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Bericht des Vorstandes

Teil I

Berichterstatterin:

Dr. med. Annette Rommel

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

heute soll im Koalitionsausschuss die entscheidende Beratung über das Reformpaket der Bundesregierung 
stattfinden. Es geht unter anderem um Gesundheit und Pflege.

In den letzten Monaten wurde viel vom Geld gesprochen – von Milliarden, die einzusparen sind im GKV-
System. Es handelt sich um eine strukturelle Finanzierungslücke von bis zu 40 Mrd. EUR bis zum Jahr 
2030. Der tiefgreifende Einschnitt in das Gesundheitssystem wird mit der Notwendigkeit einer einnahmeno-
rientierten Ausgabenpolitik begründet und damit, dass alle ihren Beitrag dazu leisten müssen, wohlgemerkt 
„alle Leistungserbringer“. Aber warum nur die „Leistungserbringer“? Auch und insbesondere der Bund und 
die Länder müssen ihren Beitrag leisten! Darin sind sich die Partner der Selbstverwaltung einig. Es geht um 
mehr als um die Stabilisierung der Finanzen der GKV. Es geht um die langfristige Stabilisierung einer 
wesentlichen Säule der sozialen und gesellschaftlichen Sicherheit im Land und das Vertrauen der Bürger in 
den  Sozialstaat.  Die  Bundesgesundheitsministerin  Warken  spricht  davon,  dass  die  Belastung  (des 
Sparens)  gleichmäßig  auf  alle  Schultern  verteilt  werden  müsste.  Aber  die  Sparmaßnahmen  für  den 
ambulanten Bereich sind überproportional  hoch.  Im kommenden Jahr  sollen 2,7  Mrd.  EUR eingespart 
werden, im Jahr 2030 rund 5 Mrd. EUR. Praxen nicht kaputtsparen, ist  die plakative Reaktion des KV-
Systems dagegen.

An dieser Stelle zitiere ich den Gesundheitsökonomen Prof. Thomas Drabinski: „… gleichmäßige Belastung 
aller … Man verkennt, dass die GKV bereits kein System gleichmäßiger Lastentragung ist, sondern ein 
hochgradig umverteilendes Beitrags- und Belastungsregime. Wer dort zusätzliche Reformlasten ausgewo-
gen  verteilen  will,  muss  zuerst  ehrlich  analysieren,  welche  Gruppen  bereits  wie  viel  tragen,  welche 
profitieren und wo die Grenze legitimer Solidarität zur fiskalischen Überforderung verläuft. Die GKV ist ein 
Sanierungsfall. Alle Generationenverträge sind durch die Demografie letztendlich schon gekündigt.“
Das ist ein vernichtendes, aber zutreffendes Urteil. Darin liegt aber auch eine Chance, liebe Kolleginnen 
und  Kollegen.  Es  zeigt  die  Endlichkeit  bestimmter  Teile  der  gesetzlichen  Krankenversicherung 
insbesondere des Paragrafen 12 des SGB V – die WANZ-Kriterien: Die Versorgung muss wirtschaftlich, 
ausreichend, notwendig und zweckmäßig sein. Ist sie das noch? Ich behaupte, dass was wir tun, geht weit 
darüber hinaus. Das kann auf Dauer so nicht weitergehen. Ich meine, die Finanzkommission hat uns eine 
sehr überblicksmäßige Analyse abgegeben.

Aber neben der exakten Analyse der Verteilung der Belastungen muss es auch eine Analyse darüber 
geben, was sich der Sozialstaat noch leisten kann. Und ja, man kann tatsächlich nur das ausgeben, was 
man einnimmt. Aber für begrenztes Geld kann es auch nur begrenzte Leistungen geben. Dazu reicht eben 
nicht  eine  Finanzkommission  aus  Theoretikern,  sondern  es  müssen  Experten  aus  der  Versorgung 
einbezogen werden.

Wie immer unterhaltsam und mit  klaren Worten fiel  der Auftritt  von Prof.  Josef Hecken  (Gemeinsamer 
Bundesausschuss) beim Hauptstadtkongress aus. Seine Diagnose: „Deutschland habe nach den USA die 
höchsten Pro-Kopf-Ausgaben bei der Gesundheit, aber nur mittlere Ergebnisse.“ Es gebe ein Ausgaben-, 
kein Einnahmeproblem.
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Über Strukturen werde seit Ulla Schmidt zu wenig gesprochen. In Zeiten guter Einnahmen sei vieles „ver-
kleistert“ worden: „Keiner hat gesagt, wie lange wir die Kuh noch melken können.“ Trotz höchster Kranken-
haus- und Arztdichte gebe es lange Wartezeiten, weil zu viele Menschen ärztlich behandelt würden, die es 
nicht müssten. Er warb für Primärversorgungszentren, in denen 80 bis 85 Prozent der Patienten abschlie-
ßend behandelt werden könnten. Das Spargesetz hält Hecken für „nicht vertretbar“, solange der Bund die 
von ihm vergrößerte Finanzierungslücke nicht  fülle.  Zur Prävention plädierte er  für  eine Zweckbindung 
höherer Tabak-, Alkohol- und Zuckersteuern zugunsten des Gesundheitssystems.

Was heißt das nun für uns?
Genau deshalb müssen wir über die Versorgung reden.

Ein  kurzer  Exkurs  nach  Mechterstädt.  Beim  Bürgerdialog  der  Bundesgesundheitsministerin  Warken  in 
Mechterstädt am 29. April 2026 - dem Tag des Kabinettsbeschlusses – hatte ich in meinem Statement vom 
Podium aus artikuliert: „Frau Warken, Sie setzen die falschen Signale. Sie belasten mit Ihrer Politik die 
GKV-Versicherten finanziell und bewirken gleichzeitig noch eine Leistungskürzung.“ Die Bild-Zeitung titelte: 
„Landärztin zerreißt Warkens Spargesetz.“ Andere mediale Berichte meinten: Frau Warken wäre zu gut 
weggekommen. Es wären zu viele Lobbyisten zu Wort gekommen. Ich selbst hätte ja gesagt, dass ich 
Lobbyistin wäre. Das stimmt. Aber wie so oft wurde mein Satz nicht vollständig wiedergegeben. Ich hatte 
gesagt: „Ich sehe mich aber insbesondere als Expertin für die Versorgung.“ Die Bürger, die dort in Mechter-
städt zum Dialog anwesend waren, können zum jetzigen Zeitpunkt das Ausmaß der Veränderungen durch 
das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz auf ihre medizinische Versorgung selbstverständlich noch nicht 
abschätzen. Sie sind gewohnt, dass alles immer so weiter geht, dass die Ärzte und ihre Teams in den 
Praxen das Prinzip der Selbstausbeutung betreiben und ihre Patienten auch dann versorgen, wenn die 
Leistungen aufgrund der Budgetierung nicht mehr bezahlt werden. Das kann wie gesagt jedoch auf Dauer 
so nicht weitergehen.

Was ist unsere Antwort auf diese einnahmenorientierte Ausgabenpolitik? Ein einnahmenorientiertes Leis-
tungsangebot!  Die  KBV  hat  gemeinsam  mit  den  KVen  das  einnahmenorientierte  Leistungsangebot 
errechnet, was Vertragsärzte im Rahmen ihrer Verpflichtung für die GKV bei 25 Stunden Sprechstunden-
tätigkeit  erbringen  müssen.  Der  entsprechende  One-Pager  wurde  Ihnen  in  der  Cloud  zur  Verfügung 
gestellt, kann aber auch auf der Webseite der KBV abgerufen werden so wie weiteres Informations- und 
Plakatmaterial. Die Berechnungen zeigen, dass rund 46 Mio. Fälle pro Jahr künftig nicht mehr finanziert 
und damit  nicht  mehr versorgt  werden können,  wenn das Gesetz so kommt,  wie vom Bundeskabinett 
beschlossen wurde und mutmaßlich der Bundestag am 10. Juli beschließt. 169 Mio. Fälle könnten nicht 
mehr versorgt werden, wenn alle Praxen nur die geforderten Mindestsprechstunden leisten.

Hatten wir uns nach den von Jens Spahn eingeführten TSVG-Vergütungen für unterschiedliche Terminver-
mittlungsfälle auf dem Weg zu einer Entbudgetierung der ärztlichen Leistungen gewähnt, so wurden wir 
durch die Rücknahme der Neupatientenregelung durch Lauterbach gewarnt. Die Behauptung, dass diese 
zusätzliche  finanzielle  Maßnahme nichts  genützt  haben soll,  wurde wider  besseres  Wissens und aller 
Ergebnisse aus den KV-Evaluationen zur Begründung für die Abschaffung genommen. Die wenig guten 
Ergebnisse der „hochwissenschaftlichen“ Befragung von 3.000 Patienten durch das INBA zu ihrer Zufrie-
denheit mit Terminen nutzte wiederum der Bundesrechnungshof als Begründung für die Empfehlung zur 
Abschaffung der TSVG-Konstellationen; eine falsche Datenbasis, wie u. a. durch den Bundesverband der 
MVZ festgestellt wurde. Auch das Zi hat entsprechende Argumente geliefert. Zehn Jahre nach dem gesetz-
lichen Zwang, eine TSS einzuführen und Termine als das Qualitätskriterium für die ambulante Versorgung 
zu definieren, sind wir an einem Punkt, an dem die Illusion der Politik, dass sie medizinisch notwendige 
Termine per Gesetz verordnen kann, gescheitert. Nun soll die Lösung die Einführung eines Primärarztver-
sorgungssystems sein.

Ja,  Strukturreformen sind notwendig.  Wie die  aber  auszusehen haben,  kann auch niemand so genau 
sagen, schaut man auf die Studie der OECD, in der deutlich wird,  dass in Primärarztsystemen weder 
kürzere Wartezeiten auf Termine noch Einsparungen erzielt werden. Lt. der Studie muss die Zielrichtung in 
Deutschland wohl noch definiert werden. In allen Primärarztsystemen sind übrigens finanzielle Beteiligun-
gen üblich und dienen der Versorgungssicherheit. Nur in Deutschland scheint das eine Hürde zu sein. Hier 
werden lieber die Leistungserbringer belastet.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,  was sich der Bundesgesetzgeber mit  dem Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz vorgenommen hat, ist nichts weniger als die vollständige Rückabwicklung des seit 2019 mit dem 
TSVG mühsam aufgebauten Versorgungsrahmens – ohne Alternativmodell,  ohne Übergangslösung und 
ohne jede Rücksicht auf die strukturellen Besonderheiten der Bundesländer und für uns speziell Thüringen. 
Wir sind in einem Bundesland, das bundesweit die höchste altersstandardisierte Krankheitslast trägt, wir 
haben aktuell  108 unbesetzte  Hausarzt-  und Kinderarztstellen  sowie  34  unbesetzte  grundversorgende 
Facharztstellen aufzuweisen.

Um es noch einmal zu sagen:
Besonders empört uns die Begründung mit der Finanzkommission und dem Bundesrechnungshof, die die 
Streichung der TSVG-Vergütung rechtfertigen: Die These „keine Wirkung auf Wartezeiten,  gleich keine 
zusätzliche Leistung“  ist  nachweislich falsch.  TSVG-Fälle  sind tatsächlich erbrachte und dokumentierte 
Behandlungen. Dass Wartezeiten trotzdem nicht gesunken sind lag z. B. an Kompensationseffekten wie 
der Verschiebung ärztlicher Arbeitszeit zu mehr Anstellung – ein freiberuflich tätiger Arzt in Thüringen ver-
sorgte 2025 rund 20 Prozent mehr Fälle als ein angestellter Arzt –, an der Schließung von drei Kranken-
häusern in Thüringen sowie an kurzfristigen Versorgungsübernahmen wie beim Brustzentrum Sömmerda 
sowie  dem erhöhten Zeitbedarf  aufgrund der  Mehrarbeit  und des  medizinischen Fortschritts.  Wer  aus 
dieser Gemengelage ableitet,  das TSVG habe nichts bewirkt,  verkennt die Versorgungsrealität bewusst 
oder unbewusst und plant auf dieser fehlerhaften Grundlage ein Gesetz, das die ambulante Versorgung in 
Thüringen empfindlich schwächt.

Fünf Kernelemente treffen unsere Vertragsärztinnen und -ärzte sowie Psychotherapeutinnen und -thera-
peuten unmittelbar:
1. Begrenzung der Punktwertsteigerung

Ab 2027 koppelt  sich die Vergütung möglicherweise dauerhaft  von den realen Praxiskosten ab. Für 
2027 bis 2029 wird die Grundlohnrate zusätzlich um einen Prozentpunkt gekürzt und das als Ober-
grenze festgelegt. Es ist unklar, inwiefern Personal-, Energie- und Materialkosten damit strukturell aus-
reichend refinanziert werden können.

2. ersatzlose Streichung extrabudgetärer Leistungen
TSVG-Zuschläge,  Organspende-Beratung,  ePA-Befüllung  und  der  Zuschlag  für  Kurzzeittherapie 
entfallen ab 2027 vollständig, ohne jede Kompensation.

3. Streichung der TSVG-Vergütung mit nur anteiliger Rückbereinigung
Von rund 51 Mio. EUR TSVG-Volumen stehen für die Rückbereinigung der MGV künftig nur noch rund 
9,3 statt 35 Millionen EUR zur Verfügung – ein Honorarverlust von rund 26 Mio. EUR. Einzelne grund-
versorgende Fachgruppen wie HNO, Neurologie, Psychiatrie, Gynäkologie, Dermatologie, Orthopädie 
und Urologie verlieren bis zu 16 Prozent ihres Honorars; regional entfallen bei einzelnen Fachgruppen 
über 30 Prozent der bisher vergüteten Behandlungstermine.

4. Budgetierung extrabudgetärer Leistungen – ein Widerspruch in sich
Erstmals wird eine eigenständige, gedeckelte Gesamtvergütung für den EGV-Bereich geschaffen. Das 
trifft Prävention, Psychotherapie, ambulantes Operieren, Schmerztherapie, Pflegeheimversorgung und 
die Palliativversorgung gleichermaßen und konterkariert die politisch gewollte Ambulantisierung. Dabei 
wird von der Politik bewusst in Kauf genommen, dass niedergelassene ambulante Operateure gegen-
über Krankenhäusern dreifach benachteiligt werden (Finanzierung von Investitionskosten, vollständige 
unbudgetierte Finanzierung von Begleitleistungen sowie weiterhin keine Budgetierung von Operations-
leistungen bei Krankenhäusern).

5. Fixkostendegression in Haus- und Kinderarztpraxen
Diese Regelung hat voraussichtlich nicht die große Bedeutung für Thüringen. Jede Neubesetzung, jede 
Niederlassung, jeder Einsatz von Physician Assistants zur Kapazitätserweiterung könnte jedoch künftig 
einen Vergütungsabschlag auslösen. Ausgerechnet das Engagement, das Thüringen mit seinen offenen 
Praxissitzen dringend braucht, würde damit bestraft.

In der Gesamtschau steigt die Zahl der unbezahlten Behandlungsfälle in Thüringen von rund 798.000 auf 
über  1,16  Mio.,  der  Honorarverlust  beträgt  im  Schnitt  vermutlich  über  3  Prozent  für  alle  Ärzte  und 
Psychotherapeuten – bei einzelnen Fachgruppen wie HNO-Ärzten, Gynäkologen oder Orthopäden liegt das 
Verlustrisiko deutlich höher. Rund 370.000 Termine für bspw. dringliche Behandlungsfälle stehen 2027 in 
Thüringen ohne Finanzierungsgrundlage wohl nicht mehr zur Verfügung.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen, hinter der nüchternen Gesetzessprache verbirgt sich ein klarer politischer 
Wille:  Wer Termingarantien,  TSVG-Vergütung und extrabudgetäre Leistungen streicht  bzw.  deckelt  und 
gleichzeitig  Kapazitätserweiterungen bestraft,  nimmt eine spürbare Verknappung fachärztlicher  Termine 
bewusst in Kauf – auf dem Rücken der Patientinnen und Patienten. Die Bürgerinnen und Bürger werden 
diese Einschränkungen spüren, wenn sie erkrankt sind. Wir werden nicht schweigen, wir haben rechtzeitig 
gewarnt und wir werden uns gegen ungerechtfertigte Schuldzuweisungen an die Thüringer Vertragsärztin-
nen und -ärzte sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten entschieden zur Wehr setzen.

Diesen Widerspruch zwischen den wachsenden Bedarfen im ambulanten Bereich auch aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung und dem Willen, ein Primärversorgungssystem zu etablieren sowie der extremen 
Begrenzung der Finanzmittel haben insbesondere auch die Länderminister erkannt. In einer Videokonfe-
renz berichtete uns unsere Gesundheitsministerin Schenk über die vielen Redebeiträge ihrer Kollegen bei 
der GMK, die alle ein Zeichen für den Erhalt der ambulanten Versorgung setzen. Auch die Länder fordern 
den Bund auf, seinen Verpflichtungen nachzukommen und die Versicherungsbeiträge für die Bürgergeld-
empfänger aus dem Bundeshaushalt zu tragen. Nur das wäre eine sichere Säule zur Stabilisierung der 
GKV-Finanzen. 
In dem Sinne gebe ich auch dem KBV-Vorstand recht, der sagt: “Das Spargesetz ist ein Etikettenschwin-
del.“ So gelingt die Stabilisierung der GKV-Finanzen nicht auf Dauer, wenn der Bund die von den Sachver-
ständigen geforderte angemessene Finanzierung der Grundsicherungsempfänger verweigert und gleichzei-
tig die Zuweisung an den Gesundheitsfonds um 2 Mrd. EUR kürzt. So können wir die Herausforderungen 
der Zukunft nicht lösen. Das kann man nicht oft genug wiederholen.

Die Botschaft des GKV-Spitzenverbandes bestätigt, dass die Krankenkassen im 1. Quartal 2026 deutlich 
mehr Geld ausgegeben haben als zu Beginn des Jahres von Experten geschätzt. Statt 6,7 Prozent sind die 
Leistungsausgaben der Versicherten um 8 Prozent auf 89,2 Mrd. EUR gestiegen. Die Einnahmen sind um 
4 Prozent  gestiegen.  Die  größten  Ausgaben  verzeichnen  wir  bei  der  Behandlungs-  und  häuslichen 
Krankenpflege sowie bei den Ausgaben für Heilmittel mit jeweils 11,3 Prozent und 10,2 Prozent. Auch die 
Ausgaben für  die  Krankenhausbehandlung  erhöhen sich  um 9,4 Prozent  -  Personalkosten  und  Preise 
innovativer Arzneimittel spielen eine Rolle. Auch die 2024 eingeführte Blankoverordnung ist ein Preistreiber. 
Wie sich die Ausgaben im Jahresverlauf entwickeln, ist  noch nicht vorauszusagen. Möglicherweise tritt 
auch die Prognose der Experten ein. Also noch mehr sparen? Von weiteren 2,5 Mrd. EUR ist die Rede.

Merken Sie etwas, liebe Kolleginnen und Kollegen. Die ärztliche Leistung im ambulanten Bereich steht hier 
nicht zu Buche. So viel dazu. 

Der dynamisierte Herstellerabschlag für die Pharmaindustrie wird wohl nicht kommen - mit ihrer Industrie-
macht  haben  die  Pharmahersteller  ein  größeres  Drohpotenzial  in  einem  sich  deindustrialisierenden 
Deutschland als die Ärzte mit ihren Mitarbeitern. Sie fragen sich, was können wir jetzt noch tun? 

Von dieser Vertreterversammlung sollte auf alle Fälle die Botschaft ausgehen, dass wir als Thüringer Ärztin-
nen  und  Ärzte  und  Psychotherapeutinnen  und  Psychotherapeuten  an  einer  Konsolidierung  der  GKV-
Finanzen  interessiert  sind  -  aber  nicht  auf  Kosten  der  ambulanten  medizinischen  Versorgung  der 
Bevölkerung, die die breite Basis der Gesundheitsversorgung in Deutschland mit 1 Mrd. Arzt-Patienten-
Kontakte im Jahr bildet. Wir haben uns bereits an alle Landtags- und Bundestagsabgeordneten gewandt, 
die Gemeinschaft der Heilberufe war weitgreifend aktiv. Ich hatte schon von der Videokonferenz mit der 
Ministerin berichtet. In dieser Woche wird eine zweite Videoschalte stattfinden. Die Länderkammer könnte 
mit einer 2/3-Mehrheit das Gesetz noch stoppen. Aber das liegt nur im Bereich des Möglichen. Das GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz ist nicht zustimmungspflichtig im Bundesrat. Wir werden die Auswirkun-
gen des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes mit  den Berufsverbänden besprechen. Entsprechende 
ausführliche Unterlagen sind den Berufsverbänden bereits zugegangen. Die Vertreterversammlung sollte 
sich in ihrer Klausur im September mit dem Thema HVM beschäftigen, da ja im nächsten Jahr völlig andere 
Rahmenbedingungen vorliegen werden.

Von den Berufsverbänden und Vertragsärztinnen sowie Vertragsärzten werden Fragen an uns herangetra-
gen, die sich mit der möglichen betriebswirtschaftlichen Ausrichtung unter den Bedingungen des Sparge-
setzes beschäftigen.
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Auch der AK 10, das ist der Kreis der Rechtsberater der KVen, hat sich mit den Folgen des GKV-Beitrags-
satzstabilisierungsgesetzes  (BStabG)  auseinandergesetzt.  In  diesem  Rahmen  wurde  darüber  beraten, 
welche  Auswirkungen  die  vom  Gesetzgeber  gewollten  Sparmaßnahmen  auf  den  Versorgungsauftrag 
haben.

Klar ist, dass die Verpflichtung zur Behandlung GKV-Versicherter nach wie vor uneingeschränkt besteht 
und nur unter bestimmten Voraussetzungen abgelehnt werden darf. So kann die Ablehnung einer Behand-
lung aus einer Störung des Vertrauensverhältnisses zwischen Arzt und Patient oder aus einer Überlas-
tungssituation des Arztes – sprich aus Kapazitätsgründen – gerechtfertigt sein. Ungeachtet der nach wie 
vor bestehenden Behandlungspflicht von GKV-Versicherten obliegt die konkrete Organisation der Praxis 
dem Praxisinhaber, vor allem auch im Hinblick auf die betriebswirtschaftliche Gestaltung seiner Praxis. Das 
bedeutet nicht, dass die Behandlung von GKV-Versicherten aus Kosten- bzw. Budgetgründen abgelehnt 
werden darf. Allerdings können z. B. grundsätzlich längere Wartezeiten die Folge sein. Hierbei ist natürlich 
zu  berücksichtigen,  dass  medizinische  Notfälle  unmittelbar  behandelt  werden  müssen.  Nach  wie  vor 
besteht für Vertragsärzte mit vollem Versorgungsauftrag auch die Verpflichtung, mindestens 25 Sprechstun-
den pro Woche den Versicherten zur Verfügung zu stellen, wovon für manche Fachgruppen 5 Stunden als 
sog. offene Sprechstunden, d. h. ohne Terminvereinbarung, vorgehalten werden müssen. Keinesfalls ist es 
erlaubt,  GKV-Versicherte  auf  eine  Privatsprechstunde zu  verweisen,  beispielsweise  um einen früheren 
Termin zu bekommen. Es besteht jedoch kein rechtliches Verbot für Vertragsärzte, Privatsprechstunden für 
Privatversicherte oder Selbstzahler anzubieten. Diese ist für GKV-Versicherte zugänglich, wenn die Versi-
cherten – eigeninitiativ - von sich aus nach einem Termin im Rahmen einer Selbstzahlersprechstunde nach-
fragen. Eine Einflussnahme des Arztes auf den Versicherten ist theoretisch nicht zulässig. Für die Gestal-
tung der Praxisabläufe ist aber immer noch der Praxisinhaber und sein Team zuständig.

Weitere große Gesetzesvorhaben befinden sich im parlamentarischen Verfahren – u. a.:
- das Gesetz zur Neuordnung der Pflegeversicherung,
- das Gesetz zur Weiterentwicklung der Apothekenversorgung tritt nun in Kraft;

heute im BGBl. veröffentlicht
- das Gesetz zur Reform der Notfallversorgung,
- die Rentenreform
und auch das Thema Organspende stehen auf der Agenda. 

Das Gesetz zur Weiterentwicklung der Apothekenversorgung hat im KBV/KV-System großen Widerspruch 
hervorgerufen. Kompetenzen von Apotheken werden deutlich erweitert.  Zum Beispiel können verschrei-
bungspflichtige  Medikamente  unter  bestimmten  Umständen  ohne  neues  Rezept  abgegeben  werden 
(beispielsweise bei chronisch kranken Menschen oder vereinzelten akuten Erkrankungen wie HWI). Außer-
dem können Apotheken künftig alle Schutzimpfungen mit Totimpfstoffen bei Erwachsenen ausführen sowie 
Früherkennungstests und -beratungen durchführen, etwa bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes 
mellitus. In Kombination mit dem Spargesetz erschließt sich an dieser Stelle nicht, warum nicht evidenzba-
sierte ungerichtete Untersuchungen an Stellen ausgeführt  werden sollen,  wo keine Expertise für  diese 
Themen bestehen und die Weiterverarbeitung der gewonnenen Informationen völlig unklar ist. Am ehesten 
entstehen unnötige Kontakte in Arztpraxen, die mehr Frust als Nutzen bringen.

Im Gegensatz dazu war unser Projekt ARMIN ein strukturiertes Programm mit klarer Rollenverteilung und 
einem nachgewiesenen Nutzen für die Patienten. Deshalb hatten wir dieses Projekt wieder auf die Agenda 
gesetzt und mit den Apothekerverbänden, der KV Sachsen und der KBV so wie der ABDA „ARMIN 2.0“ 
unter den verbesserten digitalen Möglichkeiten eine Neuauflage geplant. Der unverständliche Vorstoß der 
ABDA-Führung als Apotheken zukünftig ein entscheidender Teil der Primärversorgung zu werden, d. h. ver-
kürzt Heilkunde auszuüben, war selbst uns als ursprüngliche Freunde der Apotheker zu viel. Der Letter of 
Intent wurde nicht unterschrieben und das Projekt liegt auf Eis, was auch bei den heißen Temperaturen der 
vergangenen Woche nicht geschmolzen ist. Obwohl sich der Thüringer Apothekerverband von den Äuße-
rungen des ABDA-Präsidenten distanziert, nehmen wir eine abwartende Position ein. Generell sehen wir 
die Übernahme ärztlicher Aufgaben durch Apotheken kritisch.

Das Gesetz zur Notfallreform - Klappe die Dritte (die Notfallreform sollte besser Notdienstreform heißen)
Das Ziel ist eine bessere Steuerung der Patienten im Notfall und die bessere Vernetzung der drei Bereiche 
vertragsärztlicher Notdienst, Notaufnahme der Krankenhäuser und Rettungsdienste. 
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Das Gesetz wurde in der 20. Legislaturperiode bereits in der ersten Lesung im Bundestag beraten. Durch 
den Bruch der Ampelkoalition befasste sich der Bundestag nicht weiter damit.  Der vorliegende Entwurf 
bringt die Reform der Notfallversorgung in aktualisierter Form erneut auf den Weg mit den wesentlichen 
Punkten der Vorentwürfe. Die 1. Lesung wird am 10. Juli 2026 im Bundestag sein; die 2./3. Lesung am 25. 
September 2026, im Bundesrat am 16. Oktober 2026. Die bekannten Themen wie INZ, 24/7 Videodienst 
und 24/7 aufsuchender Dienst schafft Parallelstrukturen durch weitere Versorgungsebenen und -angebote 
und  verhindert  eine  effiziente  Patientensteuerung.  Das  GKV-Spargesetz  führt  die  Notfallreform  ad 
absurdum.

Wichtig ist  vor dem Hintergrund des Aufwuchses der Strukturen, die auskömmliche Finanzierung unter 
gesetzlich festgelegter Beteiligung der Krankenkassen sowie die Sozialversicherungsfreiheit für Ärzte im 
KV-Notdienst. Für den aufsuchenden Dienst hat die KBV ein Rechtsgutachten zu verfassungsrechtlichen 
Sachverhalten anfertigen lassen. Hier wird insbesondere darauf hingewiesen, dass die Norm zur Errichtung 
des aufsuchenden Dienstes verfassungsrechtlich fragwürdig und auf jeden Fall die Verpflichtung der KV zur 
anteiligen  Finanzierung  verfassungswidrig  ist.  Für  uns  in  der  KV  Thüringen  steht  fest,  dass  wir  eine 
inadäquate Mehrbelastung der Vertragsärzte so weit  wie möglich abwenden wollen und werden.  Dazu 
bedarf es größerer Veränderungen in der Bereitschaftsdienstordnung, die dann eventuell wieder Notdienst-
ordnung heißt. Mit Herrn Dr. Jordan haben wir bereits besprochen, dass das ein Klausurthema sein könnte. 
Wir bereiten entsprechende Vorschläge während des Sommers vor - ein Teil davon wird die Fahrdienstre-
form sein, über die ich in einem späteren TOP noch berichten werde.

Kommen wir nun zu unserer Sacharbeit in Thüringen
Ein Beispiel dafür ist das DMP. 
In der letzten Vertreterversammlung am 18. März hatte ich bereits über die erfolgreiche Umsetzung des 
DMP Osteoporose berichtet, was großen Anklang bei den Kollegen findet und zugleich einen Ausblick auf 
das nächste strukturierte Behandlungsprogramm gegeben: das DMP Rheumatoide Arthritis. Heute kann ich 
Ihnen hierzu einen sehr erfreulichen Zwischenstand mitteilen. Es ist uns gelungen, auch für Thüringen ein 
DMP Rheumatoide Arthritis zu verhandeln. Vorbehaltlich der noch ausstehenden Vertragsunterzeichnungen 
wird damit zum 1. August 2026 das mittlerweile siebte DMP in Thüringen in Kraft treten. Besonders bemer-
kenswert ist dabei die kurze Zeitschiene. Am 27. Januar 2026 sind wir erstmals mit den Krankenkassen zu 
dem  Thema  „Rheumatologische  Versorgungssituation  in  Thüringen“  zusammengetroffen.  Unser  Ziel  – 
Abschluss zum 01. Juli - haben wir nur geringfügig gerissen. Die Einschreibung der teilnahmeberechtigten 
Ärztinnen und Ärzte wird zum 1. August beginnen. Zeitversetzt ist dann zum 1. Oktober 2026 die Einschrei-
bung der Versicherten möglich. Das ist ein wichtiges Signal für die ambulante Versorgung in Thüringen. Wir 
haben wenige rheumatologisch tätige Fachärztinnen und Fachärzte, zugleich aber einen hohen Behand-
lungsbedarf. Deshalb war es uns wichtig, nicht nur ein weiteres DMP formal umzusetzen, sondern eine 
Vergütungsstruktur  zu  verhandeln,  die  die  besondere  Versorgungssituation  in  Thüringen  angemessen 
berücksichtigt. Es ist uns gelungen, die Vergütung für die beiden Versorgungsebenen Erst- und Folgedoku-
mentation  mit  18  und  12  EUR  zu  vereinbaren  und  darüber  hinaus  zusätzliche  Pauschalen  für  die 
besondere Betreuung von Patientinnen und Patienten mit rheumatoider Arthritis zu verankern. Für die erste 
Versorgungsebene  bedeutet  dies  zwei  weitere  Pauschalen  „Intensives  Patientengespräch“  sowie  die 
„Intervention  akuter  Rheuma-Schub“.  Die  Etablierung  der  Pauschalen  „Ersteinstellungspauschale“  für 
Patienten  mit  der  Erstdiagnose  Rheumatoide  Arthritis  (21  EUR),  "Mitbehandlungspauschale"  und 
Pauschale „Behandlung akuter Rheuma-Schub“ wurde für den Facharzt in der zweiten Versorgungsebene 
verhandelt.  Damit  sollen die haus- und die fachärztliche Versorgung sinnvoll  miteinander verzahnt und 
insbesondere die rheumatologischen Facharztpraxen gezielt entlastet werden. Nach aktuellem Stand sind 
bundesweit  bislang  nur  in  Schleswig-Holstein  und  Westfalen-Lippe  DMP-Verträge  zur  Rheumatoiden 
Arthritis  abgeschlossen  worden.  Als  dritte  KV  ist  es  uns  gelungen,  ein  weiteres  wichtiges  DMP  für 
Thüringen auf den Weg zu bringen – und das in einem Bereich, in dem strukturierte Versorgung und eine 
bessere Steuerung der Patientinnen und Patienten dringend gebraucht werden.

Die strukturierte Behandlung von Menschen mit chronischen Erkrankungen wird auch zukünftig eines unse-
rer Haupthandlungsfelder sein. Sie gilt es auszubauen. Nach den GBA-Vorgaben für DMP haben wir hier 
noch viele Möglichkeiten, die wir nutzen müssen für eine Stabilisierung der Patientensteuerung, der Versor-
gung und unserer Honorare.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen, die Rahmenbedingungen sind dabei, sich zu verschlechtern. Sie können 
sich jedoch darauf verlassen, dass wir für die Sicherstellung der Versorgung und die Kollegen alles heraus-
zuholen  versuchen,  was  nur  geht.  Das  kann  man  lautstark  mit  zweifelhaftem Erfolg  oder  mit  kleinen 
gezielten politischen Aktionen sowie mit der Ausschöpfung aller Möglichkeiten in den Verhandlungen mit 
den Krankenkassen erreichen. Wir arbeiten als Vorstand und Geschäftsführung sowie in allen Hauptabtei-
lungen hart für Sie - And we try harder.

Wir sind auch gut beraten, an unseren Nachwuchsförderprogrammen festzuhalten. Da steht im Studium 
der Ärztescout an erster Stelle, insbesondere mit Blick auf die im Wintersemester beginnenden Studieren-
den, die ihre Zulassung aufgrund des Hausarztsicherstellungsgesetzes erhalten haben. Am Auswahlverfah-
ren waren wir beteiligt. Auch die Werbung und Aktionen für die ambulante Medizin in allen Fachgruppen 
steht auf dem Stellenplan der neuen Ärztescoutin am UKJ. Das Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin - ein 
weiterer wichtiger Schwerpunkt -  mit  einem Netzwerk von motivierten Ärzten in Weiterbildung, die ihre 
Zukunft in Thüringer Praxen sehen. 

Als  drittes  die  Weiterbildungsförderung.  Wir  haben  als  KV  weiterhin  den  Sicherstellungsauftrag.  Wir 
motivieren und fördern Studierende und Ärzte in Weiterbildung für die ambulante Versorgung. Wir sind trotz 
aller widriger Bedingungen einem Eid – heute dem Genfer Gelöbnis - verpflichtet, was ausdrücklich die 
Förderung des ärztlichen Nachwuchses einschließt.
Überlegungen,  in  welchem Umfang  wir  das  unter  den  zukünftigen  finanziellen  Bedingungen noch  tun 
können, sollte die Vertreterversammlung jedoch perspektivisch diskutieren.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, gerade in diesen schwierigen Zeiten ist es von großer Wichtigkeit, dass 
wir als Vorstand mit Ihnen als Vertreterversammlung sehr eng zusammenarbeiten. Wir sind stets offen für 
kreative Ideen und Meinungen von Ihnen auch außerhalb der regulären Sitzungen. Ich freue mich auch 
insbesondere von Impulsen aus den beratenden Fachausschüssen, die die Vertreterversammlung und den 
Vorstand ja entsprechend beraten sollen.

Es gilt das gesprochene Wort!
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