patien-
ten in Echtzeit für den Operateur ersichtlich sind und 
ihn intraoperativ unterstützen. In der Spracherken-
nung, in der Bilderkennung und der Genomik wurden 
in den letzten fünf Jahren enorme Fortschritte erzielt, 
und weitere Umwälzungen stehen an (LeCun, Bengio 
et Hinton, 2015). Denn es ist ebendiese Verbindung aus 
Mustererkennung bei grossen Datenmengen, medizi-
nischer Wissensaneignung durch selbstlernende Sys-
teme und Künstlicher Intelligenz, die den Quanten-
sprung bewirken wird.
Dabei ist es oft ein fliessender Übergang von der 
Entscheidungsunterstützung zur Automatisierung. 
Bereits 2015 wurde in einer Pilotstudie der Ansatz von 
Künstlicher Intelligenz benutzt, um Patienten mit ei-
nem hohen Risiko eines septischen Schocks zu identi
fizieren (Henry, Hager, Pronovost et Saria, 2015). For-
scher der Universität Bari haben eine Software 
entwickelt, die mit Hilfe Künstlicher Intelligenz Alz-
heimer anhand von MRI-Bildern mit hoher Wahr-
scheinlichkeit erkennt, Jahre bevor Symptome auftre-

Augmented und Virtual Reality haben Einzug 
gehalten, vor allem, aber nicht nur im Opera­
tionssaal.
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ten (Amoroso, et al., 2017). Vergleiche zwischen 
Eingriffen durch roboterassistierte Chirurgen, durch 
supervidierte autonome Systeme und durch manuelle 
laparoskopische Weichteilchirurgie wurden in einer 
Studie ex vivo durchgeführt und zeigen die Überlegen-
heit des supervidierten autonomen Systems in diesem 
Setting (Shademan, et al., 2016).
Es sind unter anderem folgende Entwicklungen in der 
Medizin, die von der Integration Künstlicher Intelli-
genz profitieren könnten: der Datenzuwachs aus klini-
schen und nicht-klinischen, invasiven und nicht-inva-
siven Überwachungssystemen, die Spezialisierung 
bzw. Fragmentierung der Medizin sowie die persona
lisierte Medizin.

Komplexitätsreduktion durch Roboter 
und selbstlernende Systeme

Heute verlassen sich Ärztinnen und Ärzte auf Compu-
ter und Maschinen, die ihnen Daten zur Behandlung 
ihrer Patienten liefern. Patientinnen und Patienten auf 
einer Intensivstation sind an bis zu 40 Geräte ange-
schlossen. Im Operationssaal zeigt die Entwicklung in 
die gleiche Richtung. Virtual Reality und Augmented 
Reality werden zu unverzichtbaren Instrumenten für 
den Chirurgen. Mit jedem neu entwickelten Gerät 
nimmt die Datenmenge exponentiell zu. Gemäss einer 
Studie des amerikanischen Marketinganalysten IDC 
wird sich die globale Datenmenge in den nächsten 
zehn Jahren verzehnfachen von 16,1 Zettabyte im Jahre 
2016 auf 163 Zettabyte im Jahre 2025 (Reinsel, Gantz et 

Rydning, 2017). Gleichzeitig gilt es, hochkomplexe The-
rapieschemata umzusetzen. In diesem hochkomple-
xen Umfeld jederzeit die Patientensicherheit als erste 
Priorität zu setzen und gleichzeitig Patienten mit der 
bestmöglichen zur Verfügung stehenden Medizin zu 
versorgen, wird immer herausfordernder werden. 
Denn es wird die menschlichen Fähigkeiten überstei-
gen, alle zur Verfügung stehenden Daten lückenlos, 
zeitnah und fehlerfrei auszuwerten und einzusetzen, 
ohne in der Komplexitätsreduktion von Computern 
unterstützt zu werden.
Auch die Spezialisierung in der Medizin und die Aus-
weitung des medizinischen Angebots werden von der 
Künstlichen Intelligenz profitieren. Verbunden mit ei-
ner Zunahme polymorbider Patienten, auch aufgrund 
des Fortschreitens des demographischen Wandels, 

führt die Spezialisierung zu einer Fragmentierung der 
Medizin. Die FMH bietet zurzeit 46 verschiedene 
Facharzttitel mit 37 Schwerpunkten für die Weiterbil-
dung an. Ärztinnen und Ärzte sind heute zu einem 
grossen Teil Experten einer Subspezialität. Der Ver-
such der Reduzierung dieser Komplexität führt heute 
vielerorts über die Hausärztin. Aber von ihren mehr 
als 80-jährigen Patienten haben über 65% drei oder 
mehr Erkrankungen, die teilweise von externen Fach-
ärzten behandelt werden. Im Spital werden Patienten 
von mehreren Fachärzten aus verschiedenen Kliniken 
behandelt. Das Risiko besteht, dass wichtige Erkennt-
nisse und Informationen über den Patienten verloren 
gehen.
Die hohe Komplexität ist für Patienten ein enormes 
Sicherheitsrisiko. Entwicklungen der Patient Safety 
Culture zielen deshalb auch in Richtung Komplexi
tätsreduzierung, neben der Beschleunigung von Ar-
beitsabläufen und einer Steigerung der Präzision. Die 
systematische Untersuchung über den Einsatz von 
Medizinischen Entscheidungsunterstützungssyste-
men (CDSS, Clinical Decision Support System) in 
Verbindung mit EHRS (Electronic Health Record 
Systems) zeigt, dass der Einsatz dieser Systeme die 
Gefahr von Medikationsfehlern verringert, indem es 
Patientenbehandlungen verbessert (Jia, Zhang, Chen, 
Zhao et  Zhang, 2016). Schlussfolgernd wird formu-
liert, dass E-Health-Technologien die Qualität und Si-
cherheit in der medizinischen Patientenbehandlung 
verbessern (Keasberry, Scott, Sullivan, Staib et Ashby, 
2018).
Angesichts der raschen Weiterentwicklung von Medi-
zin und Medizintechnik kann die Beherrschung der 
Komplexität nur über automatische Systeme erfolgen. 
Durch die Spezialisierungen und Subspezialisierungen 
gewinnt der ganzheitliche medizinische Ansatz an 
Bedeutung. Schlussendlich geht es um Patientensicher
heit, aber auch um wirtschaftliche Aspekte. Denn ins-
besondere die hochspezialisierte Medizin soll in 
Zukunft für alle bezahlbar bleiben.
Fortschritte sind auch in der Verbindung aus Künst
licher Intelligenz und personalisierter Medizin zu Er-
warten. Die personalisierte Medizin soll in Zukunft 
dem richtigen Patienten die richtige Medizin zur 
richtigen Zeit mit der richtigen Dosis verabreichen. Ob 
dieses Versprechen gehalten werden kann, steht noch 
offen. Die Herausforderung in der Onkologie bleibt 
vorerst unter anderem die bessere Übereinstimmung 
von Patienten mit demselben pathologischen Krank-
heitsbild mit den existierenden Therapiemöglichkei-
ten. Mit einfacheren DNA-Analysetechniken steigt die 
Möglichkeit, die genetischen Voraussetzungen mit den 

Gemäss einer Studie wird sich die globale 
Datenmenge in den nächsten zehn Jahren 
verzehnfachen. 
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vorhandenen Medikamenten abzustimmen. Selbstler-
nende Systeme erkennen aus den Datenmengen Struk-
turen und Gesetzmässigkeiten, generieren aus diesen 
Erfahrungen wiederum neue Erkenntnisse und ver-
bessern sich selbständig weiter. Sie werden auch in ver-
schieden Studien benutzt, um Brustkrebspatientinnen 
besser und genauer zu kategorisieren. Weitere Anwen-
dungen der Systeme finden sich in der zielgerichteten 
Arzneimittelfreisetzung. Dadurch verspricht man sich 
eine individuellere Patientenbehandlung und eine 
Reduzierung von Nebenwirkungen. Weitere Erkennt-
nisse und Fortschritte in Verbindung mit Künstlicher 
Intelligenz werden im Bereich des Clinical Decision 
Making, des Drug Repurposing  /Repositioning und 
der Arzneimittelentwicklung erwartet. Ein Artikel 
von Ching und weiteren 35 amerikanischen Kol
legen (2018) gibt einen umfassenden Überblick 
über den Status von selbstlernenden Systemen in 
Medizin und Biologie und zeigt Grenzen und Mög-
lichkeiten, auch im Bereich der personalisierten Medi-
zin auf.

Klinisches Personal wird auch in Zukunft 
nicht durch Roboter ersetzt

Ärztinnen und Ärzte werden nie reines Wartungsper-
sonal für Roboter, und ersetzen lässt sich klinisches 
Personal auch zukünftig nicht. Diagnosestellung und 
Patientenbehandlung sind kein linearer Prozess, son-
dern setzen neben vielem anderen auch Problem
lösungsstrategien, Out-of-the-box-Denken, Empathie 
und Kreativität voraus. Skills, die kein Computersys-
tem jemals hervorbringen wird. Die Entscheidung, wel-
che Behandlungsmethode die beste für den Patienten 
darstellt, kann nur unter Einbezug des medizinischen, 
ethischen, sozialen Umfelds und der vorhandenen Da-
ten sowie im Gespräch mit dem Patienten entschieden 
werden. Auch wenn Künstliche Intelligenz in Zukunft 
mehr Daten produzieren, auswerten und bewerten 
wird, bleibt doch die finale Interpretation der Daten 
klinisch geschultem Personal überlassen.
Dennoch werfen die neusten Entwicklungen Fragen 
nach Regulierungen auf. Es liegt an den Expertinnen 
und Experten des Gesundheitssystems, die Fragen syste-
matisch, unter medizinischen, ethischen, rechtlichen 
und gesellschaftlichen Gesichtspunkten zu sammeln 
und die Entwicklung interdisziplinär und verantwor-
tungsbewusst zu begleiten. Pflegefachpersonen und 
Ärzte müssen im Umgang mit autonomen und selbst-
lernenden Systemen geschult sein, um ihre Prozesse 
soweit möglich verstehen und regulierend eingreifen 
zu können. Verantwortlichkeiten, zum Beispiel im 

Falle eines Systemversagens oder Softwarefehlers, 
müssen im Vorfeld geklärt sein. Die Kommunikation 
zwischen Patienten und Robotern bzw. zwischen Ärz-
tinnen und Robotern will gelernt werden. Die Daten-
ströme machen auch vor kantonalen und landes
weiten Grenzen nicht Halt, und eine europa- und 
weltweite Regelung macht Sinn. Sicherheitsstandards 
und Datenschutzüberlegungen gehören ebenso in 
diese Diskussion wie die Diskriminierung durch ein 
Forschungsdatenübermass von Patienten europäi-
scher Abstammung, die adressiert und korrigiert wer-
den muss. Das Zulassen von lernenden Systemen im 
Gesundheitswesen sollte nur unter strengsten Regeln 
erfolgen.

Ziel in der Arbeit mit autonomen Systemen und Ro-
botern muss sein, der Ärzteschaft und Pflegefach-
kräften die Fülle an Informationen über ihre Patien-
ten so aufzubereiten, dass sie daraus die richtigen 
Schlüsse ziehen können. Sie sollen wieder mehr Zeit 
am Bett und nicht vor dem Computer verbringen, um 
die Arbeiten am und für den Patienten auszuführen, 
die ihnen kein System abnehmen kann. Dann kann 
es gelingen, die Menschlichkeit in der Medizin mit 
den sich anbietenden Chancen von Künstlicher Intel-
ligenz zu stärken.
Ein Lösungsansatz besteht im Austausch der verschie-
densten Forschungsgruppen, die sich mit Künstlicher 
Intelligenz beschäftigen. Erst langsam interessieren 
sich, neben den Ingenieursdisziplinen und der Medi-
zin, weitere Disziplinen für die Roboterthematik im 
Gesundheitswesen, beispielsweise die Pflegewissen-
schaften, Rechtswissenschaften, Kommunikation und 
die Ethik. Die Interdisziplinarität in der Erforschung 
und Implementation von autonomen Systemen im Ge-
sundheitswesen kann jedoch nur durch ein Kompe-
tenzzentrum strukturiert werden, welches die Isolie-
rung einzelner Fachgebiete aufbricht. Der Wunsch 
nach wissenschaftlicher Diskussion der oben aufge-
worfenen Fragestellungen bedarf einer personellen 
und strukturellen Infrastruktur. Inwieweit das Ge-
sundheitssystem in Zukunft von selbstlernenden Sys-
temen, von Künstlicher Intelligenz und von Robotern 
profitieren wird, hängt von den Kompetenzen der 
Fachkräfte, dem Vertrauen von Ärzten, Pflegefachkräf-
ten und Patienten und von den regulatorischen, recht-
lichen, ethischen und wirtschaftlichen Leitlinien ab, 
die wir als Gesellschaft vorgeben.

Pflegefachpersonen und Ärzte müssen im 
Umgang mit autonomen und selbstlernenden 
Systemen geschult sein.
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Begriffsdefinition
Künstliche Intelligenz / Artifical Intelligence (KI/AI)

Oberbegriff für die maschinelle Verarbeitung von Daten mit Hilfe 

von Algorithmen. Das Ziel ist das selbständige Lernen und die  

Selbstverbesserung von Maschinen und damit das Abbilden von 

menschlicher Intelligenz. Künstliche Intelligenz kann ein Roboter, 

ein Chatbot, eine Sprachsteuerungsfunktion oder ein Computer 

sein. Zurzeit existiert erst schwache künstliche Intelligenz. Ein 

Teilgebiet der künstlichen Intelligenz ist Machine Learning. Mit 

Hilfe von künstlicher Intelligenz entstehen selbstlernende und 

autonome Systeme.

Autonome und selbstlernende Systeme

«Autonome Systeme sind selbstregulierende und selbstentschei-

dende aktive Einheiten mit dem Ziel, eigenständig und ohne 

menschliches Eingreifen zu arbeiten. Sie weisen Merkmale intel-

ligenten Verhaltens auf» (Deutscher Ethikrat, 2017).

Machine Learning (ML)

Teilgebiet der KI. Mathematische Anwendung, bei der die Ma-

schine selbständig Wissen basierend auf Erfahrungen aufbaut.

Deep Learning (DL)

Teilgebiet des Machine Learning. Bei komplexer Problemstellung 

kommt das Deep Learning zum Einsatz. Dabei verhält sich der 

Algorithmus wie ein neuronales Netzwerk und wird deshalb im 

deutschen Sprachgebrauch manchmal künstliche neuronale 

Netzwerke genannt. Dadurch erkennt es auch tiefliegende Mus-

ter und verbessert sich selbständig (iteratives Lernen). Dies wird 

aktuell vor allem in der Sprach- und Bilderkennung eingesetzt. 

Deep Learning kann überwacht (Supervised Learning) oder un-

überwacht (unsupervised Learning) geschehen. Bei Ersterem 

kontrolliert ein Autor das System und greift bei Bedarf korrigie-

rend ein.
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