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Beschliisse der Delegiertenversammlung des Berufsverbandes Deutscher
Internistinnen und Internisten e.V. vom Samstag, 19. September 2026

Beschluss: 1. BeitragssatzstabilisierungsG - stationare Versorgung sicherstellen

DIE DELEGIERTENVERSAMMLUNG DES BERUFSVERBANDES DEUTSCHER INTERNIS-
TINNEN UND INTERNISTEN E.V. HAT FOLGENDEN BESCHLUSS GEFASST:

Der BDI fordert den Gesetzgeber auf, die krankenhausbezogenen Regelungen des GKV-Bei-
tragssatzstabilisierungsgesetzes unverziglich durch ein Anpassungsgesetz zu korrigieren.

Die mit dem Gesetz beschlossenen finanziellen Eingriffe in die Krankenhausfinanzierung sind
in ihrer jetzigen Form nicht akzeptabel. Sie setzen die stationare Versorgung einem erhebli-
chen und politisch gewollten Unterfinanzierungsdruck aus, obwohl sich die Krankenhausland-
schaft gleichzeitig in einer tiefgreifenden Strukturreform befindet. Damit droht eine ungesteu-
erte Strukturbereinigung zulasten der Versorgungssicherheit, bevor die im Krankenhaus-
reformgesetz angelegte Neuordnung tberhaupt greifen kann.

Der BDI fordert daher:
1. Rickkehr zu einer kostenorientierten Fortschreibung des Landesbasisfallwerts

Die sogenannte Meistbeglnstigungsklausel ist wiederherzustellen. Der pauschale Abschlag
von einem Prozentpunkt auf die Grundlohnrate flr die Jahre 2027 bis 2029 ist flr den Kran-
kenhausbereich zurickzunehmen.

Die Erlésentwicklung der Krankenhauser muss die tatsachliche Kostenentwicklung angemes-
sen berlcksichtigen. Eine gesetzlich verordnete Deckelung unterhalb der realen Kostenent-
wicklung flihrt zu einer strukturellen Unterfinanzierung und damit faktisch zu realen Erloskir-
zungen.

2. Vollstandige Refinanzierung tarifvertraglich bedingter Personalkostensteigerungen

Tarifvertraglich vereinbarte Personalkostensteigerungen sind vollstéandig zu refinanzieren. Die
Reduzierung der Refinanzierung von bisher 100 auf 50 Prozent ist zuriickzunehmen.

Krankenhduser kénnen Tarifabschlisse nicht einseitig verhindern oder deren Héhe beeinflus-
sen. lhnen anschlielRend die Halfte der daraus entstehenden Kosten aufzubirden, verlagert
ein exogenes Kostenrisiko auf die Leistungserbringer. Dies ist insbesondere angesichts des
hohen Personalkostenanteils der Krankenhauser nicht tragfahig.

3. Biirokratie abbauen statt Priifungen ausweiten
Die Anhebung der Prifquoten ist zurlickzunehmen oder mindestens durch eine belastbare

Aufwands- und Nutzenbilanz zu flankieren. Jede Ausweitung der Priifungen muss mit verbind-
lichen MalRnahmen zur Reduzierung anderer burokratischer Anforderungen einhergehen.
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Mehr Prifungen, zusatzliche Fallzusammenfihrungen und neue Abrechnungsregeln bei
gleichzeitig sinkender Finanzierung sind kein Beitrag zu einer effizienteren Versorgung. Sie
binden Personal und Ressourcen, die in der unmittelbaren Patientenversorgung dringend be-
noétigt werden.

4. Versicherungsfremde Leistungen aus Steuermitteln finanzieren

Versicherungsfremde Leistungen sind konsequent aus dem Bundeshaushalt zu finanzieren.
Die Finanzierungsliicke der GKV darf nicht vorrangig durch Kirzungen bei den Leistungser-
bringern geschlossen werden.

Eine Beitragssatzstabilisierung zulasten der Krankenhduser ist keine nachhaltige Finanzie-
rungsreform, sondern eine Verlagerung der Kosten auf die Leistungserbringer und damit letzt-
lich auf die Patientinnen und Patienten.

BEGRUNDUNG:

Das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz wurde am 29. Juli 2026 verkiindet und ist Uber-
wiegend am 30. Juli 2026 in Kraft getreten. Es soll eine fur 2027 auf rund 19 Milliarden Euro
bezifferte Deckungslicke der gesetzlichen Krankenversicherung begrenzen.

Der hierflr gewahlte Weg ist jedoch in wesentlichen Teilen problematisch: Ein erheblicher
Teil der finanziellen Konsolidierung wird unmittelbar auf die Leistungserbringer verla-
gert. Besonders stark betroffen ist der stationdre Sektor.

Nach Berechnungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft werden den Krankenhausern
allein im Jahr 2027 rund 4,6 Milliarden Euro entzogen. Fur 2030 wird ein Effekt von rund 10,5
Milliarden Euro prognostiziert. Uber die Jahre 2027 bis 2030 summieren sich die erwarteten
Erléskirzungen auf rund 30 Milliarden Euro. Die 37 Universitatsklinika rechnen zusatzlich mit
einem Defizit von rund einer Milliarde Euro, im Durchschnitt etwa 25 Millionen Euro je Standort.
Diese GroRenordnung ist mit dem Anspruch einer sicheren, leistungsfahigen und qualitativ
hochwertigen stationaren Versorgung nicht vereinbar.

Erlose werden von der Kostenentwicklung abgekoppelt

Bislang galt bei der Fortschreibung des Landesbasisfallwerts die sogenannte Meistbegulinsti-
gungsklausel. Lag der Orientierungswert, der die tatsachliche Kostenentwicklung der Kran-
kenhauser abbildet, Gber der Grundlohnrate, konnte der hdhere Wert malRgeblich werden.
Diese Absicherung entfallt. Fur die Jahre 2027 bis 2029 wird stattdessen die Grundlohnrate
abziiglich eines Prozentpunktes zur Obergrenze. Bei einer erwarteten Grundlohnrate von rund
vier Prozent verbleibt damit eine Obergrenze von etwa drei Prozent — unabhangig davon, wie
stark sich die tatsachlichen Personal-, Sach- und Energiekosten entwickeln:

Das ist keine neutrale Begrenzung des Ausgabenwachstums. Es ist eine gesetzlich ver-
ordnete Entkopplung der Krankenhauserlose von der Kostenentwicklung und damit
eine reale Kiirzung.

Krankenhauser kénnen dieser Entwicklung nicht durch beliebige Preisanpassungen, den Ver-
zicht auf notwendige Leistungen oder eine kurzfristige Reduzierung ihrer Vorhaltekosten be-
gegnen. Sie sind Teil der Daseinsvorsorge und zugleich in ein eng reguliertes Vergutungssys-
tem eingebunden.
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Tarifsteigerungen diirfen nicht zur Unterfinanzierung fiihren

Besonders problematisch ist die Klirzung der Refinanzierung tarifvertraglich bedingter Perso-
nalkostensteigerungen von 100 auf 50 Prozent. Krankenhauser sind an Tarifvertrage gebun-
den und mussen qualifiziertes Personal angesichts des bestehenden Fachkraftemangels kon-
kurrenzfahig verguten.

Wer Tarifsteigerungen politisch und gesellschaftlich erwartet, kann die daraus entste-
henden Kosten nicht anschlieBend zur Halfte bei den Krankenhausern abladen.

Da Personalkosten den grof3ten Kostenblock vieler Krankenhauser darstellen, ist eine nur half-
tige Refinanzierung strukturell nicht tragfahig. Sie erzeugt einen wirtschaftlichen Anpassungs-
druck, der sich zwangslaufig auf Personal, Leistungsangebot und Versorgungsstrukturen aus-
wirken wird.

Modellrechnungen der DKG gehen bis 2030 von einem erforderlichen Stellenabbau in der
GroRenordnung von zehn Prozent aulRerhalb der Pflege aus.

Das kann nicht das Ziel einer Gesundheitspolitik sein, die gleichzeitig die Qualitat der Versor-
gung verbessern und dem Fachkraftemangel begegnen will.

Mehr Biirokratie bei weniger Ressourcen ist der falsche Wegq

Gleichzeitig werden die Prifquoten ausgeweitet. Bei einem Anteil unbeanstandeter Abrech-
nungen unterhalb von 50 Prozent werden kinftig weitreichende Prifungen ermdglicht. Hinzu
kommen neue Regelungen zur Fallzusammenfihrung sowie die Einfuhrung von Kurzzeitfall-
pauschalen ab 2028.

Damit wird ausgerechnet in einer Phase, in der Krankenhauser jeden verfiigbaren Mit-
arbeiter fur die Versorgung bendtigen, zusatzlicher administrativer Aufwand geschaf-
fen.

Jede zusatzliche Prifung bindet arztliches, pflegerisches und administratives Personal. Jeder
zusatzliche Abrechnungsprozess verursacht Aufwand. Wenn der Gesetzgeber gleichzeitig die
Finanzierung begrenzt und die Burokratie ausweitet, verscharft er die wirtschaftliche und per-
sonelle Belastung der Krankenhauser von zwei Seiten.

Der BDI fordert deshalb einen konsequenten Paradigmenwechsel: Nicht die Priif- und Do-
kumentationslast muss wachsen, sondern die Effizienz der Versorgung. Biirokratieab-
bau muss messbarer Bestandteil jeder weiteren Reform werden.

Die Krankenhausreform darf nicht durch die Hintertiir vorweggenommen werden

Besonders kritisch ist der Zeitpunkt der beschlossenen MalRnahmen.

Mit dem KHAG sind 2026 und 2027 als budgetneutrale Jahre vorgesehen. 2028 und 2029
bilden eine Konvergenzphase. Die volle Finanzwirksamkeit der Vorhalteverglitung ist ab 2030
vorgesehen.

Ausgerechnet in dieses Ubergangsfenster fallen nun erhebliche zusitzliche finanzielle
Belastungen fiir die Krankenhauser.

Damit besteht die Gefahr, dass die Krankenhausstruktur nicht nach den Kriterien gestaltet
wird, die die Reform eigentlich vorgibt: Leistungsgruppen, Qualitat, Erreichbarkeit und regio-
naler Versorgungsbedarf.
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Stattdessen kénnte die wirtschaftliche Uberlebensfahigkeit einzelner Standorte zum entschei-
denden Selektionskriterium werden.

Wenn ein Krankenhaus eine medizinisch notwendige Leistung nicht deshalb aufgibt,
weil sie strukturell nicht benétigt wird, sondern weil sie aufgrund politisch verordneter
Unterfinanzierung nicht mehr finanzierbar ist, handelt es sich nicht um gesteuerte
Strukturreform. Es handelt sich um eine kalte, ungesteuerte Strukturbereinigung. Das
ist gesundheitspolitisch nicht akzeptabel.

Gerade bedarfsnotwendige, hochspezialisierte und personalintensive Strukturen kénnten un-
ter besonders starken Druck geraten. Der Transformationsfonds kann seine Wirkung nicht ent-
falten, wenn den Krankenhausern gleichzeitig die Mittel fir den laufenden Betrieb entzogen
werden.

Strukturreform und finanzielle Aushoéhlung diirfen nicht gleichzeitig stattfinden. Erst
muss feststehen, welche Versorgung gebraucht wird — dann muss die Finanzierung die-
ser Versorgung sichergestellt werden. Nicht umgekehrt.

Beitragssatzstabilitat darf nicht gegen Versorgungssicherheit ausgespielt werden

Der BDI erkennt ausdriicklich an, dass die Ausgabendynamik der gesetzlichen Krankenversi-
cherung begrenzt werden muss. Die Internistinnen und Internisten sind bereit, sich konstruktiv
an einer nachhaltigen Weiterentwicklung des Gesundheitswesens zu beteiligen.

Eine nachhaltige Reform kann jedoch nicht darin bestehen, die Finanzierungslicke der GKV
durch eine systematische Unterfinanzierung der Leistungserbringer zu schliel3en.

Wer Beitragssatze stabilisieren will, darf nicht gleichzeitig die wirtschaftliche Stabilitat
der Krankenhauser zerstoren.

Die Politik muss dort ansetzen, wo Kosten tatsachlich entstehen und beeinflussbar sind. Sie
muss ineffiziente Strukturen abbauen, Doppel- und Fehlversorgung reduzieren, Blrokratie
konsequent zurtickfihren und versicherungsfremde Leistungen aus Steuermitteln finanzieren.

Eine Politik, die dagegen Erlése deckelt, Tarifkosten nur zur Halfte refinanziert und gleichzeitig
zusatzliche Pruf- und Dokumentationspflichten schafft, spart nicht an der Versorgung — sie
verschiebt die Kosten der politischen Entscheidung auf die Krankenhauser und letztlich
auf die Patientinnen und Patienten.

Der BDI fordert deshalb eine unverzlgliche Korrektur der krankenhausbezogenen Regelun-
gen des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes.

Beitragssatzstabilitat darf nicht durch Krankenhausinstabilitat erkauft werden. Versor-
gungssicherheit darf nicht zum Kollateralschaden der GKV-Finanzpolitik werden.
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Beschliisse der Delegiertenversammlung des Berufsverbandes Deutscher
Internistinnen und Internisten e.V. vom Samstag, 19. September 2026

Beschluss: 2. BeitragssatzstabilisierungsG - Praxen starken statt Versorgung kirzen

DIE DELEGIERTENVERSAMMLUNG DES BERUFSVERBANDES DEUTSCHER INTERNIS-
TINNEN UND INTERNISTEN E.V. HAT FOLGENDEN BESCHLUSS GEFASST:

Der BDI fordert die Bundesregierung auf, die mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
beschlossenen Kurzungen in der ambulanten Versorgung kurzfristig zu korrigieren und die
Praxen durch verlassliche finanzielle Rahmenbedingungen abzusichern. Die ab 2027 wirksa-
men Regelungen gefahrden die wirtschaftliche Stabilitat der Praxen und verhindern eine zeit-
nahe, wohnortnahe Versorgung. Medizinisch notwendige Leistungen missen vollstandig und
verlasslich vergutet werden.

Hierzu fordert der BDI:

1. Praxen verlasslich finanzieren und entlasten. Die ambulante Versorgung braucht dau-
erhaft planbare Rahmenbedingungen. Die Vergitung muss die tatsachliche Kostenent-
wicklung und den wachsenden Versorgungsbedarf angemessen berlcksichtigen. Zusatz-
liche gesetzliche Anforderungen an die Praxen durch das GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz und im Rahmen des zu kinftigen Primarversorgungssystems muissen praxis-
tauglich ausgestaltet und der damit verbundene Aufwand angemessen finanziert werden.
Bestehende Dokumentations- und Nachweispflichten sind konsequent abzubauen.

2. Rucknahme der Begrenzung der Vergitungszuwachse. Die fur die Jahre 2027 bis
2029 vorgesehene Verminderung der Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V um
jeweils einen Prozentpunkt ist zurickzunehmen.

3. Volistandige Refinanzierung tarifvertraglich bedingter Personalkostensteigerungen.
Tarifvertraglich vereinbarte Personalkostensteigerungen sind vollstandig zu refinanzieren.
Arztpraxen kénnen Tarifabschllisse nicht einseitig verhindern oder deren Héhe beeinflus-
sen. Personalkosten beeinflussen in erheblichem Umfang die Kosten der Arztpraxen.

4. Extrabudgetdren Vergiitung fiir gesteuerte facharztliche Leistungen: Facharztliche
Leistungen, die auf einer qualifizierten hausarztlichen Indikationsstellung beruhen, miissen
extrabudgetar vergutet werden, denn ihr Bedarf ist bereits nachgewiesen.

5. Entbudgetierung hausarztlicher Leistungen ohne Abschlage. Der neu eingefiihrte Ab-
schlag fur die allgemeine Kostendegression auf den gegenliber dem Vorjahresquartal ge-
stiegenen Leistungsumfang ist zu streichen. Hausarztliche Leistungen missen vollstandig
zu den Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung vergitet werden, um die beste-
hende Erodierung der hausérztlichen Versorgung zu stoppen und fiir junge Arztinnen und
Arzte die hausérztliche Versorgung attraktiv zu gestalten.

6. Beibehaltung der extrabudgetaren Vergiitung von Vorsorge- und Friiherkennungs-
leistungen. Die bislang extrabudgetar vergiteten Vorsorge- und Friherkennungsleistun-
gen mussen weiterhin aul3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung und ohne
Mengenbegrenzung zu festen Preisen vergiitet werden. Die vorgesehene Uberpriifung der
Gesundheitsuntersuchungen und des Hautkrebsscreenings muss sich am medizinischen
Nutzen und am Praventionsbedarf orientieren und darf nicht zu fiskalisch motivierten Leis-
tungseinschrankungen fihren.
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BEGRUNDUNG:

Praxen sind ein Rickgrat der medizinischen Versorgung. Sie sichern eine wohnortnahe Be-
handlung und koordinieren die Versorgung uUber Fach- und Sektorengrenzen hinweg. Damit
tragen sie wesentlich dazu bei, Krankenhauser und Notaufnahmen gezielt zu entlasten. Diese
Aufgabe wird zunehmend schwieriger: Ein wachsender Behandlungsbedarf trifft auf Fachkraf-
temangel, immer mehr Burokratie und deutlich gestiegene Betriebskosten.

Dennoch sollen der ambulanten Versorgung ab 2027 rund drei Milliarden Euro entzogen wer-
den. Bislang extrabudgetar vergutete Leistungen werden in die morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung Uberflhrt und dadurch wieder einer Mengenbegrenzung unterworfen. Damit wachst
die Gefahr, dass medizinisch notwendige Leistungen erbracht werden, ohne vollstandig ver-
gutet zu werden. Des Weiteren konterkariert das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz das
mit dem Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GSVG) gegebene Versprechen, die haus-
arztliche Versorgung durch eine vollstandige Vergutung der erbrachten Leistungen flachende-
ckend zu starken. Die Kirzungen schwéachen auch die Instrumente zur schnellen Vermittlung
von Facharztterminen. Infolgedessen bedeuten die Sparmaflnahmen die Begrenzung des
Leistungsangebots in Haus- und Facharztpraxen, weniger Planungssicherheit fir Haus- und
Facharztpraxen, weniger Zeit fir Versorgung am Menschen sowie langere Wartezeiten flr
Patientinnen und Patienten. Wenn Praxen geschwacht werden, trifft das am Ende die Men-
schen vor Ort.

Besonders problematisch ist die Einbeziehung von Vorsorge- und Friherkennungsleistungen
in die Sparmaflnahmen. lhre extrabudgetare Vergutung stellt bislang sicher, dass jede er-
brachte Untersuchung unabhangig von bestehenden Budgets vollstandig bezahlt wird. Klinftig
konkurriert Pravention innerhalb einer begrenzten Gesamtvergutung mit der Behandlung be-
reits erkrankter Menschen. Das setzt den falschen Anreiz und gefahrdet den notwendigen
Ausbau praventiver Angebote.

Die Finanzprobleme der GKV lassen sich nicht durch Leistungskiirzungen in den Praxen 16-
sen. Erforderlich sind Strukturreformen, die burokratische Belastungen verringern und versi-
cherungsfremde Leistungen verlasslich aus Steuermitteln finanzieren.
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Beschliisse der Delegiertenversammlung des Berufsverbandes Deutscher
Internistinnen und Internisten e.V. vom Samstag, 19. September 2026

Beschluss: 3. Datenschatz flr die Versorgung heben — arztlichen Zugriff auf die Abrech-

nungsdaten in der elektronischen Patientenakte ermoglichen

DIE DELEGIERTENVERSAMMLUNG DES BERUFSVERBANDES DEUTSCHER INTERNIS-
TINNEN UND INTERNISTEN E.V. HAT FOLGENDEN BESCHLUSS GEFASST:

Der BDI fordert den Deutschen Bundestag und das Bundesministerium fiir Gesundheit auf,
den generellen Ausschluss des arztlichen Zugriffs auf die von den Krankenkassen in die elekt-
ronische Patientenakte (ePA) eingestellten Abrechnungsdaten aufzuheben und durch eine
einwilligungsbasierte Zugriffsregelung zu ersetzen.

Konkret fordert der BDI, § 352 Satz 3 SGB V wie folgt zu fassen:

LAUf Daten nach § 341 Absatz 2 Nummer 8 diirfen Zugriffsberechtigte nach Satz 1
Nummer 1 und 2 zugreifen und diese verarbeiten, soweit dies fiir die Versorgung der
Versicherten, insbesondere zur gezielten Unterstiitzung von Anamnese, Friiherken-
nung, Befunderhebung, Diagnostik, Beurteilung von Krankheitsverldufen und Behand-
lung, erforderlich ist und der Versicherte ausdriicklich eingewilligt hat.“

Der BDI fordert flankierend:

1.

Strikte Zweckbindung. Die Daten durfen ausschlieBlich zu Versorgungszwecken verar-
beitet werden. Eine Verwendung im Rahmen von Wirtschaftlichkeitsprifungen, Plausibili-
tatsprifungen, Regressverfahren oder Vergitungsstreitigkeiten ist gesetzlich auszu-
schlief3en.

Volle Verfiigungshoheit der Patientinnen und Patienten. Die Einwilligung ist jederzeit
widerruflich und arztbezogen zu erteilen. Fir die Patientinnen und Patienten durfen aus
einer Verweigerung keinerlei Nachteile entstehen.

Verankerung im Primarversorgungssystem. Die Regelung ist im laufenden Gesetzge-
bungsverfahren zum Gesetz flr Daten und digitale Innovation im Gesundheitswesen (Ge-
DIG) aufzunehmen, spatestens jedoch im Primarversorgungsgesetz, damit sie zum Start
des neuen Systems zur Verfligung steht.

Vergiitung der arztlichen Leistung. Die Auswertung longitudinaler Leistungsdaten und
die daraus abgeleitete Risikoansprache sind arztliche Leistungen und im EBM abzubilden.

Nutzbarmachung des Forschungsdatenzentrums. Der Gesetzgeber wird aufgefordert,
die rechtlichen und technischen Voraussetzungen daflir zu schaffen, dass im Forschungs-
datenzentrum Gesundheit auf Grundlage von § 303e Absatz 2 Nummer 9 SGB V entwi-
ckelte, trainierte und validierte Pradiktionsmodelle nach Prufung insbesondere des Rei-
dentifikationsrisikos aus der geschutzten Verarbeitungsumgebung ausgefuhrt und fir den
Einsatz in der medizinischen Versorgung nutzbar gemacht werden kdénnen.
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BEGRUNDUNG:
Die derzeitige Rechtslage erzeugt eine schwer begriindbare Asymmetrie.

Seit dem 15. Januar 2025 stellen die Krankenkassen die bei ihnen gespeicherten Daten Uber
die in Anspruch genommenen Leistungen nach § 350 Absatz 1 SGB V im Widerspruchsver-
fahren in die ePA ein. Diese Daten sind damit in der Akte vorhanden. § 352 Satz 3 SGB V
nimmt sie jedoch vollstandig von den &rztlichen Zugriffsrechten aus. Die behandelnde Arztin
und der behandelnde Arzt sehen sie auch dann nicht, wenn die Patientin oder der Patient dies
ausdrucklich winscht.

Gleichzeitig hat der Gesetzgeber mit § 25b SGB V den Kranken- und Pflegekassen erlaubt,
genau diese Daten ohne Einwilligung auszuwerten, um Versicherte auf individuelle Gesund-
heitsrisiken hinzuweisen. Mit dem GeDIG-Entwurf soll diese Befugnis nochmals erweitert wer-
den. Die Kasse darf also auswertenund den Versicherten ansprechen. Die Arztin und der Arzt,
die anschlie®Rend diagnostizieren, therapieren und haften, dirfen die zugrunde liegende Da-
tenbasis nicht einsehen. Die medizinische Bewertung wird damit von der Datenverfugbarkeit
getrennt. Das ist versorgungspolitisch nicht sachgerecht und untergrabt das Vertrauensver-
haltnis zwischen Arzt und Patient.

Der Versorgungsnutzen ist unmittelbar.

Die kassenseitigen Leistungsdaten sind das einzige sektorenlbergreifend vollstandige Abbild
eines Behandlungsverlaufs. Sie enthalten Diagnosen, Prozeduren, Arzneimittelverordnungen,
Krankenhausaufenthalte und Heilmittel Gber alle Behandler und tber Jahre hinweg. Kein Pra-
xisverwaltungssystem und keine Anamnese leisten dies. Der Nutzen liegt in der Vermeidung
von Doppeluntersuchungen, in der Arzneimitteltherapiesicherheit bei Polypharmazie und in
der Identifikation von Risikopatientinnen und -patienten, die bislang durch das Raster fallen.

Ein Beispiel aus der Inneren Medizin: Rund 1,9 Prozent der Bevolkerung hatten 2022 eine
diagnostizierte mittlere bis fortgeschrittene chronische Nierenerkrankung. Fast ein Drittel der
Patientinnen und Patienten im Stadium 4 wurde innerhalb eines Jahres nicht nephrologisch
mitbetreut und erhielt deutlich seltener die leitliniengerechte Bestimmung von Nierenfunktion
und Albuminurie. Genau solche Versorgungslicken sind aus longitudinalen Leistungsdaten
zuverlassig auffindbar. Vergleichbares gilt fir Herzinsuffizienz, Diabetes, kardiovaskulare
Hochrisikokonstellationen und die Erkennung seltener Erkrankungen.

Die Forderung ist der fehlende Baustein einer bereits angelegten Entwicklung.

Mit § 303e Absatz 2 Nummer 9 SGB V hat der Gesetzgeber die Entwicklung von KI-Systemen
einschliel3lich Training, Validierung und Testen ausdrucklich als zuldassigen Nutzungszweck
des Forschungsdatenzentrums Gesundheit anerkannt.

Entsprechende Modelle entstehen bereits, etwa im Innovationsfondsprojekt PRED(i)CKD zur
Risikopradiktion bei chronischer Nierenerkrankung aus GKV-Routinedaten. Solche Modelle
lassen sich derzeit ausschliel3lich beim Datenhalter anwenden, nicht dort, wo die Behand-
lungsentscheidung fallt. Die vorgeschlagene Anderung schlieRt diese Liicke und erméglicht
arztgefuhrte statt kostentragergefuhrte Risikostratifizierung.

Die Forderung ist minimalinvasiv und datenschutzrechtlich zuriickhaltend.

Es wird kein neuer Datenfluss geschaffen. Die Daten befinden sich bereits in der Akte des
Versicherten. Der Zugriff wird an eine ausdrtckliche Einwilligung und an das Erforderlich-
keitskriterium gebunden und damit an eine engere Schranke als die geltende Widerspruchs-
l6sung fur das Einstellen der Daten. Die Regelung ist auf Arztinnen und Arzte sowie deren
Personal unter arztlicher Aufsicht begrenzt. Der Anderungsbedarf beschrankt sich auf einen
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einzigen Satz des SGB V und verursacht keine Kosten fir die gesetzliche Krankenversiche-
rung.

Das Zeitfenster ist jetzt.

Der Kabinettentwurf des GeDIG wurde am 15. Juli 2026 beschlossen und befindet sich im
parlamentarischen Verfahren. Der Referentenentwurf zum Primarversorgungsgesetz steht un-
mittelbar bevor, das neue System soll ab 2028 wirken. Wenn die hausarztliche und die fach-
arztliche Praxis im kunftigen Primarversorgungssystem Steuerungsverantwortung Uberneh-
men sollen, missen sie auch Uber die Informationsgrundlage verfligen, auf der gesteuert wird.
Der BDI sollte diese Forderung jetzt in beide Verfahren einbringen.
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Beschliisse der Delegiertenversammlung des Berufsverbandes Deutscher
Internistinnen und Internisten e.V. vom Samstag, 19. September 2026

Beschluss: 4. Adipositas wirksam begegnen — Pravention starken, Therapie gezielt er-
mdglichen

DIE DELEGIERTENVERSAMMLUNG DES BERUFSVERBANDES DEUTSCHER INTERNIS-
TINNEN UND INTERNISTEN E.V. HAT FOLGENDEN BESCHLUSS GEFASST:

Der BDI fordert Bundesregierung und Gesetzgeber auf, der zunehmenden Adipositaspra-
valenz in Deutschland mit einer umfassenden Strategie aus gezielter medizinischer Versor-
gung und konsequenter Verhaltnispravention zu begegnen. Hierzu sind insbesondere fol-
gende MalRnahmen umzusetzen:

1. Medikamentose Adipositastherapie unter klar definierten Voraussetzungen ermogli-
chen

Der pauschale Ausschluss von Arzneimitteln zur Gewichtsreduktion aus der Versorgung der
gesetzlichen Krankenversicherung geman § 34 SGB V ist nicht mehr zeitgemal. Der Gesetz-
geber wird aufgefordert, § 34 SGB V so anzupassen, dass moderne GLP-1-Rezeptoragonisten
und andere inkretinbasierte Arzneimittel bei medizinisch begriindeter Indikation zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordnungsfahig werden kénnen.

Dabei ist zwischen der arzneimittelrechtlichen Zulassungsindikation und den Voraussetzun-
gen einer Erstattung zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung zu unterscheiden.
Zugelassen sind die betreffenden Arzneimittel — jeweils erganzend zu einer kalorienreduzier-
ten Erndhrung und vermehrter korperlicher Aktivitat — ab einem BMI von 30 kg/m? beziehungs-
weise ab einem BMI von 27 kg/m? beim Vorliegen mindestens einer gewichtsbedingten Be-
gleiterkrankung. Fir die Erstattungsfahigkeit zulasten der GKV halt der BDI eine engere Ein-
grenzung fur sachgerecht, die sich an der bereits etablierten Systematik des DMP Adipositas
orientieren sollte:

* BMI 2 35 kg/m? auch ohne Vorliegen einer Begleiterkrankung sowie
« BMI von 30 bis unter 35 kg/m? beim Vorliegen mindestens einer adipositasassoziier-
ten Begleiterkrankung.

Die konkrete Ausgestaltung der Anspruchsvoraussetzungen soll dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss Ubertragen werden. Eine Verordnung zulasten der GKV ist zwingend in ein struk-
turiertes, sektoreniibergreifendes Behandlungskonzept einzubetten. Dieses muss neben
der medikamentosen Therapie insbesondere ernahrungsmedizinische, bewegungsbezogene
und verhaltensmedizinische Mallihahmen umfassen. Der G-BA soll dariiber hinaus Kriterien
fur Therapieziele, Verlaufskontrollen, Therapiedauer und gegebenenfalls die Beendigung ei-
ner medikamentdsen Therapie festlegen.

Der Therapieerfolg darf dabei nicht allein am AusmaR der Gewichtsreduktion gemessen
werden. Ziel der Adipositastherapie ist ebenso die Pravention und Behandlung adipositasas-
soziierter Folgeerkrankungen. Als Kriterien der Verlaufsbeurteilung sind deshalb neben dem
Gewicht insbesondere metabolische Risikofaktoren, der Verlauf bestehender Begleiterkran-
kungen, die korperliche Funktionsfahigkeit und die Lebensqualitat heranzuziehen.
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2. Gesellschaftliche Rahmenbedingungen konsequent gesundheitsfordernd gestalten

Eine Ausweitung therapeutischer Mdglichkeiten darf nicht dazu fihren, dass die gesellschaft-
lichen Ursachen der zunehmenden Adipositaspravalenz aus dem Blick geraten. Parallel zur
medizinischen Versorgung ist deshalb ein verbindliches MaRnahmenpaket zur Verhaltnispra-
vention erforderlich. Der BDI fordert insbesondere:

o die Einflihrung einer wirksamen Abgabe auf zuckerhaltige Getranke, verbunden mit
MaRnahmen zur finanziellen Entlastung beziehungsweise Verbilligung gesunder
Grundnahrungsmittel,

e einen konsequenten Schutz von Kindern und Jugendlichen vor der Vermarktung
ungesunder Lebensmittel, einschliellich eines Verbots entsprechender an Kinder
gerichteter Werbung,

o eine leicht verstindliche und deutlich sichtbare Lebensmittelkennzeich-
nung nach dem Vorbild international etablierter Warnkennzeichnungssysteme, insbe-
sondere des chilenischen Modells,

o die Entwicklung von Kindertagesstatten, Schulen und Krankenhdusern zu gesun-
den Erndhrungszonen, in denen ein gesundheitsférderndes Lebensmittelangebot
zum verbindlichen Standard wird,

o die konsequente Beriicksichtigung von Gesundheitskompetenz und Bewegungs-
forderung im Sinne eines ,,Health in All Policies“-Ansatzes. Gesundheitskompe-
tenz soll von der Kita bis zu den weiterfhrenden Schulen altersgerecht und verbindlich
in den Bildungsalltag integriert werden. Zugleich missen Stadt-, Verkehrs- und Infra-
strukturplanung sichere und attraktive Méglichkeiten fir Alltagsbewegungen schaffen,
insbesondere durch sichere, Radwege, attraktive FuBwege und bewegungsfreundliche
offentliche Raume.

BEGRUNDUNG:

Adipositas ist eine der grol’en gesundheitspolitischen Herausforderungen unserer Zeit. lhre
zunehmende Pravalenz I1asst sich weder allein mit individuellen Entscheidungen erklaren noch
allein durch medizinische Therapie bewaltigen. Ernahrungsverhalten entsteht in einem Um-
feld, das durch Lebensmittelangebot, Preisgestaltung, Werbung, Lebensbedingungen und ge-
baute Umwelt wesentlich mitgepragt wird.

Gleichzeitig hat sich die medizinische Behandlung der Adipositas grundlegend weiterentwi-
ckelt. Moderne inkretinbasierte Arzneimittel sind nicht mit friiheren, Gberwiegend zur Appetit-
zugelung eingesetzten sogenannten Lifestyle-Praparaten gleichzusetzen. Die derzeitige
Rechtslage tragt dieser Entwicklung nicht ausreichend Rechnung. Nach § 34 SGB V bleibt
eine Verordnung von Arzneimitteln zur Gewichtsreduktion zulasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung grundsatzlich ausgeschlossen — selbst dann, wenn eine behandlungsbedurftige
Adipositas mit erheblichen Begleit- oder Folgeerkrankungen vorliegt.

Dies fuhrt zu einem Wertungswiderspruch: Wahrend die gesetzliche Krankenversicherung un-
ter definierten Voraussetzungen beispielsweise die Kosten einer bariatrischen Operation Gber-
nimmt, bleibt eine moderne pharmakologische Adipositastherapie aufgrund des gesetzlichen
Leistungsausschlusses grundsatzlich der Selbstzahlung vorbehalten.

Der Widerspruch setzt sich innerhalb der strukturierten Versorgung fort. Mit dem DMP Adipo-
sitas besteht seit 2024 ein strukturiertes Behandlungsprogramm, das die Adipositas ausdriick-
lich als chronische Erkrankung anerkennt und eine leitliniengerechte Langzeitbetreuung vor-
sieht. Eine zentrale evidenzbasierte Therapieoption kann in dieses Programm jedoch nicht
regelhaft integriert werden, da der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen eines DMP
nur solche Leistungen empfehlen kann, die auch Bestandteil des Leistungskatalogs der ge-
setzlichen Krankenversicherung sind. § 34 SGB V verhindert damit, dass eine bereits etab-
lierte Versorgungsstruktur ihr therapeutisches Potenzial ausschopfen kann.
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Eine vollstandige und voraussetzungslose Offnung der Verordnungsfahigkeit wére angesichts
der grol3en Zahl potenziell Behandlungsberechtigter, der zu erwartenden Kosten und der not-
wendigen Priorisierung solidarisch finanzierter Leistungen jedoch ebenfalls nicht sachgerecht.
Deshalb sollte der Gesetzgeber zunachst den grundsatzlichen Leistungsausschluss beseiti-
gen und dem Gemeinsamen Bundesausschuss ermdglichen, medizinisch und wirtschaftlich
nachvollziehbare Kriterien fur eine GKV-finanzierte Behandlung festzulegen.

Der BDI spricht sich dabei firr eine gezielte Versorgung derjenigen Patientinnen und Patienten
aus, die aufgrund des Ausmaldes ihrer Adipositas oder bereits bestehender Begleiterkrankun-
gen das héchste Risiko tragen. Eine Beschrankung auf Falle, in denen bereits eine Folgeer-
krankung eingetreten ist, ware demgegenuber nicht sachgerecht. Gerade bei hdhergradiger
Adipositas besteht das Ziel darin, Typ-2-Diabetes, kardiovaskulare Erkrankungen, obstruktive
Schlafapnoe, Fettlebererkrankung, chronische Nierenerkrankung und muskuloskelettale
Schaden mdglichst zu verhindern. Adipositastherapie ist deshalb nicht allein Gewichtsreduk-
tion, sondern zugleich Pravention und Behandlung der Folgeerkrankungen. Die Anlehnung an
die Einschreibekriterien des DMP Adipositas bildet diesen Anspruch sachgerecht ab und flgt
sich zugleich in eine bereits bestehende, im SGB V verankerte Systematik ein. Die Pharma-
kotherapie darf dabei nicht isoliert erfolgen, sondern muss Bestandteil eines strukturierten Be-
handlungskonzeptes sein.

Bei der wirtschaftlichen Bewertung dirfen zudem nicht allein die Arzneimittelkosten betrachtet
werden. Ihnen sind die langfristigen Kosten einer unbehandelten Adipositas und ihrer Folge-
erkrankungen gegenlberzustellen — von Diabetes mellitus Typ 2 Uber kardiovaskulare, hepa-
tische, renale und muskuloskelettale Erkrankungen bis hin zu Hospitalisierungen, Arbeitsun-
fahigkeitszeiten und vorzeitigem Ausscheiden aus dem Erwerbsleben. Eine belastbare ge-
sundheitsékonomische Bewertung muss diese Langfristperspektive einbeziehen, statt allein
auf die Ausgaben einer einzelnen Leistungsart abzustellen.

Eine solche Offnung kann jedoch nur ein Teil einer umfassenden Adipositasstrategie sein. Wer
Adipositas ausschliel3lich behandelt, ohne gleichzeitig die Bedingungen zu verandern, unter
denen sie entsteht, greift gesundheitspolitisch zu kurz. Internationale Erfahrungen zeigen,
dass die Kombination aus fiskalischen Mallinahmen, verstandlicher Lebensmittelkennzeich-
nung, Einschrankungen des Kindermarketings und gesundheitsfordernden Lebenswelten ge-
eignet ist, Konsumentscheidungen und Ernahrungsumgebungen zu verandern.

Der BDI pladiert deshalb fir einen Paradigmenwechsel: Adipositaspravention und Adiposi-
tastherapie diirfen nicht gegeneinander ausgespielt werden. Menschen mit manifester Er-
krankung missen Zugang zu einer evidenzbasierten medizinischen Behandlung erhalten.
Gleichzeitig muss die Politik Verantwortung fir Rahmenbedingungen tUbernehmen, die ge-
sunde Entscheidungen erleichtern und insbesondere Kinder vor gesundheitsgefahrdenden
Einflissen schitzen.

Eine nachhaltige Strategie gegen die zunehmende Adipositaspravalenz braucht deshalb bei-
des: eine gezielte, qualitatsgesicherte Therapie fiir bereits Erkrankte und eine konse-
quente Verhaltnispravention fiir die gesamte Bevélkerung.
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