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Der Kerndatensatz der Medizininformatik-Initiative:
Ein Schritt zur Sekundarnutzung von Versorgungs-

daten auf nationaler Ebene

Einleitung

In der klinischen Routinedokumentation entstehen
taglich enorme Datenmengen, die Gber den urspring-
lichen Erhebungszweck hinaus vielfaltig genutzt wer-
den kénnten. Bei entsprechender standardisierter Auf-
bereitung und strukturierter Bereithaltung konnten
viele neue Potenziale erschlossen werden: Neben der
Abfrage fir Fallzahlabschatzungen oder retrospekti-
ven Auswertungen sind viele weitere Nutzungen fir
wissenschaftliche Zwecke, aber auch zur differenzier-
teren Optimierung des Versorgungsprozesses denkbar.
Leider liegen die bendtigten Daten meist in getrenn-
ten Silos verschiedener Abteilungssysteme und sind
fur Auswertungen nur unzureichend erschlossen. Dies
gilt in gleicher Weise flir Daten, die dediziert im For-
schungskontext erhoben werden.

In der Medizininformatik-Initiative (MII) [1] des Bun-
desministeriums fir Bildung und Forschung (BMBF)
sollen daher Daten der Krankenversorgung und For-
schung fur die Sekundarnutzung verfligbar gemacht
werden. Hierzu sollen Datenintegrationszentren an
den geforderten Universitatsklinika etabliert werden,
mit denen die Daten aus lokalen produktiven Syste-
men erschlossen und in ein integriertes Datenmodell
Uberfiihrt werden. In der Ml erarbeiten die vier Kon-
sortien DIFUTURE [2], HiGHmed [3], MIRACUM [4] und
SMITH [5] in einem kooperativen Wettbewerb hierfir
konstruktive Losungen. Die erschlossenen und integ-
rierten Daten sollen fur eine Verwertung auf lokaler
Ebene, dartber hinaus aber auch standortubergrei-
fend in den Konsortien und schlief3lich auch auf nati-
onaler Ebene bereitgestellt werden. Hierzu nimmt ein
Nationales Steuerungsgremium (NSG) in einem koor-
dinierten Begleitprojekt die notwendigen Abstim-
mungen vor und etabliert Gbergreifende Strukturen,
um eine bundesweit interoperable Datennutzung fur
medizinische Forschungsfragestellungen zu ermdgli-
chen. Nach einer Konzeptphase, in der wettbewerblich
Konzepte entwickelt und international begutachtet,
aber auch gemeinsame Festlegungen in Form einer
Roadmap getroffen wurden, startete mit Jahresbeginn
2018 die sogenannte Aufbau- und Vernetzungsphase,
in welcher die Umsetzung der Konzepte beginnt, und
die vom BMBF mit 150 Mio. Euro gefordert wird.

Dabei muss an dieser Stelle ausdrucklich dar-
auf hingewiesen werden, dass die Vorhaltung von
standardisierten Datenbestanden in den Datenin-
tegrationszentren nicht mit ihrer Herausgabe oder
unmittelbaren Verfugbarkeit fir andere Dateninteg-
rationszentren gleichgesetzt werden darf. Der Prozess
der Datennutzung wird durch eine Vielzahl von orga-
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nisatorischen und technischen MalRnahmen begleitet,
deren Beschreibung nicht Gegenstand dieser Arbeit ist.

Neben rechtlichen Aspekten und Governance-
fragen stellt die Interoperabilitat eine zentrale Her-
ausforderung der MII dar. Nur durch die Abstim-
mung gemeinsamer Datenstrukturen, Terminologien,
Schnittstellen und Vorgehensweisen kann eine stand-
ortlibergreifende Nutzung ermdglicht werden. In der
Arbeitsgruppe Interoperabilitat der Mil-Begleitstruktur
wurde daher ein Eckpunktepapier [6] entwickelt, das
konkrete Interoperabilitatsziele definiert, ihre schritt-
weise Umsetzung mit Meilensteinen auf der Mll-Road-
map vorgibt und geeignete Standards fur ihre Imple-
mentierung vorschlagt. Als ein zentrales Instrument,
um Inhalte, Strukturen und Codierungen der in den
Datenintegrationszentren aufzubauenden Datenbe-
stande interoperabel zu gestalten, wird in den Jahren
bis 2021 ein Ubergreifender MIl-Kerndatensatz ent-
wickelt und implementiert, der im Folgenden naher
vorgestellt werden soll.

Methoden

Der Kerndatensatz wurde von einer Redaktions-
gruppe der AG Interoperabilitat (Tab. 1) im Zeitraum
01-03/2017 in mehreren Telefonkonferenzen konzipiert
und ausgearbeitet. Ausgangspunkt waren hierbei die
zuvor von der AG Data Sharing bereitgestellten Vor-
schlage fur konsortientbergreifende Datenabfragen
fur beispielhaft ausgewahlte Forschungshypothesen
zur Prufung der Einsatzfahigkeit der Datenintegrations-
zentren zum Ende des Forderzeitraums (Audit-Abfra-
gen). Die in den Abfragen enthaltenen Datenelemente
wurden zu inhaltlich kohdrenten Modulen gruppiert
und in Bezug auf ihre Umsetzbarkeit priorisiert. Aus-
schlaggebend flr die Aufnahme in den Kerndatensatz
waren die folgenden Kriterien:

B Relevanz fur Forschung und Patientenversorgung
B Relevanz fiir die Use Cases der Konsortien

B anzunehmende Verfligbarkeit und ErschlieSbarkeit
an den Standorten

Strukturierungsgrad und Verfugbarkeit von Termi-
nologien

Ubergreifend relevante und verfiigbare Datenelemente
wurden den Basismodulen zugewiesen, die von allen
Konsortien erschlossen werden missen und in Audit-
Abfragen zum Ende der Férderphase Uberpruft wer-
den. Datenelemente, die nur in Abhangigkeit von Use
Cases der einzelnen Konsortien bendtigt werden, wur-
den dagegen den Erweiterungsmodulen zugeordnet,
deren ErschlieBung von den Konsortien differenziert
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Tab. 1:
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Redaktionsgruppe

Kerndatensatz 2017

Abb. 1: Modulstruktur
des MIl-Kerndatensatzes
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im Kontext der eigenen Implementierungsstrategie,
aber innerhalb eines von der Roadmap vorgegebenen
Zeitrahmens erfolgen soll. Datenelemente, deren Ver-
fugbarkeit zweifelhaft war bzw. deren Strukturierungs-
und Standardisierungsgrad unzureichend erschien,
wurden in zurlickgestellten Modulen zusammenge-
fasst, die zunachst nicht weiter ausgearbeitet wurden.

Ergebnisse
Gesamtstruktur

Die am 10.03.2017 fertiggestellte Version 1.0 des
MlI-Kerndatensatzes [7] setzt die angestrebte Priori-
sierung in Basis-, Erweiterungs- und zurlckgestellte
Module um. Die Basismodule orientieren sich hierbei
zu wesentlichen Teilen am Aufbau des Datensatzes
gemal’ § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG, im
Folgenden kurz § 21-Daten), da hierzu sowohl eine
flachendeckende Dokumentation als auch eine detail-
lierte und breit umgesetzte Vorgabe zur Strukturierung

Basismodule
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und Codierung der Daten vorliegt. Es handelt sich hier-
bei um die Module Demografie, Falldaten, Diagnosen
und Prozeduren, erganzt um ein Modul Person, das
fur Record Linkage-Zwecke vorgesehen ist. Weitere
verpflichtend umzusetzende Basismodule sind Labor-
befunde sowie Medikation.

Erweiterungsmodule wurden fiir den diagnostischen
Bereich (Pathologiebefunde, Bildgebungsbefunde,
genetische Tests), fur die Intensivmedizin (PDMS/Bio-
signale), fir Onkologie und Biomaterialien sowie fur
den Abrechnungsbereich (Leistungen, Kostendaten)
aufgestellt. Das zusatzliche Erweiterungsmodul Struk-
turdaten ist als einziges nicht fall- oder patientenbezo-
gen, sondern stellt aggregierte strukturelle Angaben
zu den teilnehmenden Hausern dar, die sich am struk-
turierten Qualitatsbericht orientieren.

Basismodule

Person

Das Modul Person ist in der Version 1.0 des Mll-Kern-
datensatzes noch nicht explizit ausformuliert worden.
Es soll zum gegebenen Zeitpunkt die einrichtungs- und
sektorenUbergreifende Integration von Daten verschie-
dener Leistungserbringer und versorgungsunabhan-
giger gesundheitlicher Merkmale ermdglichen. Die
Implementierung muss einen fehlertoleranten, daten-
schutzkonformen Weg zur Verknlpfung von Daten-
satzen mehrerer Standorte erméglichen, um (Teil-)
Datensatze mehrerer an der Dokumentation beteilig-
ter Einrichtungen korrekt zahlen und zusammenfuhren
zu kénnen. Eine detaillierte Ausgestaltung des Moduls
wird im Rahmen der Erstellung der Datenschutzkon-
zepte der Konsortien erfolgen.

Demografie

Das Modul Demografie beschrankt sich in der Ver-
sion 1.0 des Mll-Kerndatensatzes auf grundlegende
demografische Angaben wie Geburtsjahr, Geschlecht,
Postleitzahl, Wohnort und Vitalstatus (verstorben ja/
nein), so wie sie beispielsweise in der Tabelle Fall des
§ 21-Datensatzes enthalten sind. In weiteren Ausbau-
stufen konnte das Modul auch soziodkonomische
Merkmale, Umweltfaktoren und Verwandtschaftsbe-
ziehungen enthalten. In der Versorgungsforschung
werden demografische Angaben flr die Alters- und
Geschlechtsstandardisierung von Qualitatsindikatoren,
Infektionsraten, Sterberaten und anderen Kennziffern
bendtigt. Wohnortangaben erlauben die Darstellung
regionaler Verteilungen.

Falldaten

Das Modul Falldaten spiegelt wider, dass eine Person
im Verlauf ihres Lebens verschiedene Krankheitsepiso-
den erleben kann und dabei verschiedene (Teil-)Einrich-
tungen des Gesundheitssystems in Anspruch nimmt.
Die gangigen Unterscheidungen Person/Patient/Fall
(medizinische Dokumentation) und Person/Proband/
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Visit (Forschungskontext) sowie von administrativen
und medizinischen Fallen werden in der Version 1.0
des Mll-Kerndatensatzes in reduzierter Form durch
die pragmatische Nutzung verschiedener Typen von
Identifikatoren (bspw. Krankenhaus-Patientennummer
und Krankenhaus-Fallnummer) umgesetzt. Wahrend
eines Aufenthaltes im Krankenhaus ist flir jeden Fall in
jeder Phase hauptsachlich genau eine Fachabteilung
zustandig. Auch dies wird im Modul Falldaten prag-
matisch abgebildet.

Die Diagnose ist die Feststellung oder Bestimmung
einer Krankheit. Das Modul Diagnosen enthalt daher
zentrale Variablen der medizinischen Forschung und
des Versorgungsmanagements. Die erste Version des
MIl-Kerndatensatzes orientiert sich bei der Wiedergabe
dieser Merkmale an der Tabelle ICD des Datensatzes
gemaR § 21 KHEntgG. Ubernommen wird dabei auch
die Klassifizierung und Kodierung mittels der jeweils
gultigen Fassung der »Internationalen Statistischen Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD-10-GM)«. Dabei ist den Redakteuren des
MIl-Kerndatensatzes bewusst, dass diese an Haufigkei-
ten orientierte Klassifikation fur viele Fragestellungen
zu grob ist und dass es nicht gentgt, die abrechnungs-
relevanten Krankheitsfeststellungen zu berticksichtigen.
Bei der Weiterentwicklung des Moduls sollen zeitliche
Aspekte (z.B. Erfassung eines »present-at-admission«-
Kennzeichens) sowie der Einbezug auch nicht abrech-
nungsrelevanter Diagnosen berticksichtigt werden.

Ein weiteres zentrales Element der medizinischen
Dokumentation ist die standardisierte Beschreibung
von Therapien. Diese umfassen ein breites Spektrum
von Interventionen, das von grof3en Operationen Uber
minimal-invasive Eingriffe bis zu interventionellen
Applikationen von Wirkstoffen reicht, aber auch Daten
zu Gesprachen und einfachen Handgriffen enthalt. Der
deutsche OPS-Katalog erfillt die umfassende Abbil-
dung des aufwandigeren Bereiches in guter Naherung.
Die bundesweit in allen Krankenh&dusern auf seiner
Basis erhobenen Prozedurenlisten stellen daher einen
sinnvollen Ausgangspunkt fur die Beschreibung des
therapeutischen Geschehens dar. Das Basismodul Pro-
zeduren des MIl-Kerndatensatzes orientiert sich an die-
sen Vorarbeiten.

Die Laborbefunddaten erscheinen besonders geeignet
zur ErschlieBung fir die Datenintegration, weil sie a)
in grofer Breite bei faktisch jedem stationaren Patien-
ten erhoben werden, b) bereits strukturiert vorliegen
und c) im Wesentlichen apparativ gewonnen werden.
Bislang werden Laboranalyte jedoch standortspezi-
fisch (und laborspezifisch) codiert. Es ist daher vor-
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gesehen, an allen beteiligten Standorten bis Anfang
2020 eine Abbildung zumindest eines einheitlichen,
im Umfang noch festzulegenden Subsets von Labor-
parametern auf die internationale LOINCG-Nomenklatur
zu etablieren. Weiterhin sollen die Einheiten mittels
UCUM-Standard abgebildet und Kernelemente eines
Informationsmodells zu Laborbefunden einheitlich vor-
gehalten werden, die neben dem Analysenamen mit
eindeutiger LOINGID u.a. das Untersuchungsdatum,
den Messwert der Untersuchung mit normierter Ein-
heit, den Skalentyp, Angaben zum Referenzbereich
und die Interpretation umfassen. Wichtig ist hervor-
zuheben, dass diese Normierung nicht post hoc im
Forschungsdatenbestand der Datenintegrationszent-
ren, sondern moglichst bereits in den Primarsystemen
erfolgen soll. Die Standardisierung der Daten kommt in
ihrem Nutzen daher auch anderen Anwendungsfallen
der Patientenversorgung zugute.

Die medikamentose Therapie ist ein wesentlicher
Bestandteil der ambulanten und stationaren Versor-
gung an allen beteiligten Standorten der Mil. Wichtige
Prozesse, bei denen Medikationsdaten dokumentiert
werden, sind die Anordnung von Medikamenten, die
Verabreichung an und die Einnahme durch den Pati-
enten, das Einlesen bzw. die Ausgabe von Medikati-
onsplanen und die Herstellungs- und Lieferkette durch
die Apotheken. Wichtige Bestandteile der Medikati-
onsdaten umfassen Informationen zu Praparaten und
den darin enthaltenen Wirkstoffen, zur Darreichungs-
form, zur Menge an Wirkstoff pro Darreichungsein-
heit, zur Packungsgrof3e und zum Weg der Applikation.
Die Angaben zur Dosierung enthalten mindestens die
Wirkstoffmenge pro Einzelgabe oder Zeiteinheit, abso-
lut oder bezogen auf das Kilogramm Koérpergewicht.
Zur Strukturierung und terminologischen Auszeich-
nung des Medikationsdatensatzes stehen neben der
Pharmazentralnummer und den ATC-Codes inzwischen
v.a. die ISO-Standardgruppe Identification for Medi-
cinal Products (IDMP) mit den Codes des European
Directorate for the Quality of Medicines (EDQM) und
dem Unified Code for Units of Measure (UCUM) sowie
SNOMED CT zur Verfugung.

Erweiterungsmodule

Die Onkologie ist ein Bereich hoher medizinischer
Relevanz. Die haufig an den Standorten der Mll loka-
lisierten regionalen Krebsregister halten aufgrund
der gesetzlich vorgeschriebenen Krebsregistrierung
einen vergleichsweise vollstandigen und qualitativ gut
gepflegten Datensatz im standardisierten ADT/GEKID-
Format vor. Er enthalt wesentliche Angaben zur Dia-
gnose und Pathologie, Therapie und dem Verlauf von
Tumorerkrankungen.

19



Informationsmanagement

20

Erst die mikroskopische pathologische Befundung
von Geweben und Flussigkeiten kann fur viele Erkran-
kungen eine eindeutige und glltige Diagnose lie-
fern, wobei die moderne Pathologie zunehmend for-
schungsnahe molekulare Verfahren verwendet. Die
Dokumentation basiert im Wesentlichen auf Freitexten,
die nur durch Natural Language Processing automa-
tisiert zuganglich sind. Mit dem Anatomic Pathology
Structured Report (IHE-APSR) liegt zusatzlich ein nutz-
bares strukturiertes Format vor.

Bildgebende Verfahren haben in der Diagnostik eine
herausragende Bedeutung, die in den vergangenen Jah-
ren durch weiter verbesserte Darstellungsgenauigkeit
und automatisierte Analyseverfahren noch gestiegen ist.
Im Vordergrund der Befundung bildgebender Verfahren
steht die genaue Beschreibung der Beschaffenheit von
pathologischen Veranderungen und ihren Lokalisatio-
nen in Bezug zu anatomischen Strukturen. Eine starkere
Standardisierung der Reprasentation wird durch FHIR
und DICOM ermd@glicht. Templatebasierte Dokumentati-
onsansatze werden durch RadReport.org der RSNA und
die Deutsche Rontgengesellschaft entwickelt. Termino-
logien, die in diesen Kontexten eine Rolle spielen, sind
neben SNOMED CT auch LOINC und RadLex.

Daten aus PDMS-Systemen werden in einigen Anwen-
dungsfallen der MIl bendétigt. PDMS-Systeme sind
zumeist Medizinprodukte der Klasse lla, d.h., die Daten
konnen nur Uber die vorgesehenen Schnittstellen, z.B.
eine Reporting-Datenbank, zuganglich gemacht wer-
den. Bei der Extraktion der Daten ist zu beachten,
dass zu einem Sachverhalt nicht wie im Labor zu einer
Anforderung nur wenige Befunde, sondern vielmehr
engmaschig automatisch libertragene Werte zu finden
sind. Diese Zeitreihendaten im PDMS-Modul stehen
stellvertretend fur hochauflésende Biosignaldaten —
auch aus anderen apparativ-diagnostischen Bereichen —
und mussen bei der Extraktion und Aufbereitung
gesondert behandelt werden. Bei der Strukturierung
des PDMS-Moduls werden auch etablierte Kerndaten-
satze beispielsweise der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und der
Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fir Intensiv-
und Notfallmedizin (DIVI) berucksichtigt.

Neben Versorgungs- und Forschungsdaten werden
auch Biomaterialproben prospektiv in krankheitsorien-
tierten oder populationsbezogenen Biobanken gesam-
melt. Im Forschungskontext ist es von hohem Interesse,
auch Informationen Uber verfligbare Proben abfragen

zu kdnnen. Hierzu soll in diesem Erweiterungsmodul
definiert werden, welche probenspezifischen Daten
wie Angaben zu Probentyp, Probenmaterial, Menge,
Gewinnung, praanalytischer Verarbeitung (inkl. Ali-
quotierung, Pooling) und Lagerung einheitlich verfig-
bar sind und in den Kerndatensatz integriert werden
kdnnen. Auch hier sind Normierungen mit internatio-
nalen Standards (z.B. SPREC) anzustreben. Die Arbei-
ten hieran erfolgen in Abstimmung mit bestehenden
Initiativen auf dem Gebiet des Biobankings wie der
German Biobank Alliance.

Die Module Entgelte und Kosten umfassen die
betriebswirtschaftliche und medizinékonomische
Abbildung der Versorgung aus der Leistungserbrin-
gerperspektive. Sie lehnen sich wie die Fall-, Diagno-
sen- und Prozedurenangaben initial an dem Muster
des § 21-Datensatzes an. Sie kdnnen unter ande-
rem fur Kosten-Nutzen-Analysen, Health Technology
Assessment und Effizienzanalysen (siehe Innovations-
fonds-Projekte des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA)) genutzt werden. An dieser fur viele Einrichtun-
gen sensiblen Stelle darf daran erinnert werden, dass
die standardisierte Vorhaltung der Kosten- und Ent-
geltdaten nicht mit deren Bekanntgabe gleichzusetzen
ist, da auch fur diese Datenarten die in der Einleitung
bereits erwahnten technischen und organisatorischen
Mafnahmen greifen.

Das Modul Strukturdaten hat im Gegensatz zu den
anderen Kerndatensatzmodulen keinen Bezug zu Fal-
len oder Patienten, sondern gibt einrichtungsbezogene
Daten wieder. Es orientiert sich an den strukturierten
Qualitatsberichten nach §137 SGB V, die u.a. das medi-
zinische Leistungsangebot sowie die personelle und
apparative Ausstattung der Kliniken in elektronischer
Form wiedergeben sowie die Haufigkeit bestimm-
ter Diagnosen und Prozeduren der Fachabteilungen
enthalten. Diese Daten kénnen neben den von den
anderen Modulen abgedeckten medizinischen Inhal-
ten auch fir die Entscheidung Uber den Einbezug einer
Klinik in eine Feasibility-Abfrage relevant sein.

Diskussion

Die Verteilung der medizinisch und ékonomisch wert-
vollen Datenbestande Uber unzahlige »Silos« ist eine
Folge der GroRRe, Segmentierung und Fragmentie-
rung des deutschen Gesundheitssystems. Das Sys-
tem gewahrleistet die gesundheitliche Versorgung
von uber 80 Millionen Biirgern, von denen ungefahr
90 Prozent gesetzlich versichert sind. Die Leistungs-
erbringung mit Uber 12 Prozent am Bruttosozialpro-
dukt verteilt sich ber ungefahr 2.000 Krankenhauser,
200.000 ambulant tatige Arzte und eine noch gréRere
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Zahl sonstiger Leistungserbringer. Auch auf der Finan-
zierungsseite sind weit Uber 100 grof3e Organisatio-
nen tatig. Die Medizininformatik-Initiative (MII) will hier
durch das Ansetzen an einer Schllsselstelle insofern
einen Impuls setzen, als sie zumindest fur die 1,8 Mio.
stationdren Patienten pro Jahr diese Fragmentierung
an den Universitatsmedizinstandorten tberwindet und
standortlbergreifend Versorgungsdaten in standardi-
sierter, datenschutzkonformer Weise fur die medizini-
sche Forschung verfligbar macht.

Die Erarbeitung von Interoperabilitdat mit der
Abstimmung des Kerndatensatzes als zentralem Ele-
ment sowie der erganzenden Starkung der Nutzung
internationaler Terminologien, Dokumentations- und
Kommunikationsstandards wie LOINC, SNOMED CT,
HL7 CDA, openEHR, HL7 FHIR und IHE-Profilen — um
nur die wichtigsten zu nennen — versprechen, nicht
nur die Interaktion der rund 30 beteiligten Universi-
tatsklinika zu starken, sondern auch die Grundlage fur
die weitere informationelle Zusammenarbeit aller Leis-
tungserbringer und Leistungstrager sowie der Steue-
rungsgremien zu legen. Diese Zusammenarbeit soll
insbesondere in der nachsten Forderphase ab 2022
durch konkretes Partnering auch im aufSeruniversita-
ren Bereich ausgebaut werden.

Der Kerndatensatz ist hierbei ein wichtiges Instru-
ment, der aber als »Work in Progress« zu verstehen ist
und im weiteren Verlauf der Ml sorgfaltig versioniert
sowie an die aktuelle Entwicklung angepasst werden
muss. In der Konzeptphase der MIl wurden bereits erste
prototypische Anwendungen des Kerndatensatzes auf
Basis relationaler Datenbankmanagementsysteme rea-
lisiert. Inhaltlich orientieren sich die Prototypen stark an
den Daten gemafs § 21 Krankenhausentgeltgesetz und
enthalten ausschlief3lich Patientenangaben aus dem sta-
tionaren Krankenhaussektor. Bei der weiteren Ausarbei-
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tung der Module steht daher auch die Einbindung von
Daten aus den ambulanten Bereichen der Kliniken im
Vordergrund. Der Kerndatensatz ermdglicht es auch,
die lokal verfligbaren Daten einem standortibergreifen-
den Standard gegeniiberzustellen und so erste Ansatze
zur Beurteilung ihrer Strukturiertheit, Vollstandigkeit
und Qualitat zu entwickeln.

Die Medizininformatik-Initiative muss dartber hinaus
Vertrauen schaffen — innen in den jeweiligen Einrich-
tungen, zwischen den Einrichtungen und aufSen in der
Gesellschaft. Der verantwortungsvolle Umgang der
Datenintegrationszentren und der sie kontrollieren-
den Data Use and Access Committees mit dem ihnen
anvertrauten Gut wird unter Beobachtung von vie-
len Seiten stehen. Es muss einrichtungsibergreifend
gelingen, die richtigen Daten in den richtigen Auswer-
tungen mit den richtigen Methoden zu nutzen, ohne
deren Vertraulichkeit zu gefahrden (Datenschutz und
Ethik) und ohne berechtigte Betriebsinteressen der
Einrichtungen preiszugeben. Und schlieflich gilt als
wichtigstes Erfolgskriterium: Datenintegration und
Datenverfligbarkeit miissen nachweislich fir erfolg-
reiche Forschung zum Wobhle der Bevolkerung genutzt
werden, Forschungsergebnisse missen bei der Ver-
sorgung der Patienten ankommen. Die Ml tritt an, in
ihrem Bereich das vielerorts geaufSerte Versprechen
einzul6sen, dass Data Science einen substantiellen Bei-
trag zu besserer medizinischer Versorgung leisten kann.
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