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Einleitung

Die Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) verdffentlicht
den aktuellen Entwicklungen in der Inneren Medizin entsprechend
Positionspapiere mit Perspektiven fiir die folgenden Jahre, zuletzt
2019 mit Perspektive bis 2025 [1, 2]. Sie definiert darin zentrale The-
men, die sie in ihren Kommissionen und im Vorstand bearbeitet.
Diese Themen sind nach wie vor aktuell, aber die Rahmenbedin-
gungen haben sich seit 2019 grundlegend verandert. Angesichts
dieser Dynamik soll das neue ,Positionspapier 2030” den Status
quo beschreiben und neue Schwerpunkte fiir die Entwicklung der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin, der Inneren Medizin
und der Medizin insgesamt setzen.

Die DGIM

Die DGIM ist eine der gréf3ten und dltesten wissenschaftlichen
Fachgesellschaften Europas. Sie hat in ihrer Geschichte die bedeu-
tendsten Internistinnen und Internisten vereint und bildet mit ih-
ren Mitgliedern heute das gesamte weite Spektrum &rztlicher Ta-
tigkeit ab. Fast ein Drittel ihrer Mitglieder ist unter 40 Jahre alt, die
jiingeren sind iberwiegend weiblich. Das heif3t, eine lange Tradi-
tion trifft auf eine junge Mitgliederschaft und einen entsprechen-
den Wandel der Gesellschaft unter anderem mit einer veranderten
Berufs- und Lebensplanung der jungen Kolleginnen und Kollegen,
die es zu berticksichtigen gilt. In der Aus-, Weiter- und Fortbildung
und Forderung junger Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler
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liegt daher auch ein besonderer Schwerpunkt der DGIM. Begin-
nend im Medizinstudium werden Stipendien und Preise in Hohe
von ca. 1 Mio. Euro per annum vergeben. Mit ihrer Struktur ist die
DGIMin der Lage, aktuelle Stromungen in der Forschung oder den
Umbruch in der Medizin im Rahmen der Digitalisierung aufzuneh-
men und ihre Werte auf allen Ebenen einzubringen.

Die Spezialisierung in der Medizin schreitet seit dem 19. Jahr-
hundert parallel zum Wissenszuwachs unaufhaltsam fort. Interes-
santerweise war gerade sie der Anlass zur Griindung der ,Confe-
rence fiir Innere Medicin”, der spateren DGIM. Friedrich Theodor
Frerichs bemerkt in seiner Eréffnungsrede der 1. Kongresssitzung
Man entfernt sich mehr und mehr von der durch die innere Medicin
vertretenen Einheitsidee des menschlichen Organismus. [...] Die inne-
re Heilkunde ist berufen, diese Einheitsidee festzuhalten und auszu-
bauen; durch eigene Arbeit und selbstdndiges Schaffen, jedoch auch
durch die willige Verwerthung der Bausteine, welche die Einzelféicher
und Hiilfswissenschaften uns heranbringen”. Die DGIM sieht eine
zentrale Aufgabe darin, die Anliegen aller internistischen Fachrich-
tungen zu unterstiitzen, und die Schwerpunktgesellschaften wis-
sen, dass sie sich auf sie verlassen konnen. So ist die Zusammenar-
beit innerhalb der Inneren Medizin in den letzten Jahren sehr gut
gelungen. Sie steht damit fiir die Vielfalt der Inneren Medizin, die bei
bestimmten Erkrankungen spezielle Kenntnisse und Fertigkeiten
fordert. Internistische Erkrankungen haben aber in den meisten
Féllen systemische Ursachen und Wirkungen, auch wenn sie sich
zundchst an einem Organ manifestieren. Das metabolische Syn-
drom oder Hormonstérungen sind hierfiir gut bekannte Beispiele.
Zunehmend werden aber generalisierbare Krankheitsmechanis-
men und neue Therapiemdglichkeiten identifiziert, wie Entziin-
dungsmechanismen und deren Rolle bei der Atherosklerose und
Plaqueruptur [3] oder von Immunreaktionen und T-Lymphozyten
bei der Herzinsuffizienz [4]. Zytokine und Interferone mit ihren zu-
geordneten intrazelluldren Signalmolekiilen steuern ein weites
Spektrum von internistischen Erkrankungen. Die Aufkldrung sol-
cher Mechanismen macht verstandlich, warum internistische Er-
krankungen als,Systemerkrankungen” aufzufassen sind und eine
rein organbezogene Forschung zu kurz greift. Die DGIM fordert mit
ihrem Kongress und ihren Programmen fiir (Advanced) Clinician
Scientists fachiibergreifend Weiterbildung und Forschung und ins-
besondere den wissenschaftlichen Nachwuchs.

Die Innere Medizin


mailto:info@dgim.de
https://doi.org/10.1007/s00108-025-01975-5

Strategiepapier

Die DGIM fordert die internistischen Querschnittsfacher, hat we-
sentlich zur Einfiihrung eines Facharztes fiir Innere Medizin und
Infektiologie beigetragen und unterstiitzt entsprechende Bestre-
bungen in der internistischen Geriatrie, Intensiv- und Notfallmedi-
zin. Querschnittsfacher haben das Charakteristikum, dass sie haufig
Krankheitsbilder behandeln, die einem der bestehenden Schwer-
punkte in der Inneren Medizin zugeordnet sind, was aber nicht
heil3t, sie dort auszugliedern. Die fachspezifische Expertise ist z.B.
auf der Intensivstation oder bei komplexen Erkrankungen im fort-
geschrittenen Lebensalter immer zu gewahrleisten. Nicht zuletzt
sind psychosomatische und somatopsychische Zusammenhdnge
Teil internistischer Erkrankungen. Die DGIM steht damit auch fiir
die Einheit der Inneren Medizin, die sich als die Medizin aller Orga-
ne, des gesamten Organismus, des ganzen Menschen versteht [5].

Die DGIM tritt dafiir ein, dass die intellektuellen und kommu-
nikativen arztlichen Leistungen in der Medizin einen hohen Stel-
lenwert bekommen und nicht weniger beriicksichtigt werden als
eine hochkompetente technische Leistung. Sie adressiert und dis-
kutiert offen kommerzielle Einfliisse auf medizinische Entschei-
dungen und setzt sich unter anderem in ihrem ,Klinik Codex: Me-
dizin vor Okonomie” fiir hohe ethische Standards in der Medizin
ein [6]. Kollegialitat ist eines der ethischen Dogmen, die auch die
DGIM vertritt, mit den Pflege- und Hilfsberufen und insbesonde-
re auch mit Kolleginnen und Kollegen mit Migrationshintergrund,
ohne die unser Gesundheitssystem nicht funktioniert und die un-
sere Gesellschaft wie auch die Medizin bereichern. Sie sieht das
Gesundheits- oder Behandlungsteam als eine Einheit mit gleich-
berechtigten Mitgliedern. Die Starkung der Widerstandsfahigkeit
des Gesundheitssystems und der darin tatigen Menschen sowie
der Patientinnen und Patienten ist fiir die DGIM erklartes Ziel [7].

Die DGIM setzt sich nachdriicklich fiir die Wissenschaftlich-
keit in der Medizin und die Freiheit der Wissenschaft in unserer
Gesellschaft und damit fiir ein Gesellschaftssystem und eine Po-
litik ein, die diese Freiheit garantiert. Das vorliegende ,Positions-
papier 2030” zielt darauf ab, in einer Zeit des Umbruchs die Werte
der DGIM langfristig zu bewahren und weiterzugeben. Das bedeu-
tet, dass wir dieses in die Gesellschaft und das Gesundheitssystem,
aber auch in die nachste Generation und in die Forschung tragen
wollen.

Mitgliederbefragung

Im Juni 2024 hatten 1806 Mitglieder an einer Befragung zu den
Griinden fiir ihre Mitgliedschaft in der DGIM teilgenommen. Am
hadufigsten genannt wurden die Fachzeitschrift ,Die Innere Me-
dizin” und die ,Ziele der DGIM unterstiitzen ... es folgten die E-
Learning-Angebote und der Internistenkongress. Die DGIM wird
als Gemeinschaft wahrgenommen mit emotionalen und ideellen
Werten, Plattform fiir die Pflege personlicher Kontakte und Netz-
werke zum kollegialen Austausch. Neben ihrem wissenschaftlichen
und fachlichen Service fiir ihre Mitglieder wird auch Einflussnah-
me bei politischen Entscheidungen im Sinne ihrer Werte und Ziele
erwartet. So ist die DGIM auch die Stimme ihrer Mitglieder in der
Wissenschaft und im Gesundheitssystem. Insgesamt zeigt die Mit-
gliederbefragung eine hohe Zufriedenheit und Akzeptanz der bis-
herigen DGIM-Strategie.
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Veranderung der Rahmenbedingungen
Internistische Versorgungslandschaft

Angesichts der sich verandernden Rahmenbedingungen in der
internistischen Versorgung fiihrte die DGIM gemeinsam mit dem
+Fachgebiet Managementim Gesundheitswesen” der Technischen
Universitdt Berlin eine Analyse des Status quo und der Trends von
2011 bis 2020 in der Versorgungssituation der Inneren Medizin
durch [8]. Bemerkenswert war, dass der Anteil der Arztinnen von
32 % auf 40 %, der in Teilzeit Beschéftigten von 15 % auf 29 % an-
stieg und die mittlere Arbeitszeit um etwa 10 % abnahm. Gleich-
zeitig stieg der Anteil der tiber 60-Jahrigen von 17 % auf 23 %, 33 %
der Niedergelassenen waren 2020 iiber 60, 13 % (iber 65 Jahre alt.
Uber 30 % aller hausérztlich Tatigen waren Internistinnen und In-
ternisten, die damit einen bedeutenden Teil der Primdrversorgung
in Deutschland gewahrleisten. Ein weiteres wesentliches Ergeb-
nis war, dass 69 % der internistischen stationdren Falle in allge-
meininternistischen Abteilungen behandelt wurden. Im interna-
tionalen Vergleich zeichnet sich Deutschland (neben Osterreich)
durch einen hohen Anteil der Internistinnen und Internisten ohne
Spezialisierung aus. Betten in geriatrischen Abteilungen nahmen
deutschlandweit zu, in anderen Fachern, wie z.B. Endokrinologie
und Rheumatologie, dagegen ab.

Andererseits nehmen angesichts einer weltweiten Zunahme
der Lebenserwartung auch in unserer alternden Bevolkerung die
internistischen Erkrankungen und gleichzeitig die Pravalenz meh-
rerer gleichzeitiger chronischer Erkrankungen zu. Diese Multimor-
biditat ist abhdngig von soziokonomischen Faktoren und nimmt
mit dem Grad der sozialen Benachteiligung zu [9]. Zusammen mit
der European Federation of Internal Medicine (EFIM) haben wir
eine Befragung zur Perspektive europdischer Internisten auf die
Multimorbiditat ihrer Patienten durchgefiihrt [10]. Ergebnis war,
dass ein fortgeschrittenes Lebensalter und Multimorbiditat im kli-
nischen Alltag eine zunehmende Rolle spielen. Als ein Hauptpro-
blem wurde ein fehlendes umfassendes Assessment und die ent-
sprechend noch nicht angepasste Versorgung mit ausreichender
Kommunikation zwischen dem akutstationaren und chronisch-am-
bulanten Sektor identifiziert.

COVID-19

Einer der akutesten Faktoren fiir veranderte Rahmenbedingun-
gen in unserem Gesundheits- und Wissenschaftssystem war die
COVID-19-Pandemie, die in verschiedener Hinsicht beispielhaft
war. Eine Epidemie, die friiher Jahre zur Ausbreitung gebraucht hat-
te, kam in wenigen Wochen von China nach Europa. Sie war Indi-
kator fiir die Geschwindigkeit der Globalisierung von Krankheiten,
aber auch von Informationen und Falschinformationen. Bemiihun-
gen, die Bevolkerung informiert zu halten, warfen grundsatzliche
Fragen tiber Wissenschaftskommunikation auf. Fake News tiber die
Epidemie und die Impfung verbreiteten sich ebenso rasch wie seri-
6se Informationen und erforderten innovative und glaubwiirdige
Strategien zur Information und Aufkldrung der Bevélkerung. Die
DGIM trug mit ihren COVID-19-Updates als Online-Info-Veranstal-
tungen mit seridsen Informationen dazu bei. COVID-19 hat gezeigt,



wie vulnerabel unser Gesundheitssystem ist. Auf nationaler Ebene
waren Grenzen fiir die medikamentdse Versorgung in Sichtweite.
Die DGIM hat daher zusammen mit den Internistischen Schwer-
punktgesellschaften und dem Institut fiir Pharmakologie der Medi-
zinischen Hochschule Hannover ganz aktuell eine leitlinienbasierte
,Liste unverzichtbarer Wirkstoffe in der Inneren Medizin” erarbei-
tet, mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinproduk-
te (BfArM) abgestimmt und auf ihrer Webseite verdffentlicht [11].
Es zeigte sich aber auch die Resilienz des deutschen Gesundheits-
systems und insbesondere der Universitats- und Gro3krankenhdu-
ser gegen die relativ pl6tzlichen und unerwarteten Belastungen,
unbiirokratisch unterstiitzt von den politischen Entscheidungstra-
gern. In nur wenigen Wochen etablierte sich das ,Nationale For-
schungsnetzwerk Universitatsmedizin (NUM) zu COVID-19” und
begann mit seiner Arbeit, geférdert vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF), aber auch von den Landern (STAB-
CovID) [12].

Digitale Transformation

Ein weiteres Element in diesem Szenario ist die rasche Entwicklung
von kiinstlichem Wissen (,artificial knowledge”) und kiinstlicher In-
telligenz, angefiihrt von ChatGPT als einem Beispiel fiir,OpenAl”.
Es besteht kein Zweifel daran, dass Maschinenlernen und kiinstli-
che Intelligenzin der Hand von verantwortungsvollen und gut aus-
gebildeten Medizinerinnen und Medizinern segensreich sein kdn-
nen. Andererseits drohen Szenarien einer kriminell genutzten oder
nicht mehr kontrollierbaren KI mit einer weiteren Intensivierung
von Fake News, was in der Medizin besondere Brisanz hat. Um an
diesen Entwicklungen teilzunehmen, hat die DGIM unter anderem
die Kommission ,Digitale Transformation in der Inneren Medizin”
eingerichtet und,DGIM FUTUR" als neue Plattform fiir digitale In-
novationen in den Jahreskongress integriert.

DGIM-Schwerpunkte

Folgende Schwerpunkte fiir die Arbeit der DGIM fiir die ndchsten
fiinf Jahre sollen definiert werden:

Wissenschaft fiir Qualitit und Okonomie in der Medizin
Spezialisierung und Systemmedizin

Digitale Transformation in der Inneren Medizin

Kiinstliche Intelligenz

Wissenschaftskommunikation, Fake News

Wissenschafts- und Gesundheitspolitik
Internationalisierung, Globalisierung, Nachhaltigkeit
Wissenschaft in der Medizinischen Aus-, Weiter- und Fortbil-
dung

NV AN =

1. Wissenschaft fiir Qualitit und Okonomie in der
Medizin

Die Naturwissenschaften und die Mathematik haben in den letz-
ten 150 Jahren der Medizin die entscheidenden wissenschaftlichen
und klinischen Fortschritte beschert. Die Medizin bedient sich ih-
rer Methoden in der Grundlagenforschung und in der klinischen
Forschung und erkennt nur die auf der Basis von Messung und Da-

ten gewonnene Evidenz als relevant an. Dieses Prinzip ist auch in
unserem Gesundheitssystem verankert. Wissenschaft kann aber
auch belegen, was tiberfliissig ist, weil diagnostisch nicht weiter-
fiihrend oder nachweislich ohne Wirkung. Versorgungsforschung
kann dariiber hinaus belegen oder widerlegen, ob MalBnahmen
in der praktischen Umsetzung sinnvoll sind oder zusatzliche Fra-
gen bearbeitet werden sollten. Die Evidenz wird in wissenschaftli-
chen Leitlinien von den Fachgesellschaften nach standardisierten
Vorgaben erarbeitet und klassifiziert. Allerdings werden aus unter-
schiedlichen Griinden die Empfehlungen aus den Leitlinien nicht
immer in der Praxis umgesetzt. Hieraus ergibt sich eine wissen-
schaftliche Definition von Unter- oder Uberversorgung, mit der sich
in Deutschland die von der DGIM initiierte Aktion ,Klug Entschei-
den” beschaftigt. In einem fortschreitenden Prozess werden ,dia-
gnostische und therapeutische MalSnahmen identifiziert, die hdufig
nicht fachgerecht erbracht werden’; und daraus praktische Empfeh-
lungen abgeleitet.

Internistische Erkrankungen sind in ihrer Entstehung und in ih-
rem Verlauf auch abhangig vom Geschlecht, von kulturellen, sozi-
alen und wirtschaftlichen Verhaltnissen, deren Kenntnisse fiir die
richtige Einschatzung und Behandlung notwendig sein kdnnen.
Gleichbehandlung im Sinne der arztlichen Ethik ist nur moglich,
wenn wir die Verhaltnisse kennen, aus denen unsere Patientin-
nen und Patienten kommen. ,Personalisierte Medizin” bekommt
hierdurch noch einen Sinn jenseits der modernen Diagnostik ein-
schlieBlich Gendiagnostik: Die Innere Medizin ist also ,Naturwis-
senschaft, Psychologie, Philosophie, Mathematik, Soziologie und
nicht zuletzt in ihrer Zuwendung zum einzelnen Patienten eine an-
gewandte Kunst” [13].

Anderungen in der Gesundheitsgesetzgebung, die derzeit in
Planung sind, zielen vor allem darauf ab, dkonomische Anreize fiir
Uberversorgung abzuschaffen, da darin ein wesentlicher Grund fiir
die Kostensteigerung im Gesundheitssystem gesehen wird. Alle
bisherigen 6konomischen MaBnahmen einschlie8lich der DRG
haben allerdings nicht fiir eine Kostenddmpfung gesorgt. Auch
die Dominanz von Wirtschaftsfachleuten in den Vorstdnden von
Krankenhdusern hat nicht generell zu positiven betriebswirtschaft-
lichen Ergebnissen gefiihrt, vielleicht durch Ausrichtung an Renta-
bilitdt sogar zur Verteuerung des Gesundheitssystems insgesamt.
Gesundheitsokonomen bedienen sich marktwirtschaftlicher Prin-
zipien in einem in Deutschland von der Solidargemeinschaft ge-
tragenen Gesundheitssystem, dessen Finanzierung historisch ge-
wachsen ist, wodurch die tatsachlichen Kosten in vielen Bereichen
haufig nicht korrekt widergespiegelt sind. Die Regelung des Mark-
tes durch Angebot und Nachfrage funktioniert offenbar nicht, das
Gesundheitssystem setzt sein ,marktwirtschaftlich notwendiges”
Wachstum ungebremst fort, wahrend das Wachstum des Brutto-
sozialprodukts sich verlangsamt, ja stagniert.

Eine Chance fiir eine Okonomisierung im Gesundheitswesen
besteht in Effizienzsteigerung durch Digitalisierung und Biirokra-
tieabbau. Forschung sollte durch die Vorgabe wissenschaftsbasier-
ter Entscheidungen und Prozesse auch zum Biirokratieabbau, z.B.
durch Reduktion notwendiger Kontrollen fiihren. In digitaler Form
vorliegende evidenzbasierte Leitlinien kdnnen genutzt werden,
um durchgefiihrte Prozeduren zu bewerten. Bei allem muss Raum
fiir die individuelle, von Arzt und Patienten einvernehmlich getrof-
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fene, aber ethisch und medizinisch nachvollziehbare Entscheidung
bleiben, die entsprechend respektiert und honoriert werden muss.

Restlimee fiir die DGIM: Die DGIM wird in den nédchsten Jahren
verstarkt darauf hinarbeiten, dass diagnostische und therapeuti-
sche Entscheidungen rein wissenschaftsgetrieben erfolgen und
die vielen diagnostischen und therapeutischen Fortschritte auch
allen Betroffenen weiterhin zugutekommen kénnen. Dazu gehdrt
eine wissenschaftliche Ausbildung im Medizinstudium, Veranke-
rung von Wissenschaft in der Weiterbildung und letztlich der Nach-
weis einer berufslebenslangen wissenschaftlichen Fortbildung.
Die DGIM wird sich dafiir einsetzen, dass im Gesundheitssystem
unabhdngig von kommerziellen Erwagungen medizinische Ent-
scheidungen allein auf wissenschaftlicher Basis getroffen werden.
Messparameter fiir die Indikationsqualitdt mussen entwickelt und
implementiert werden, um eine Uberversorgung zu begrenzen.

Die Arbeit der Konsensus-Kommission,Klug Entscheiden” wird
immer wichtiger werden, insbesondere auch die Indikationsqua-
litdt betreffend. Aufgabe der DGIM wird es sein, nicht nur weitere
Empfehlungen zu entwickeln, sondern vor allem darauf hinzuwir-
ken, dass diese auch umgesetzt werden. Das bedeutet, dass auch
die Finanzierung im Gesundheitssystem sich danach ausrichten
sollte, ,Gutes Geld fiir Klug Entscheiden”.

2. Spezialisierung und Systemmedizin

Spezialisierung ist eine Notwendigkeit, um dem rapiden Wissens-
zuwachs und den Technologieentwicklungen in allen Bereichen
der Medizin zu begegnen. Interdisziplindre Boards oder Fallkon-
ferenzen versuchen dem Verlust an umfassender Kompetenz ein-
zelner Personen zu begegnen. Tumorboards haben eine Vorreiter-
rolle bei dieser Form der personalisierten Medizin und beteiligen
unter anderem auch die Pathologie und Genetik, nicht zuletzt,
weil die molekulargenetische Differenzierung von Tumoren schon
therapeutische Konsequenzen hat. Auch funktionelle Bildgebung
kann zur besseren Subspezifizierung von Krankheiten beitragen,
die derzeit noch einheitlich therapiert werden. Mit zunehmender
Differenzierung der Krankheiten werden Studien mit gro3en Pati-
entenzahlen und die heute darauf beruhende Evidenz fiir Leitlini-
en schwieriger zu erreichen sein. Hier kommt eine Neuorientierung
der klinischen Forschung auf uns zu, die auch die DGIM beschéfti-
gen wird. So werden heute haufige Volkskrankheiten wie bestimm-
te Tumoren oder die Herzinsuffizienz durch neue, spezifischere Di-
agnostik und Therapie zu neuen kleineren Entitaten, letztlich zu
seltenen Erkrankungen.

Bei seltenen Erkrankungen ist die Forschung ohnehin auf kleine
Kollektive und exaktere, hdufig genetische Diagnostik angewiesen.
Sie konnen so als Modelle fiir zukiinftige Forschung dienen. Da sie
qualitativ und quantitativ medizinisch unterversorgt sind, verof-
fentlichte die DGIM 2025 eine Stellungnahme gemeinsam mit den
internistischen Schwerpunktgesellschaften [14]. Bisher ist auch die
genetische Diagnostik in der Weiterbildung fiir Innere Medizin we-
nig verankert. In Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft
fiir Humangenetik sollen entsprechende Weiterbildungsinhalte er-
arbeitet und die Genetik im internistischen klinischen Alltag eta-
bliert werden; eine entsprechende Taskforce wurde gerade gebil-
det.

Die Innere Medizin

Die Kosten fiir klinische Studien der Phase Il bei den Volks-
krankheiten, die mehrere tausend Patientinnen und Patienten
einschlieBen, bewegen sich heute oft im zweistelligen Millionen-
bereich [15], also weit liber dem, was das gesamte Programm fiir
klinische Studien der DFG und des BMBF finanziert. Der Grund fiir
die nur von groBen Unternehmen zu realisierenden Studien liegt
unter anderem an der Heterogenitét der untersuchten Kollektive
mit hoher Variabilitét fiir die Wirkung einer Intervention. Als Bei-
spiel seien die Studien bei Herzinsuffizienz genannt, die eigentlich
ein klinisches Syndrom auf der Basis unterschiedlicher Erkrankun-
genist. Eine Refinanzierung solcher Entwicklungen ist nur moglich,
wenn eine breite Indikation daraus erwdchst und/oder die Medi-
kamente sehr teuer werden. Marketing-getriebene Studien nach
der Zulassung verteuern die Programme und sollten durch Studien
zur dringend bendétigten Indikationserweiterung oder auch -ein-
schrankung ersetzt werden. Nach einem Wirkungsnachweis miis-
sen Studien folgen, die Kollektive identifizieren, bei denen die In-
tervention nicht wirkt [16].

Auch klassische Ansatze der Individualisierung der Patienten-
versorgung bediirfen bei zunehmender Spezialisierung besonde-
rer Beachtung. So ist in vielen Studien keine proportionale Vertei-
lung der Geschlechter zu finden, oder bestimmte Lebensalter sind
Uber-, unter- oder gar nicht reprasentiert. Arzneimittelstudien,
selbst bei Volkskrankheiten, die Patienten tiber 70 Jahre einschlie-
BBen, sind die Ausnahme, obwohl die spétere Zulassung in der Regel
deren Behandlung erlaubt. Ein aktuelles Beispiel sind die Januski-
nase-Hemmer zur Therapie der rheumatoiden Arthritis. Hatte man
betagte Patienten in die Zulassungsstudien eingeschlossen, wa-
ren der Rote-Hand-Brief und die kostenintensiven Zusatzstudien
wahrscheinlich vermeidbar gewesen. Ein strukturelles und inhalt-
liches Versorgungsproblem stellen auch angeborene oder erwor-
bene chronische Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters dar,
wenn die Patientinnen und Patienten das Erwachsenenalter errei-
chen. Die DGIM hat Kommissionen fiir Gender und, gemeinsam
mit der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin,
fiir Transition eingerichtet, die speziell diese Aspekte betrachten.

Ziel der DGIM ist es, die Wahrnehmung fiir besondere Gesund-
heitsprobleme und seltene Erkrankungen zu scharfen, die in Sum-
me nicht selten sind, und so die Behandlung zu individualisieren.
Dies gilt fiir die Besonderheiten internistischer Erkrankungen im
hohen Lebensalter, zusammen mit dominanter werdenden neu-
ropsychiatrischen und orthopadisch-physiotherapeutischen En-
titaten und Anforderungen. Hierzu gehort auch eine intelligente
und maBvolle (Poly-)Pharmazie — nicht jede Teilerkrankung oder
deren Kombination wird sich im alternden Organismus mit der
jeweils ,optimalen Leitlinientherapie” behandeln lassen. Dies gilt
auch fiir die Palliativmedizin, deren Forschung und Versorgungsas-
pekte im demografischen Wandel stetig an Bedeutung gewinnen.
In besonderem MaRe gilt das auch fiir die internistische Intensiv-
medizin, in der ohne die internistische Kompetenz fiir die Grund-
erkrankung keine adaquate Versorgung erreicht wird. Im Versor-
gungsalltag muss es auf interdisziplindre Teams hinauslaufen, zu
denen eine in ihrer Kompetenz aufzuwertende, auch akademische
Pflege selbstverstandlich dazugehért. Die Zukunft des Teams, d. h.
arztliches und nichtdrztliches Personal, bestimmt u.a. die Zukunft
des Arztberufs. Neuere Berufsbilder wie,Advanced Practioner Nur-



ses” oder,Physician Assistants” werden eine zunehmende Rolle in
der ambulanten und stationdren Versorgung und auch in der For-
schungslandschaft spielen [17].

Resiimee fiir die DGIM: Die DGIM férdert Konzepte fiir die inter-
disziplindre Forschung und Krankenversorgung. Sie setzt sich dafiir
ein, dass sich aus der aktuellen Forschung ergebende notwendige
Kompetenzen wie die Humangenetik in der internistischen Wei-
terbildung wiederfinden. In der Versorgung empfiehlt sie die sys-
tematische Teambildung fiir eine ganzheitliche Versorgung, nicht
zuletzt in Kooperation der,Organfacher” mit den Querschnittsfa-
chern, mit einem interprofessionellen Ansatz fiir die Routinen in
der klinischen und ambulanten Versorgung. Die digitale Transfor-
mation in der Medizin (z. B. Telemedizin) kann diese Strukturen er-
génzen, aber nicht ersetzen.

3. Digitale Transformation in der Inneren Medizin

Wir sind mitten in einem Wandel, der vergleichbar ist mit dem Ein-
zug der Naturwissenschaften in die Medizin im 19. Jahrhundert.
Damals brachten Chemie und Physik zusammen mit einer sys-
tematischen klinischen Forschung entscheidende und bis heute
anhaltende Fortschritte, aber auch neue Herausforderungen. Die
Griindungsvater der DGIM befiirchteten, dass bei den rasanten Ent-
wicklungen in den Naturwissenschaften ,die practische Heilkunde
dem Untergang anheimfalle”. Ahnliche Fragen stellen sich heute
wieder:Wenn die Medizin die Informatik nicht als Hilfswissenschaft
integriert, wird sie ihr und der hinter ihr stehenden Industrie ,an-
heimfallen”. Die digitale Transformation in Diagnostik und Thera-
pie muss unter drztlicher Kontrolle bleiben. Die Chancen digitaler
Technologien sind riesig, aber wir miissen sie medizinisch sinnvoll
einsetzen, um die bestmdgliche Versorgung zu gewdhrleisten. Die
Gefahr der Kommerzialisierung ist in diesem teilweise neuen Ge-
schéftsfeld besonders grof. Hierzu bedarf es dringend einer gro-
Beren,digitalen Kompetenz” in der Medizin, das hei3t auch in der
medizinischen Aus- und Weiterbildung. Die Antwort der Medizin
auf die Entwicklungen in den Naturwissenschaften war die Einrich-
tung spezialisierter Facharztweiterbildungen in der Radiologie, La-
bormedizin, Nuklearmedizin etc. Eine Zusatzweiterbildung fiir Me-
diziner in,Digitaler Medizin” ist ein Schritt in die richtige Richtung.

Die digitale Transformation wird die Medizin grundlegend ver-
andern. Bildgebung ohne digitale Transformation ist heute nicht
mehr vorstellbar. Andererseits wird das gewohnte Bild fiir die Dia-
gnose nicht mehr notwendig sein, wenn die Ursprungsdaten durch
Kl analysiert werden. Die diagnostischen Informationen von MR-
Daten beinhalten z.B. den Eisengehalt des Gewebes oder andere
molekulare oder Gewebeeigenschaften, die im morphologischen
Bild nicht ohne Weiteres enthalten sind. Es ist eine drztliche Aufga-
be, neue Methoden und technische Méglichkeiten aufzunehmen
und fiir die Nutzung im medizinischen Alltag zu priifen. Dazu ge-
hért auch die digitale Archivierung und Ubermittlung von medizi-
nischen Daten (elektronische Patientenakte), Nutzung von Machi-
ne Learning und kiinstlicher Intelligenz. Klinikinformationssysteme
konnen direkt zu Patientendaten und zur Medikation Stellung neh-
men, zur Medikamentensicherheit beitragen und eine wertvolle
Rolle u.a. bei der Steuerung von Insulintherapien, Schmerzmedi-
kation und bei der Antibiotic Stewardship einnehmen. Dennoch:

Jede digitale Unterstiitzung sollte dazu fiihren, dass die Akteure im
Gesundheitssystem mehr und nicht weniger Zeit fiir die Patienten
zur Verfligung haben.

Elektronische Patientenakte

Die DGIM hat schon im Januar 2023 Empfehlungen fiir Inhalte der
elektronischen Patientenakte (ePA) aus Sicht der Inneren Medi-
zin gegeben (DGIM-Webseite) und sich kiirzlich an einer Stellung-
nahme zur Befiillungspflicht der elektronischen Patientenakte aus
rechtlicher und medizinischer Sicht beteiligt, die auch Empfehlun-
gen zur verpflichtenden Befiillung der elektronischen Patienten-
akte abgibt [18]. Entscheidend fiir den Erfolg der ePA wird neben
der Widerspruchsregelung ihre Akzeptanz in der Bevolkerung und
Arzteschaft sein. Dazu muss der Aufwand fiir die Speicherung der
Daten begrenzt sein und diese gut strukturiert, leicht zugénglich,
aber sicher und mit Einverstandnis der Betroffenen zur Verfligung
stehen. Am Ende kdnnte und soll die ePA ,mitdenken”, drztliche
Entscheidungen unterstiitzen und vor drohenden Fehlentschei-
dungen warnen, so wie es Krankenhausinformationssysteme und
elektronische Patientenkurven heute schon kdnnen.

Gesundheitsdatennutzungsgesetz

Das Gesetz zur Verbesserung der Nutzung von Gesundheitsdaten
(GDNG), die elektronische Patientenakte (ePA) und das Digitalisie-
rungsgesetz (DigiG) sind entscheidende Malnahmen fiir die Qua-
litdt der medizinischen Versorgung. Dariiber hinaus erdffnen sie
der Forschung wichtige neue Mdéglichkeiten, die auch der breiten
Bevdlkerung kommuniziert werden sollten. Die DGIM hat darauf
hingewiesen, dass bei begutachteten Forschungsvorhaben, wis-
senschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften oder gemeinniit-
zigen Organisationen Antrdge auf Datennutzung rasch und kosten-
guinstig bewilligt werden sollten [19].

Eine Verkniipfbarkeit zwischen Datenbestdnden, wie sie das
GDNG auch vorsieht, ist u.a. fiir die Erforschung seltener Erkran-
kungen und fiir die genomische Medizin von groBer Bedeutung
und bildet eine Grundlage der modernen Prézisionsmedizin. Fiir
Betroffene resultiert eine umfassende und transparente Informa-
tion Uber ihre Erkrankung, die zu einem Mehr an Gesundheits-
kompetenz fiihrt. Forschung z.B. in GroBbritannien wédhrend der
Corona-Pandemie hat die Mdglichkeiten aufgezeigt, die sich aus
der Kombination von kontrollierten Studiendaten mit nationalen
Registern und der klinisch routinemafig anfallenden Krankheits-
daten ergeben. Zahlreiche Fragen rings um die Vulnerabilitdt be-
stimmter Krankheitsgruppen und die Effektivitat von Vakzinierun-
gen konnten so zeitnah beantwortet werden, was in Deutschland
nicht moglich war. Hier sieht die DGIM fiir die Fachgesellschaften
einen wichtigen Auftrag in der Politikberatung.

Datenschutz

Datenschutz und Datensicherheit sind ein hohes Gut und brauchen
eine enge Zusammenarbeit zwischen Datenschutzbeauftragten
und der medizinischen Wissenschaft mit der klaren Regelung von
Verantwortlichkeiten. Der Cyberkrieg hat ldngst begonnen, und
Beispiele zeigen, dass Gesundheitseinrichtungen als kritische In-
frastruktur im Fokus von Aggressionen stehen.
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Andererseits wird der Datenschutz als behindernd fiir die me-
dizinische Forschung empfunden [19]. Ein wesentlicher Grund ist,
dass die Interpretationsspielrdume zu groB sind. In einer bundes-
weiten Befragung durch die DGIM wurden wissenschaftliche Pro-
jekte identifiziert, die u.a. aufgrund von Rechtsunsicherheit und
inkohdrenter datenschutzrechtlicher Bewertung in Verzug gera-
ten waren. In einer beispielhaften Kooperation der DGIM mit dem
Hessischen Beauftragten fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
(HBDI) erarbeitet nun eine Arbeitsgruppe aus offenen Fragen von
Antragstellerinnen und Antragstellern einen praxisorientierten
Leitfaden. Schon die ersten behandelten Félle haben aufgezeigt,
dass Probleme vor allem aus der Kommunikation und Fehleinschét-
zungen der gegenseitigen Kompetenz erwachsen. Medizinische
und medizinethische Erwdgungen fiir die Gewinnung und Inter-
pretation von Daten sind entscheidend und miissen von der DGIM
zur Verfligung gestellt werden.

Telemedizin

Die COVID-19-Pandemie hat zu Mobilitatseinschrankungen ge-
fiihrt und so der Telemedizin zu einem erfreulichen Aufschwung
verholfen. Solange es sich um Telekommunikation bei Bagatell-
oder leichten Erkrankungen handelt, bedarf es keiner besonde-
ren Technologien und der Forschungsbedarf hilt sich in Grenzen.
Deutlich schwieriger wird die Situation, wenn schwere chronische
oder akute Erkrankungen, insbesondere auch im Bereich der In-
tensivmedizin telemedizinisch betreut oder versorgt werden sol-
len. Hier sind die Qualitdtsstandards des telemedizinisch versor-
genden Zentrums entscheidend. Wahrend in der TIM-HF-Studie mit
Telemonitoring bei Herzinsuffizienz alleine keine positiven Effekte
gefunden wurden [20], reduzierte Telemonitoring kombiniert mit
einer,strukturierten und holistischen Betreuungsintervention” die
Mortalitdt und Krankenhauseinweisungen deutlich [21]. Ahnliche
Studien sind auch und besonders fiir eine telemedizinische Betreu-
ung durch Intensivzentren zu fordern, da es relativ einfach ist, die
technische Voraussetzung fiir Telemedizin zu schaffen, hingegen
aufwendig, den Hintergrund an facharztlicher Kompetenz herzu-
stellen und aufrecht zu halten. Die internistische Facharztkompe-
tenz ist zwingende Voraussetzung fiir die internistische Intensiv-
medizin einschliefSlich der Telemedizin.

Resiimee fiir die DGIM: Die DGIM begrii3t die Nutzung der
Méglichkeiten der digitalen Transformation der Medizin unter Be-
riicksichtigung des Datenschutzes und unter arztlicher Kontrolle,
der alle digitalen Anwendungen in der Medizin unterliegen miis-
sen. Nur so werden sich medizinisch unsinnige, in ihrer Wirksam-
keit evidenzlose, moglicherweise das Patientenwohl geféhrdende
oder rein kommerzgesteuerte Entwicklungen vermeiden lassen.
Die DGIM wird sich dafiir stark machen, dass in der medizinischen
Aus- und Weiterbildung die digitale Kompetenz fest verankert wird,
und setzt sich fiir die Zusatzweiterbildung ,Digitale Medizin” ein.
Diese bedarf verbindlicher deutschlandweiter Kriterien, ihre Ab-
schaffung ware ein fatales Signal. Allerdings gab es 2022 bundes-
weit nur vier Facharztanerkennungen, 2023 waren es 13,2024 acht.
Es sollten Uberlegungen angestellt werden, ob eine Facharztwei-
terbildung ,Digitale Medizin” zukiinftig notwendig sein wird. Das
Fach Medizininformatik ohne die theoretische Ausbildung und
praktische Erfahrung in der Medizin kann dies nicht leisten. Die
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DGIM begrii3t ausdriicklich und begleitet die Einfiihrung der ePA
und die Nutzung der dort und sonstig im Gesundheitssystem ge-
speicherten Daten flir wissenschaftliche Zwecke und Qualitdtskon-
trolle. Im Interesse einer individuell besseren Versorgung sowie ei-
ner Qualitatssicherung im Gesundheitssystem und der klinischen
Forschung wird die DGIM die Einfiihrung und optimale Nutzung
der ePA weiter unterstiitzen. Eine praktische Handreichung fiir den
Datenschutz bei klinischen und wissenschaftlichen Vorhaben und
Antragen zur Erleichterung der Kommunikation zwischen Antrag-
stellern und Datenschutzbeauftragten mit dem Ziel einer deutli-
chen Vereinfachung des Prozederes ist in Vorbereitung. Die DGIM
wird sich fiir die weitere Entwicklung und die Qualitat in der Tele-
medizin einsetzen. Die medizinischen Standards miissen auch und
besonders in der Telemedizin aufrechterhalten werden, insbeson-
dere der Facharztstandard in der internistischen Tele-Intensivme-
dizin. Insgesamt ist ein zentrales Ziel der DGIM, die digitale Trans-
formation im Gesundheitssystem aktiv mitzugestalten.

4. Kiinstliche Intelligenz

Uber kiinstliche Intelligenz (KI) in der Medizin gibt es inzwischen
eine breite Literatur [22]. Sie hilft bei Anamnesen und Arztbriefen
oder bei wissenschaftlichen Vortragen. Der Arzt kann sie nutzen,
darf sich aber nicht unkritisch anschlieBen. Auch in der Wissen-
schaft wird sie genutzt, generiert bislang jedoch keine riskanten
oder kreativen Hypothesen. In der Medizin liegen die meisten
Befunde in digitaler Form vor, idealerweise demndchst auch bei
uns als Daten in der elektronischen Patientenakte (s. oben) [18].
Jenseits der jetzt gangigen Kl wird im medizinischen und wissen-
schaftlichen Einsatz die Nutzung der Gesamtheit der medizinisch-
wissenschaftlichen Daten erst das gesamte Potenzial von Kl aus-
schopfen.

Kl kann dazu fiihren, dass arztliche Kenntnisse und Fertigkeiten,
die von der Kl ibernommen werden, verloren gehen. Es wird aller-
dings nicht zu vermeiden und auch erwiinscht sein, dass zahllose
Bagatellfdlle, die heute die Arztpraxen und Notaufnahmen fiillen,
ohne personliches &rztliches Zutun erledigt werden. Die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung wird sich verandern. Patientinnen und Patien-
ten werden durch Kl besser informiert sein und sich differenzierter
mit ihren Erkrankungen auseinandersetzen, brauchen aber einen
arztlichen, Lotsen” durch die Informationsvielfalt, dem sie vertrau-
en, nicht zuletzt auf Grund seines, Hippokratischen Eides”. Generell
muss die Medizin definieren, was Kl tibernehmen kann und was in-
dividuelle arztliche Leistung bleiben muss.

Emotionale Intelligenz und Spiritualitat

Menschliches Verhalten beruht bekanntermal3en allerdings nicht
nur auf Intelligenz und Wissen, sondern auf Charakter, Emotionen,
Trieben. Aber brauchen wir fiir eine ausschlieBlich patientenori-
entierte wissenschaftsbasierte Medizin bei einer in Zukunft per-
fekten Kl Giberhaupt noch einen Charakter und Emotionen? Der
Ausschluss von Gewinnstreben als Motivation fiir medizinische
Leistungen wdre z.B. ein erwiinschtes Ziel des Einsatzes von Kl. Eine
aktuell publizierte Studie hat Persénlichkeitstests und Computer-
spiele in einem,, Turing-Test"* benutzt, um Kl (ChatGPT-3 und 4) mit
menschlichen Probanden zu vergleichen [23]. ChatGPT-4 verhielt



sich so, dass es von menschlichen Probanden nicht unterschieden
werden konnte. Dariiber hinaus lernte es von seinen Interaktio-
nen und modifizierte sein Verhalten auf Grund seiner Erfahrungen
eher in Richtung einer mehr altruistischen und kooperativen Ein-
stellung, offenbar um seinen Gesprachspartner zufriedenzustellen.
Letztlich imitierte KI, ohne selbst empathisch zu sein, Empathie so
gut, dass Patienten im Mittel Kl freundlicher als medizinisches Per-
sonal fanden.

Die personliche Interaktion zwischen Arzt und Patienten sehen
wir flir unverzichtbar an, wenn es sich nicht um Bagatellkrank-
heiten handelt. Die aktuelle emotionale Situation der Patientin-
nen und Patienten und ihrer Angehdrigen ist entscheidend fiir die
Kommunikation. Psychologische Messparameter (KCCQ etc.), von
Kl erfassbar, sind wertvoll bei der Standardisierung von Daten in
Studien und der Beschreibung eines aktuellen psychischen Zustan-
des. Kl kann auf beliebig groBe Datenmengen zuriickgreifen und
lernen, basiert aber auf Statistik und kann im Einzelfall danebenlie-
gen. Die Reaktionen im Gesprach kdnnen nonverbal sein; wie wird
Kl diese wahrnehmen? Hierzu gehdrt auch, Schwierigkeiten bei der
Meinungs- und Willensbildung zu (iberwinden, auch in mdéglicher-
weise nonverbaler Kommunikation.

SchlieBlich besteht ein Bedarf fiir die spirituelle Fiirsorge, Seel-
sorge auch auBerhalb der Palliativ- und Hospizversorgung [24].
Seelsorge bei Kranken war traditionell eine interdisziplindre Auf-
gabe, die sich nach individuellem Bedarf und Befahigung Arztin,
Arzt, Krankenschwester, -pfleger und Geistliche mit der Familie teil-
ten. Fuir Mediziner galt,learning by doing”, Vorbilder spielten und
spielen entsprechend eine grof3e Rolle. Wir miissen darauf vorbe-
reitet sein, auch ,Spiritual Care” zu geben und zu lehren.

Risiken und ungeklarte Fragen

Das europdische Kiinstliche Intelligenz Gesetz (Al-Act) ist ein wich-

tiger Ansatz, KI nach dem Risiko zu klassifizieren, das fiir die Nutzer

besteht. ,Inakzeptables Risiko”, wie z.B. ,Social-Scoring-Systeme”

und gezielte oder auf schlechten Daten beruhende ,Manipulati-

ve KI, erlaubt das Gesetz nicht. Es gibt aber eine Reihe von unge-

kldrten Fragen, die hier nur angerissen werden kdnnen, mit denen

sich die DGIM und andere Institutionen [22] intensiv beschaftigen

werden.

1. Die Qualitdt der Daten, aus denen die Kl lernt und sich ent-
wickelt, ist naturgemaR entscheidend. Dies ist angesichts
der Flut minderwertiger Publikationen, die uniiberschau-
bare Mengen von Daten ins Netz speisen, duBerst kritisch.
Es muss klar und transparent sein, woher die Daten einer Kl
stammen, wie sie erhoben, welchem Begutachtungsprozess
sie unterzogen und wo sie publiziert wurden. Dieser Prozess
muss offengelegt und unabhangig zertifiziert werden, eine
Herausforderung, der sich die medizinisch-wissenschaftlichen
Fachgesellschaften stellen miissen. Es miissen Normen fiir die
Erstellung von medizinischer Kl erstellt und weiterentwickelt
werden, die Genauigkeit, Neutralitdt und Objektivitdt sicher-
stellen. Der Al-Act ist da ein erster Schritt in die richtige Rich-
tung [25].

2. Nicht zuletzt muss offengelegt werden, wem die Daten, auf
denen eine Kl beruht, gehren. Wurden sie rechtmaBig er-

hoben, wie ist der ,Fair Trade” sichergestellt? Wie wurden die
Spender von Daten fiir Kl informiert und beteiligt?

3. Klkann sich in allen moglichen Plattformen verstecken, ver-
steckt sich schon heute, ohne dass dies unbedingt offen-
gelegt wird. Es besteht ein hohes Risiko der Tauschung be-
dingt durch Anthropomorphisierung der KI, die sich mit uns
sanfreundet’, aber auch durch aktive Tauschung, Fake News,
Deep Fakes, politisch (antidemokratisch und -rechtsstaatlich)
oder kriminell. Ein plausibler Text kann die Wahrheit ersetzen.

4. Machtmissbrauch von Al ist angesichts internationaler po-
litischer Aktionen abzusehen. Eine dem EU Al-Act entspre-
chende Executive Order 14110-Safe, Secure, and Trustworthy
Development and Use of Artificial Intelligence wurde von der
Webseite des Weillen Hauses entfernt und ersetzt durch ein
Fact Sheet Removing barriers to American Al innovation, das
die US die Entwicklung von Al mit 500 Mrd. unterstitzt [26].

5. Verfligbarkeit und Offenheit von KI-Systemen muss gewahr-
leistet sein, nicht zuletzt, um soziale Benachteiligungen zu
vermeiden oder sogar zu beheben. Die Nachteile fiir die Ge-
sundheit abhangig vom Bildungsstand konnten durch Kl aus-
geglichen werden.

6. Nicht zuletzt ist das Gesundheitssystem eine kritische Infra-
struktur; die digitale Welt wird digital angegriffen. Kiirzlich
hat Open-Al, der auch ChatGPT anbietet, eine Manipulati-
on seiner Al durch Hacker erfahren. Es ist davon auszugehen,
dass Kl auch als Waffe eingesetzt wird.

7. Heute ist die rechtliche Situation dahingehend klar, dass die
juristische Verantwortung bei der Arztin oder dem Arzt liegt.
Wie kdnnen wir uns aber schiitzen, wenn die Behandlung
durch Al geleitet wird? Derzeit sind nur ,austrainierte”, nicht
weiterlernende Systeme zugelassen, der Anbieter haftet fiir
seine KI. Aber wie wird es sein, wenn Kl selbststandig ihren
Algorithmus und damit ihren Charakter andert?

Resiimee fiir die DGIM: Die DGIM hat eine Kommission Digita-
le Transformation eingerichtet, die sich unterschiedlicher Aspek-
te dieses Themas annimmt. Auch im Hinblick der internationalen
Wettbewerbsfahigkeit ist es essenziell, die ndchsten Jahre aktiv den
Prozess zu begleiten, da sonst Deutschland und auch Europa als
Standorte Gefahr laufen, sich den asiatisch oder amerikanisch fest-
gelegten Standards fiigen zu miissen. Beim Einsatz von kiinstlicher
Intelligenz stehen heute noch Fragen der praktischen Anwendung
und der Sicherheit fiir die Patientinnen und Patienten im Raum. Die
DGIM engagiert sich dafiir, dass KI-Systeme so entwickelt und ein-
gesetzt werden, dass sie hochsten medizinischen Standards genii-
gen. Die Kontrolle {iber KI muss in arztlicher Hand bleiben, so wie
heute die klinische Einschatzung, Fehler und Fehlinterpretationen
der Bildgebung und Labormedizin. Die Deutsche Gesellschaft fiir
Innere Medizin wird in der Gesellschaft dafiir einstehen, dass die
Interaktion von Mensch zu Mensch, zwischen Arzt und Patienten
erhalten bleibt. Sie wird sich dafiir einsetzen, dass Risiken begrenzt
und ungeklarte Fragen geldst werden (s. oben). Ein partieller KI-
Ausstieg ist denkbar und machbar, letztlich handelt es sich um eine
gesamtgesellschaftliche Entscheidung. Hieraus wird sich eine neue
Definition des arztlichen, internistischen Tuns ergeben. Kiinstliche
Intelligenz wird zwar die Arztin und den Arzt nicht ersetzen, aber
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diejenigen, die sie nutzen, werden diejenigen, die sie nicht nutzen,
ersetzen. Die DGIM wird Kriterien dafiir entwickeln, was in Zukunft
in der Inneren Medizin der Kl (iberlassen werden kann.

5. Wissenschaftskommunikation

Die Rolle von globaler und nationaler Information, Fehl- und Des-
information wurde in der COVID-19-Pandemie iiberdeutlich. Die
niederschwellig bedienbaren und weitgehend unkontrollierten
Medien im Internet verhelfen Falschmeldungen zu unmittelbarer
breiter Aufmerksamkeit. Eine wesentliche Aufgabe medizinischer
Fachgesellschaften zusammen mit einer freien und kritischen Pres-
se und dem unabhangigen 6ffentlich-rechtlichen Rundfunk ist da-
her die Kommunikation von arztlicher Ethik, Evidenz und Fakten
zu relevanten Fragestellungen in die Gesellschaft. Eine enge Zu-
sammenarbeit der gesamten Selbstverwaltung mit staatlichen In-
stitutionen ist flir eine abgestimmte Gesundheitskommunikation
Voraussetzung.

Resilimee fiir die DGIM: Die DGIM plant ihre Wissenschaftskom-
munikation Uber die Fachwelt hinaus in die allgemeine Bevolke-
rung und in politische Gremien zu verstérken. Es ist ihr ein beson-
deres Anliegen, Falschbehauptungen auf dem Gebiet der Inneren
Medizin mit wissenschaftlich fundierten Argumenten entgegen-
zutreten, und dies sehr zeitnah. In Zukunft sollte auch Kl dafiir ge-
nutzt werden, Fake News zu identifizieren und durch aktive Ge-
genmalinahmen unschadlich zu machen. Die DGIM mochte hierbei
eine Vorreiterrolle einnehmen und die Aufmerksamkeit in der Be-
volkerung fiir medizinische Fake News wecken.

6. Wissenschafts- und Gesundheitspolitik

Forschungsfreiheit, Therapiefreiheit

Es ist angesichts des zunehmenden Autokratie-freundlichen Wan-
dels der Gesellschaften und politischen Systeme zu erwarten, dass
Regierungen durch finanzielle Restriktionen in die Freiheit der Wis-
senschaft eingreifen. In den USA hat ein solcher Prozess trotz Pro-
testen aus Medizin [27] und Wissenschaft [28, 29] schon begonnen.
Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften haben den Auftrag, sich
fiir eine unabhangige Forschung und Lehre und deren verldssliche
Finanzierung einzusetzen und bediirfen der Freiheit der Meinungs-
auBerung.,Forschung braucht Freiheit, Medizin braucht Unabhan-
gigkeit!” [30] Unter dieser Uberschrift veréffentlichte die DGIM im
Februar 2024 eine von den Schwerpunktgesellschaften unterstiitz-
te Stellungnahme, die sich deutlich gegen autoritére Bestrebungen
ausspricht. Mit Verweis auf die historisch gewachsene Verantwor-
tung der Medizin und auf das Grundgesetz fordert die DGIM eine
freie, nur der Menschenwiirde und der Wissenschaft verpflichtete
Medizin. Die Vorgange in der DGIM ab 1933 waren Gegenstand
umfangreicher eigener Forschung und sind in dem Band ,Internis-
ten in Diktatur und junger Demokratie” dokumentiert. Die DGIM
sieht darin auch das Vermachtnis, zu den Kréften in der Gesellschaft
zu gehoren, die allen autokratischen Bestrebungen widerstehen.
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Wissenschaftlichkeit der Medizin als Grundlage fiir
politische Entscheidungen

Wissenschaftliche Evidenz und die umfassende Expertise ihrer Mit-
glieder in allen Bereichen der Gesundheitsversorgung ist die Basis
aller Empfehlungen und Stellungnahmen der DGIM. Allerdings ist
die wissenschaftliche Erkenntnis einem steten, derzeit sogar rapi-
den Wandel unterworfen. Dazu gilt fiir klinische Studien, dass sie
eine Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Ereignisses in ei-
nem ausgewahlten Kollektiv ergeben, mit einer bedingten Aussa-
ge fiirden Einzelnen (s. oben). SchlieBlich besteht auch keineswegs
generell Einigkeit in der Wissenschaftsgemeinschaft, was die In-
terpretation von Forschungsergebnissen und deren Ubertragung
in den medizinischen Alltag betrifft. Ein Absolutheitsanspruch der
medizinischen Wissenschaft ist daher auch nicht gerechtfertigt. Es
besteht auch kein Anspruch der Wissenschaft auf Ubergesetzlich-
keit [31].

Mitzunehmender Prazision der Wissenschaft wird der Anspruch
und auch die Berechtigung steigen, in politische Entscheidungen
einbezogen zu werden. Die medizinisch-wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften als gemeinniitzige und liberparteiliche Institutio-
nen sind daftir pradestiniert. In der Gestaltung des Gesundheitssys-
tems geht es allerdings meist nicht um medizinische Wissenschaft,
sondern um Volkswirtschaft, deren Vorhersagen von Modellen und
Annahmen abhdngig und daher eine unsichere Grundlage fiir po-
litische Entscheidungen sind. Gesundheitspolitik hat Einfluss auf
die klinische Forschung, studentische Ausbildung und facharzt-
liche Weiterbildung. Insofern hat sich die DGIM mit Stellungnah-
men zur Krankenhaus- und Notfallreform sowie der ungeniigend in
der Gesetzgebung beriicksichtigten arztlichen Weiterbildung kon-
struktiv und mit Erfolg eingebracht.

Pravention, Public Health

Bei allen Diskussionen und bei aller Selbstkritik ist das deutsche Ge-
sundheitssystem nach wie vor eines der weltweit leistungsfahigs-
ten in Bezug auf die Verfligbarkeit der Versorgung und Unabhén-
gigkeit von Region und Einkommen. Die Krankheitskosten werden
gedeckt von gesetzlichen oder privaten Krankenversicherungen,
die Freiheit des Arztberufs ist sichergestellt durch die Selbstver-
waltung im Gesundheitswesen. Dasselbe gilt fiir die Universitaten
und die Wissenschaft und Lehre in Deutschland, und ist ein hohes
und nicht verhandelbares Gut.

Aber in der Pravention kommen wir nicht voran, im Gegenteil:
Jeder zweite Erwachsene in Deutschland ist Gibergewichtig [32, 33]
und jeder fiinfte Mann raucht [34]. Hierzu fehlt in Deutschland eine
gesundheitspolitische Strategie. Angesichts begrenzter Ressour-
cen fokussieren die Wissenschaft und das Gesundheitssystem im
Wesentlichen auf die kurative Medizin, fiir die auch die aufwan-
digsten Verfahren finanziert werden [35].

Insbesondere bei der Pravention geht es auch um das Werben
fiir Akzeptanz in der Bevodlkerung durch Bildung und maglichst
friihe Aufklarung. Der Verzicht auf vermeidbare Risikofaktoren ist
nicht ohne Weiteres gesetzlich zu erzwingen. Entsprechend unse-
rem Grundgesetz muss dem Recht auf freie Entfaltung seiner Per-
sonlichkeit (Selbstbestimmung) ein moglichst breiter Spielraum
eingerdumt werden. Um nur ein Beispiel zu nennen: Es gibt zwar
seit 2007 ein Bundesnichtraucherschutzgesetz [36], jedoch kein



Bundesraucherschutzgesetz. Ein generelles Rauchverbot ware aus
medizinischer Sicht hochst sinnvoll, ist aber politisch kaum durch-
setzbar, unter anderem weil entsprechende MaBnahmen dann
auch fiir Alkohol, gefahrliche Sportarten etc. zu treffen waren.
Resiimee fiir die DGIM: Die DGIM wird sich verstérkt in der Of-
fentlichkeit zu wissenschafts- und gesundheitspolitischen Themen
auBern. Sie setzt sich dafiir ein und tragt dazu bei, dass medizi-
nische Entscheidungen und Leitlinien stets dem neuesten Stand
der Wissenschaft entsprechen und nicht durch populistische oder
ideologische Einfliisse verzerrt werden. Die DGIM stellt ihre Er-
kenntnisse nicht nur der Fachwelt, sondern auch politischen Ent-
scheidungstragern und der Offentlichkeit zur Verfiigung. Denn
alle politischen Entscheidungen, die Gesundheit und Krankheit
betreffen, brauchen ein solides wissenschaftliches Fundament.
Die Fachgesellschaft tritt dabei zusammen mit den internistischen
Schwerpunktgesellschaften als Bindeglied zwischen Wissenschaft
und Politik auf und verfolgt das Ziel, die Qualitat des Gesundheits-
systems durch faktenbasierte Impulse zu stérken. Sie setzt sich in
Zusammenarbeit mit entsprechenden Institutionen und der Laien-
presse fiir eine Starkung von MaBnahmen fiir die 6ffentliche Ge-
sundheit und die Pravention internistischer Erkrankungen ein.

7. Nachhaltigkeit, Internationalisierung

Klimawandel
Auf den DGIM-Kongressen sowie in der Arbeitsgruppe Gesundheit
und Klima diskutiert die Fachgesellschaft (iber medizinische Ursa-
chen und Auswirkungen des Klimawandels. Gesundheitssysteme
tragen selbst nicht unerheblich zum CO,-Ausstof bei. Hitze und
Kélte sind Gesundheitsrisiken, die auch die Mortalitat in Europa
beeinflussen [37-41]. Trotz Adaptation an héhere Umgebungstem-
peraturen kommt eine aktuelle Modellrechnung zum Schluss, dass
instidlicheren Landern, auch in Stiddeutschland und insbesondere
in den Stadten, eine Zunahme hitzebedingter Sterblichkeit zu er-
warten ist [42]. Insbesondere internistisch Kranke, Alte und sozial
Benachteiligte tragen das hochste Risiko [43].
Medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften sind also aus
verschiedenen Griinden aufgerufen, Stellung zu beziehen. Was ra-
ten wir unseren Patientinnen und Patienten? Wie miissen Medi-
kamente wahrend Hitzeperioden angepasst werden? Welche Aus-
wirkungen haben Extremwetterphasen auf chronisch kranke oder
auch gesunde Menschen? Wie gehen wir mit einst in den Tropen,
heute aber auch bei uns angekommenen Infektionen und Krank-
heitserregern um? Fragen wie diese stellen sich Internistinnen und
Internisten mittlerweile immer wieder. Vor diesem Hintergrund un-
terstiitzte die DGIM im November 2024 die Forderung des LANCET
Countdown Policy Briefs mit Forderungen nach besseren Anpas-
sungsstrategien an die Klimaveranderungen [44].

Internationalisierung, Migration

Wissenschaft ist global, braucht Internationalitat, heute vor allem
in Solidaritat mit Europa. In der Forschung ist die Internationalisie-
rung ldngst so weit fortgeschritten, dass auch in den deutschen
Laboren die Wissenschaftssprache Englisch ist. In den Kliniken er-
schwert die weltweit sehr unterschiedliche Struktur der Facharzt-
weiterbildung die Integration. Im Rahmen der Novellierung der

MWBO fiir die Innere Medizin soll auf eine europdische Homogeni-
sierung hingearbeitet werden. Derzeit werden die Weiterbildungs-
nachweise flir den Facharzt innerhalb der Europadischen Union, ge-
regelt durch die Europdische Richtlinie 2005/36/EG, gegenseitig
anerkannt, wenn sie die Mindestanforderungen der Richtlinie er-
fiillen. Die ,European Union of Medical Specialists (UEMS)” ist eine
Nicht-Regierungskommission, in der 39 nationale Verbdnde orga-
nisiert sind. Sie hat mit der European Federation of Internal Medi-
cine (EFIM) zusammen ein europaisches Curriculum fiir die Innere
Medizin aufgesetzt, das allerdings bisher keine breite Umsetzung
gefunden hat und derzeit auch in Uberarbeitung ist. Die EFIM ist
fiir die DGIM eine Plattform fiir die Pflege europaischer Beziehun-
gen mit einem Schwerpunkt beim wissenschaftlichen und klini-
schen Nachwuchs (Junge DGIM/Young Internists) und Vertretung
der DGIM in Working Groups der EFIM.

Einheitliche oder zumindest vergleichbare Weiterbildungswe-
ge wadren fiir den internationalen Austausch und die &rztliche Mi-
gration aber von gréRter Bedeutung. Der Anteil an Arztinnen und
Arzten ohne deutsche Staatsbiirgerschaft lag 2023 bei 12 % und
hat sich in den letzten 10 Jahren etwa verdoppelt, die meisten von
ihnen kommen aus EU-Landern, aber auch aus Syrien, Russland
und der Tiirkei [45]. Viele Krankenhduser wéren ohne auslandische
Arztinnen und Arzte und Pflegekrifte nicht mehr zu betreiben. Bei
den Pflegekréften lag der Ausldnderanteil bei 16 %, bei den Sozial-
versicherten insgesamt bei 15 %. Mit diesem Zuzug kommen frem-
de soziokulturelle Anspriiche seitens des medizinischen Personals
und der Patienten, Sprachbarrieren, neue Krankheiten und ein an-
derer Umgang mit dem Kranksein auf unser Gesundheitssystem zu.
Aktuell verlassen mehr Arztinnen und Arzte Deutschland als zuzie-
hen [46]. Wir brauchen also sowohl fiir zuziehendes medizinisches
Personal als auch fiir viele Patientinnen und Patienten belastbare
und rasche Prozesse fiir die Regelung des Umgangs, arbeitsrecht-
liche Zulassungsverfahren und Mdéglichkeiten der passenden Ein-
biirgerung. Was die eingewanderten Patienten betrifft, muss eine
Gleichbehandlung sichergestellt werden, unabhangig von Sprache
und Religion, bei Beachtung des individuellen Patientenwunsches,
der sich durchaus von in Deutschland sozialisierten Patienten un-
terscheiden kann. Auch hier besteht die Forderung nach einer per-
sonalisierten Medizin.

Reslimee fiir die DGIM: Die DIGM unterstiitzt den LANCET
Countdown Policy Brief mit Forderungen nach besseren Anpas-
sungsstrategien an die Klimaveranderungen [44]. Der europaische
Austausch soll zunehmend ausgebaut werden. Sie fordert sowohl
fiir zuziehendes medizinisches Personal als auch potenzielle Pa-
tienten belastbare und rasche Prozesse fiir die Regelung des Um-
gangs, arbeitsrechtliche Zulassungsverfahren und Mdoglichkeiten
der passenden Einbiirgerung.

8. Wissenschaft in der Medizinischen Aus-, Weiter- und
Fortbildung

Die DGIM engagiert sich in enger Zusammenarbeit mit der Bun-
desdrztekammer bei der Novellierung der Musterweiterbildungs-
ordnung (MWBO). Es besteht Einigkeit bei allen Beteiligten, der
JUNGEN DGIM, den Schwerpunktgesellschaften und dem BDI,
dass solide Grundkenntnisse in der allgemeinen Inneren Medizin
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in der Weiterbildung verankert bleiben miissen. Dies ist angesichts
des systemischen Charakters internistischer Erkrankungen und der
zunehmenden Multimorbiditat in unserer alternden Gesellschaft
von grundlegender Bedeutung fiir die Innere Medizin. In der Not-
aufnahme oder den Krankenhdusern, die nicht alle Schwerpunkte
vorhalten kdnnen, werden immer Kenntnisse in der Allgemeinen
Inneren Medizin gefordert sein. Bei der geplanten Reformierung
der Musterweiterbildungsordnung miissen andererseits facher-
Ubergreifende wissenschaftliche Entwicklungen wie bestimmte
Kenntnisse in der Humangenetik beriicksichtigt werden. Eine ent-
sprechende Initiative wurde z.B. von der DGIM zusammen mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Humangenetik gestartet. Die Weiter-
bildungsinhalte tiberfordern allerdings heute schon die Weiterbil-
dungszeiten und das darin Machbare.

Aus- und Weiterbildung miissen bei einer zunehmenden und
gewiinschten Abnahme der Liegezeiten und Ambulantisierung im
Zuge der Reform des deutschen Gesundheitssystems sichergestellt
werden. Die facharztliche Weiterbildung ist eine wichtige Leistung
im Gesundheitssystem, die sich angesichts steigender drztlicher
Personalkosten refinanzieren muss. An den Universitdts- und Lehr-
kliniken miissen die Bediirfnisse einer leistungsfahigen Lehre, die
regelhaft und flichendeckend alle internistischen Teilgebiete be-
inhaltet, angemessen beriicksichtigt und finanziert werden. Hier
ist eine Koordination zwischen den Kultusministerien der Lander
und der Gesetzgebung im Gesundheitssystem dringend notwen-
dig und sollte auch zu einer Beendigung der finanziell chronisch
defizitaren Situation der Universitdtsklinika genutzt werden.

Die internistische Fortbildung ist auch nach Ansicht der Mitglie-
der eine zentrale Aufgabe der DGIM. Der Kongress war urspriing-
lich Hauptaufgabe der DGIM und zeichnet sich heute dadurch aus,
dass er ein breites Spektrum neuester Ergebnisse internationaler
klinischer Forschung in deutscher Sprache prasentiert, womit er ein
gewisses Alleinstellungsmerkmal innehat. Die DGIM nutzt dariiber
hinaus vielfdltige moderne Medien und Prasentationsformen, die
in steter Weiterentwicklung sind und von den Mitgliedern sehr po-
sitivaufgenommen werden.

Mehr JUNGE DGIM

In die Uberlegungen und Stellungnahmen zur Aus- und Weiterbil-
dung, aber auch in die Arbeit anderer Kommissionen wurde die
JUNGE DGIM in den letzten Jahren zunehmend miteinbezogen. Mit
dem Forum JUNGE DGIM hat sie ein passendes Format auf der Jah-
restagung gefunden, welches ein umfangreiches Spektrum an me-
dizinischen, gesellschaftlichen und politischen Themen bietet. In
der DGIM e.Akademie kdnnen mit interaktiven Kursen der Inneren
Medizin CME-Punkte gesammelt werden, was den Mitgliedern in
der aktuellen Befragung sehr wichtig ist. Studierende werden mit
Kongress- und Promotionsstipendien gefordert, die meist ins akti-
ve Berufsleben hineinreichen. Die Domling Autumn School unter-
stiitzt den Einstieg am Beginn der Assistenzarztzeit. International
vergibt die DGIM Stipendien fiir ESIM Summer/Winter School und
Exchange Programme. Aus der, Akademie fiir Fihrungskrafte in der
Inneren Medizin” hat sich eine AG Alumni konstituiert, die Mento-
ring anbietet und den Geist der DGIM pflegt. Die Férderprogram-
me decken damit ein weites Spektrum der beruflichen Entwicklung
in der Inneren Medizin liickenlos ab, bis hin zum Stipendium zur
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Vereinbarkeit von Forschung und Familie, Clinician-Scientist-Pro-
gramm (CSP) und Advanced-Clinician-Scientist-Programm (ACSP).
Diese Programme sollen entsprechend den finanziellen Mdglich-
keiten der DGIM deutlich weiter ausgebaut werden.

Resiimee fiir die DGIM: Die Aus- und Weiterbildung ist ein
zentrales Thema in unserem Gesundheitssystem und ihre Finan-
zierung muss verldsslich geregelt sein. Die Anpassung der MWBO
muss die Machbarkeit angesichts von Ambulantisierung, neuer
wissenschaftlicher Entwicklungen und der Tendenzen, die Wei-
terbildungszeiten zu verkiirzen, realistisch einschatzen und solide
Grundkenntnisse in der Inneren Medizin sicherstellen. Die Erledi-
gung von nichtdrztlichen Aufgaben stelltin der Weiterbildungszeit
eine dringend zu vermeidende Belastung dar. Moderne Medien
und Présentationsformen werden weiter ausgebaut. Die Einbezie-
hung von jungen Medizinerinnen und Medizinern ist bei der Ge-
staltung eines zukunftsfahigen Gesundheitssystems unabdingbar,
sodass die Beteiligung der JUNGEN DGIM ausgebaut und gefor-
dert wird.
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