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MEDIZINISCHE DATEN

VERBANDSSEITE DER DGFM

Daten sind eine Art Wahrung

Medizinische Daten gewinnen derzeit aus
mindestens drei Griinden an Wert. Ers-
tens fuhren demografischer Wandel und
technischer Fortschritt sowie nur maRig
steigende oder gar stagnierende Einnah-
men der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu verscharftem Kostendruck. Dieser
schldgt sich in Personaleinsparung, Leis-
tungsverdichtung und damit Risiken fur
die Qualitat der Versorgung nieder. Auf
diese Entwicklung muss die Politik reagie-
ren. Und sie tut dies, indem sie die Quali-
tat ,sichert”, z.B. durch die Schaffung des
neuen Institutes fir Qualitdtssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTiG). Die Einrichtung soll mit Hilfe von
Indikatoren die Qualitdt von Gesund-
heitsleistungen tberpriifen. Die Messung
selbst beruht dabei wesentlich auf medizi-
nischen und administrativen Daten.

Zweitens steigt infolge der Globali-
sierung die Bedeutung marktlicher Syste-
me und Einrichtungen. Das heil3t, 6kono-
mische Organisationen, wie z.B. Kranken-
kassen, aber auch betriebswirtschaftliche
Verfahren wie das Controlling, werden fur
die Steuerung der Medizin wichtiger. Da-
fur bendtigen sie entsprechende Daten.

Drittens wird zunehmend gefordert,
die Wirkung medizinischer Behandlungen
nicht nur in klinischen Studien, sondern
auch unter Normalbedingungen zu tes-
ten. Auch daftir braucht man Daten aus
der Versorgung.

Daten sind knapp und daher wert-
voll. Sie haben geradezu den Charakter ei-
ner ,Wahrung“ angenommen: Nur wer
selbst tiber Daten verfuigt, bekommt auch
Daten von anderen - sonst muss er sie
teuer einkaufen.

Krankenhiuser und Arzte sind Quel-
le fast aller medizinischen Daten. Sie
selbst besitzen davon jedoch am wenigs-
ten. Hingegen halten Krankenkassen und
ihre Institute, aber auch private Firmen,
Rechenzentren u.a. enorme Datenmen-
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gen vor. Krankenhduser bend&tigen aber
auch selbst Daten fir verschiedene Zwe-
cke, z.B.:

« Sie kdnnen damit sehr interessan-
te medizinische Untersuchungen
durchfihren (z.B. zur Wirksamkeit
verschiedener Behandlungsme-
thoden).

« Sie mussen Uberprifen kénnen,
wie sie in den Berechnungen
des IQTiG erscheinen werden.

« Sie bendétigen die Daten fur ihr
Produktmarketing.

Dem stehen allerdings technische, recht-
liche und 6konomische Fragen entgegen:
Sind die Krankenhaussysteme tiberhaupt
fur eine solche Datensammlung geeig-
net? Durfen die Krankenhduser Daten zu-
sammenfihren? Und steht der Aufwand
in einem angemessenen Verhaltnis zum
Ergebnis?

TECHNISCHE AUSGANGSLAGE

In einer Untersuchung, von der Zwischen-
ergebnisse auf der conhIT 2014 in Berlin
vorgestellt wurden und die in Kiirze in der
Zeitschrift ,,Der Ophthalmologe* erschei-
nen werden, haben wir diese Fragen am
Beispiel augenarztlicher Kliniken beant-
wortet: sie lassen sich bejahen.

Zwar ist die Interoperabilitat der IT-
Systeme im Krankenhaussektor traditio-
nell schlecht. Denn Software-Hersteller
unterstitzen Kliniken oft unzureichend
darin, Daten mit Systemen anderer Her-
steller austauschen zu kénnen. Auch ist
ein Teil der relevanten Daten, wie z.B.
Arztbriefe, nicht unmittelbar maschinen-
lesbar. All das erschwert den Datenaus-
tausch, macht es aber nicht unmdéglich,
Daten in einer Meta-Datenbank zusam-
menzufihren.

DIE RECHTLICHE SITUATION
Die rechtliche Schwierigkeit besteht dar-
in, dass man regelmaRig Daten von Pati-

enten auswerten wird, deren Einverstand-
nis nicht vorliegt und auch nicht eingeholt
werden kann. Hier stehen zwei Rechte ge-
geneinander: das Recht des Patienten auf
informationelle Selbstbestimmung und
das Recht der Gesellschaft bzw. der Wis-
senschaftler auf Forschung. Zumindest
dann, wenn eine konkrete, wichtige Fra-
gestellung vorliegt und der Eingriff in die
Selbstbestimmung minimiert wird (z.B.
durch Pseudonymisierung der Daten),
darf man Daten verwenden. SchlieBlich
gibt es auch geniligend Forschungsthe-
men, die auf diese Weise geklart werden
kénnen, so dass sich der Aufwand lohnt.

Im néchsten Schritt soll der Aufbau
der beschriebenen Datensammlung be-
gonnen werden. Natdrlich ldsst sich dies
neben der augendrztlichen Abteilung
auch fur andere Krankenhausabteilungen
durchfuhren.

Alle DGFM-Themen stammen aus
der Praxis. Forschungsansatz ist immer,
diese Themen so zu untersuchen, dass sie
fur die Praxis relevant sind und die Praxis
etwas damit anfangen kann. Sollten Sie
weitere Themen haben, die aus lhrer Sicht
der Erforschung bedirfen, kénnen Sie
sich ebenfalls gerne an mich wenden.
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