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Gesundheitspolitik

CDU/ CSU: Widerstand gegen
FDP-Plane zur Gesundheit

In der Union wachst der Widerstand gegen
die von der FDP verlangten weitreichenden
Reformen im Gesundheitswesen. ,Wenn man
eine Kopfpauschale mit einem sozialen Aus-
gleich will, dann kostet das zwischen 20 und
40 Milliarden Euro", sagte Bayerns Gesund-
heitsminister Markus Séder (CSU).

»~Der Haupthaken der Idee der FDP ist, dass sie
nicht finanzierbar ist." Die Kopfpauschale, die
die FDP einfihren wolle, werde ,, zwischen 20
und 40 Milliarden Euro kosten. Wer will im Mo-
ment diese Summe irgendwoher bekommen™?
CSU-Generalsekretar Alexander Dobrindt ver-
sprach: Auch zuklinftig sollen Kassenbeitrage
aus Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitragen
bestritten werden. ,Nein, die Kopfpauschale
wird nicht kommen." Kanzleramtsminister Ro-
land Pofalla (CDU) unterstrich gleich mehr-
mals, dass , der Gesundheitsfonds bleibt™. Wir
sind der Uberzeugung, dass der Gesundheits-
fonds der richtige Weg ist." Finanzminister
Wolfgang Schauble (CDU) pladierte flr eine
~behutsame Korrektur des Gesundheitsfonds".
Es handle sich um ein ,finanziell und sozial
sensibles System". Union-Fraktionschef Vol-
ker Kauder betonte, die Pramie werde nicht
eine Kopfpauschale sein, wie sie die CDU vor
Jahren einmal im Programm hatte. Dass jeder
dasselbe fur Gesundheitsleistungen zahle, ,, das
gibt es mit uns nicht". Bundeskanzlerin Angela
Merkel kiindigte an, die Zusatzbeitrage sollen
in einem ,schrittweisen Vorgehen fortentwi-
ckelt™ und mit einem Sozialausgleich versehen
werden ,Wir haben Uber eine Jahreszahl, wie

lange das jetzige Gesundheitssystem gilt,
nichts gesagt," erganzte sie.

Kopfpauschale von 100 Euro
wahrscheinlich

Die Bundesbirger mussen sich bei der Einflih-
rung einer Kopfpauschale in der gesetzlichen
Krankenversicherung auf Pramien in Hohe von
100 Euro einstellen. ,Die Pauschale durfte bei
100 oder 110 Euro liegen®, erklarte der Duis-
burger Gesundheitsékonom Jirgen Wasem.

Die Halfte der Gesundheitsausgaben werde
nach den Planen der Koalition weiterhin Uber
einen einkommensabhangigen Beitrag der Ar-
beitgeber finanziert. ,Das restliche Geld sol-
len dann die Versicherten einkommensunab-
hangig, also als Kopfpauschale, zahlen." Bei
durchschnittlichen Ausgaben von heute 200
Euro im Monat entfielen damit 100 Euro auf
die Versicherten.

Danach wilrden zunachst die Besserverdie-
nenden durch das Pauschalsystem entlastet,
Geringverdiener dagegen belastet.

~Eine Friseuse oder ein Rentner mit 600 Euro
im Monat zahlen heute nur 48 Euro, im neuen
Modell ohne Sozialausgleich aber das Dop-
pelte", rechnete Wasem vor. Wer mehr als
acht Prozent seines Einkommens fir die Kran-
kenversicherung aufbringen miusse, sollte ei-
nen Steuerzuschuss bekommen, schlug Wa-
sem vor. ,Dann sorgt man dafir, dass niemand
mehr bezahlt als heute."

Streit zwischen Hausarztverband

und KV Bayerns geht weiter

Der Bayerische Hauséarzteverband (BHAV) hat
der Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns
(KVB) erneut vorgeworfen, die gesetzlich vor-
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gegebene Bereinigung der Gesamtvergltung
zu verzdgern und den Honorarfluss flr die am
Hausarztvertrag teilnehmenden Praxen zu tor-
pedieren. Als ,erneutes Beispiel flir den Kurs
der permanenten Stimmungsmache gegen die
Kassenarztlichen Vereinigungen®, wies die KVB
diese Vorwirfe zurtck.

In der Tat herrsche Verunsicherung in den
Hausarztpraxen, weil durch eine zunehmende
Vertragsvielfalt der birokratische Aufwand zu-
nehme und Arzte ihre Honorare inzwischen
Uber unterschiedliche Stellen bezdgen, erklart
KVB-Vize Gabriel Schmidt.

,Fakt ist, dass wir alles in unserer Macht Ste-
hende unternehmen, um die durch die Hono-
rarreform entstandenen Probleme zeitnah und
im Sinne der Mitglieder der KVB zu lésen®, so
Schmidt. Dabei sollten Teilnehmer an Selek-
tivvertragen keineswegs diskriminiert werden,
sondern man wolle fiir alle Arzte Mdglichkeiten
finden, mit den neuen Regelungen praktikabel
umzugehen.

Hintergrund des Streits sind Unklarheiten bei
der Honorarverteilung im Rahmen des AOK-
Hausarztvertrags: Im Frihjahr hatte die AOK
Honorarzahlungen an die KVB um 40 Millionen
Euro gekirzt und stattdessen 35 Millionen
Euro direkt an die HAVG ausbezahlt. Inzwi-
schen hat der Vorsitzende des Bayerischen
Hausarzteverbandes, Dr. Wolfgang Hoppen-
thaller, Gesundheitsminister Markus Soéder
aufgefordert, die Vorstande der KV Bayerns ih-
rer Amter zu entheben. ,, Auch bitte ich Sie, die
Vertreterversammlung der KVB aufzulésen und
Neuwahlen anzuordnen®, schreibt der Ver-
bandschef in einem Brief an den Minister.

Erster AOK-Facharztvertrag im
Siidwesten

Der Bundesverband niedergelassener Kardio-
logen, der Berufsverband niedergelassener
Fachinternisten ohne Schwerpunkt und die
AOK Baden-Wirttemberg haben den bundes-
weit ersten Facharztvertrag fur eine kardiolo-
gische Vollversorgung im Siddwesten verein-
bart. Ziel sei es, die ambulante Versorgung der

Patienten zu verbessern und niedergelassene
kardiologische Praxen zu erhalten.

~Wir erwarten von dem neuen Vertrag eine
bessere Behandlung unserer Versicherten mit
Herz- und Kreislauferkrankungen®, erklart Rolf
Hoberg, Vorstandsvorsitzender der AOK Ba-
den-Wirttemberg. Er kliindigte an, dass sich
die Wartezeiten fir die Versicherten durch die
Kooperation deutlich verkurzen werden. ,Da
der Vertrag eine enge Zusammenarbeit
zwischen den Haus- und Facharzten in den
Praxen vorsieht, gehen wir zukinftig zudem
von weniger Krankenhauseinweisungen aus".
Gemeinsam vereinbarten die Kooperations-
partner klare krankheitsabhangige Behand-
lungspfade und eine neue Vergltungsstruk-
tur. ,Jeder teilnehmende Arzt wird wissen,
welches Honorar er bei der Behandlung seiner
Patienten bekommt", erklart Werner Baum-
gartner, Vorsitzender von MEDI Baden-Wurt-
temberg.

Im Gegensatz zum System der Kassenarztli-
chen Vereinigung (KV) werde es keine Abstaf-
felungen, Mengenbegrenzungen oder Fallzahl-
begrenzungen mehr geben. Darlber hinaus
lagen die durchschnittlichen Fallwerte, ahnlich
wie schon beim AOK-Hausarztprogramm,
deutlich Uber der Vergltung der KV. Die Ver-
tragspartner gehen davon aus, dass sich die
Uberwiegende Mehrheit der Kardiologen und
der kardiologisch tatigen Internisten in Ba-
den-Wilrttemberg in den neuen Vertrag ein-
schreiben wird. In den nachsten Tagen soll
dies niedergelassenen Kardiologen im Sud-
westen, die die Teilnahmevoraussetzungen er-
flllen, ermdglicht werden. Flr Patienten be-
ginnt die Einschreibung zum 1. Januar 2010.
Teilnehmen kénnen alle Versicherten, die beim
AOK-Hausarztprogramm mitmachen.

In Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) sollen Arzte das Sagen haben
Arzte erhalten in Medizinischen Versorgungs-
zentren eine starkere Stellung. Das haben die
klnftigen Koalitionspartner CDU, CSU und FDP
in der Arbeitsgruppe Gesundheit vereinbart.
Die schwarz-gelbe Koalition will gesetzlich vor-
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schreiben, dass die Mehrheit der Gesell-
schaftsanteile und der Stimmrechte in arztli-
cher Hand liegen muss. Bisher ist nur festge-
legt, dass ein MVZ einen arztlichen Leiter
haben muss. Union und FDP sehen in diesem
Schritt eine Starkung des freien Berufs Arzt.

Kein Verstandnis hat der Prasident der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG), Rudolf
Kdsters, flr den angestrebten Ausschluss von
Kliniken aus der Tragerschaft von MVZ. In
schwach strukturierten landlichen Gebieten
gebe es kaum noch Arzte, die bereit sind, sich
als Trager in einem MVZ zu engagieren. Um
eine geordnete Versorgung sicherzustellen,
musste man hier gerade Trager wie Kliniken
ermutigen, diese Lucken auszuflllen. Fur Kds-
ters ware es dagegen wlnschenswert, den Be-
treiberkreis auf Arzte und Kliniken zu be-
schrénken. ,Inzwischen arbeiten 6000 Arzte in
MVZ, davon 5000 als Angestellte. Das zeigt,
auf welchen Bedarf die Medizinischen Versor-
gungszentren inzwischen gestoBen sind", so
Kdsters. Da sei es sinnlos, die mit den MVZ
verbundenen Mdglichkeiten gleich wieder ein-
zuschranken. Den Krankenhdusern lediglich
eine Minderheitsbeteiligung zu ermdglichen,
sei ,ungeheuer ungeschickt". Ein solcher
Schritt wiirde dazu fuhren, dass alle Leistun-
gen, die zwischen einem MVZ und einer Klinik
ausgetauscht werden, mehrwertsteuerpflichtig
wirden.

Radiologie kurz und bundig:

Qualitatskriterien fiir Vakuum-
biopsie bei Brustkrebsverdacht

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
und der Spitzenverband der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen (GKV) haben gemeinsam
Bedingungen festgelegt, die die Qualitat der
Vakuumbiopsie bei Brustkrebsverdacht sicher-
stellen.

,Unnotige Brustoperationen ohne gesicherte
Krebsdiagnose sollten kunftig der Vergangen-

heit angehoéren®, erklart Andreas Kéhler, Vor-
standsvorsitzender der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung.

Bei der Vakuumbiopsie wird eine Hohlnadel
unter lokaler Betaubung und praziser Ront-
genkontrolle an der betroffenen Stelle in die
Brustdrise eingeflihrt. Durch das in der Nadel
entstehende Vakuum lasst sich dann gezielt
das verdachtige Gewebe ansaugen.

Im Vergleich zur herkdmmlichen Stanzbiopsie
kann mit dieser Methode gezielt mehr Gewebe
gewonnen werden. Die Diagnose wird dadurch
insbesondere bei nicht tastbaren Veranderun-
gen, insbesondere Mikroverkalkungen, zuver-
lassiger.

Die neuen Vorgaben stellen sicher, dass nur
erfahrene Arzte das Verfahren nach gesicher-
ten technischen Standards anwenden dtrfen.
Beispielsweise muss der Arzt eine jahrliche
Mindestanzahl von Vakuumbiopsien nachwei-
sen.

Damit wird gewahrleistet, dass die fur die
Patientin im individuellen Fall optimale Unter-
suchungsmethode zum Einsatz kommt.
Bislang waren MaBnahmen zur Qualitatssiche-
rung dieser Untersuchung fiir die Arzte frei-
willig. Die Vereinbarung trat zum 1. Oktober
2009 in Kraft.

Positive Zwischenbilanz fiir Mammo-
grafie-Screening

Flr Uber zehn Millionen Frauen zwischen 50
und 69 Jahren ist das Mammografie-Scree-
ning die wichtigste MaBnahme zur Brust-
krebsfriherkennung. Das ist das Ergebnis des
ersten Evaluationsberichtes des Mammografie-
Screeningprogramms in Deutschland, den
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
(www.g-ba.de) und die Kooperationsgemein-
schaft Mammografie am Montag vorgestellt
haben.

Mit dem flachendeckenden Mammografie-
Screening ist damit ein wichtiges Teilziel in
der Friherkennung erreicht worden. Der Eva-
luationsbericht dokumentiert die Qualitat des
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Mammografie-Screenings und tragt dazu bei,
das Vertrauen der Frauen in das Screening
weiter zu starken.

Der Evaluationsbericht gibt Einblicke in die
Struktur und Ablaufe des Screenings und
bewertet die Ergebnisse der bisher erhobenen
Qualitatsparameter. Hierzu gehérten zum Bei-
spiel die Einladungs- und Teilnahmeraten so-
wie die Anzahl und Gr6Be der im Screening
entdeckten Malignome.

»~Der Bericht widerlegt die Zweifel am medizi-
nischen Nutzen des Screening-Programms und
unterstreicht den Mehrwert fir alle Frauen,
die daran teilnehmen", erklart Rainer Hess,
Vorsitzender des G-BA. Insbesondere spiure
das Mammografie-Screening wesentlich haufi-
ger kleine Tumoren auf.

In-situ-Karzinome und kleine invasive Karzi-
nome werden bei der Vorsorgeuntersuchung
mehr als doppelt so oft erkannt als ohne
Screening. ,In so einer frihen Phase ist die
Prognose sehr gut und teilweise eine echte
Heilung maoglich®, unterstrich Katrin Bock,
Leiterin des Referenzzentrums Mammographie
Sludwest, die Bedeutung der Daten. Bei mehr
als drei Vierteln der entdeckten invasiven
Karzinome waren die Lymphknoten noch nicht
betroffen, so dass eine schonendere und
brusterhaltende Therapie mdglich war.

Noch nicht zufrieden ist die Kooperationsge-
meinschaft mit den Teilnehmerzahlen. Von
knapp drei Millionen Frauen zwischen 50 und
69 Jahren sei nur etwa jede Zweite der Einla-
dung gefolgt. In den EU-Leitlinien wird bei-
spielsweise eine Teilnehmerrate von mindes-
tens 70 Prozent empfohlen.

Mit dieser angestrebten Quote wulrde das
Screening-Programm rund 300 Millionen Euro
pro Jahr kosten. Schwierigkeiten habe es vor
allem beim Einladungsverfahren gegeben,
raumte Hess ein. ,Das hat fast mehr Probleme
gemacht als das Medizinische." Aus daten-
schutzrechtlichen Griinden sei es oft schwierig
gewesen, von den Personenstandsregistern
die Adressen der Frauen zu bekommen. Au-
Berdem zeige die hohe Zahl der Frauen, die

bisher der Einladung nochnicht gefolgt sind,
dass noch erheblicher Information- und Auf-
klarungsbedarf bestehe.

Honorar

Kassenhonorar fiir Radiologen -
Quo vadis?

Bewertung radiologischer Leistungen

Das SGB V gibt vor, dass jeweils fur das fol-
gende Kalenderjahr der Orientierungspunkt-
wert neu festgelegt werden muss. Dabei sind
verschiedene Faktoren zu bertcksichtigen, so
z.B. allgemeine Kostensteigerungen, die Ver-
anderung der Morbiditat der Versicherten der
Gesetzlichen Krankenkassen usw. Der Bewer-
tungsausschuss hat fur diese Faktoren rozen-
tuale Veranderungen der Gesamtvergitungen
ermittelt und insgesamt eine Erhéhung von
etwa 2 Prozent festgelegt, das entspricht
ungefahr 430 Mio. Euro. Ab dem 1.1.2010
wird der Orientierungspunktwert von bisher
3,5001 auf 3,5048 Cent erhdht. In dem Be-
schluss zur Vergitung der kassenarztlichen
Leistungen im Jahre 2010 hat der Bewer-
tungsausschuss auch die Empfehlung festge-
schrieben, dass die Krankenkassen auf regio-
naler Ebene mit den KV’'en dann Zuschlage zu
diesem Orientierungspunktwert vereinbaren
sollen, wenn das bisherige Vergltungsniveau
fir einzelne Leistungen regional héher lag,
d.h., dass Leistungen mit einem hdheren
Punktwert vergltet wurden. Das ist in einigen
KV’'en der Fall, so z.B. bei den fur Radiologen
wichtigen MRT-Angiographien. Ob es allerdings
in den einzelnen regionalen KV-Bereichen
gelingen wird, Zuschlage flr spezielle Leis-
tungsbereiche wie die MRT-Angiographie zu
erzielen, ist vorab schwer abschatzbar, auBer-
dem kdnnen die Verhandlungsergebnisse mit
den Krankenkassen regional sehr unterschied-
lich ausfallen.
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Regelleistungsvolumen 2010

Bis auf Weiteres wird das Regelleistungsvolu-
men (RLV) ermittelt, indem der Fallwert der
jeweiligen Fachgruppe mit den Fallzahlen des
einzelnen Arztes (der Praxis) aus dem Vorjah-
resvergleichsquartal multipliziert wird. Aller-
dings ist dabei nur die sog. RLV-relevante Fall-
zahl zu berlcksichtigen.

RLV-relevante Falle sind Falle, in denen im
Vorjahresvergleichsquartal Leistungen aus
dem RLV abgerechnet wurden. Rechnen
Radiologen z.B. auf einem Behandlungsaus-
weis nur Kostenpauschalen ab, so z.B. die Nr.
40140 fur den Versand von Roéntgenaufnah-
men oder lediglich Laborwerte (Einsendela-
bor) werden keine Leistungen abgerechnet,
die zum RLV gehéren. Derartige Falle zahlen
dann nicht als Multiplikator flr die Ermittlung
des RLV im Folgejahr mit. Bei Radiologen spielt
allerdings diese Systematik keine besondere
Rolle, da in der Regel die RLV-relevante Fall-
zahl der Anzahl der im Quartal behandelten
Patienten entspricht, weil Radiologen bei fast
allen Patienten, die sie behandeln, eine Konsi-
liarpauschale nach den Nrn. 24120 bis 24212
abrechnen und damit liegt ein RLV-relevanter
Fall vor.

Bei Inanspruchnahme mehrerer Arzte in einer
Gemeinschaftspraxis durch denselben Patien-
ten kénnten im Laufe eines Quartals entspre-
chend mehrere Arztfdlle entstehen. Wird z.B.
ein Patient zunachst von Arzt A untersucht,
welcher eine Réntgenaufnahme veranlasst,
und wird derselbe Patient in demselben Quar-
tal von Arzt B ebenfalls behandelt, der z.B.
eine Sonographie durchfihrt, und rechnen
sowohl Arzt A als auch Arzt B jeweils unter
ihrer Arztnummer die erbrachten Leistungen
ab, liegen 2 Arztfalle vor.

Fur die Berechnung der RLV im Folgejahr hat
dies allerdings keine Bedeutung, da die RLV-
relevante Fallzahl héchstens der gesamten Be-
handlungsfallzahl der Praxis entsprechen kann.

Dennoch sollten in Gemeinschaftspraxen dann,
wenn verschiedene Arzte Leistungen bei einem
Patienten erbringen, die jeweils in Anspruch

genommenen Arzte die erbrachten Leistungen
unter ihrer Arztnummer abrechnen, um so die
Zahl der Arztfdlle zu dokumentieren. Unter
Umsténden kénnen Radiologen fur diese Falle
auch den Wirtschaftlichkeitsbonus Nr. 32001
erhalten (5 Punkte je Fall), der von der KV der
Abrechnung automatisch zugeftigt wird. Wenn
Radiologen Patienten behandeln, die nicht mit
Uberweisungen zur Durchfiihrung von Auf-
tragsleistungen in die Praxis kommen, wird
der Wirtschaftlichkeitsbonus gewahrt. Werden
z.B. Patienten mit einer Schilddrisenerkran-
kung mit behandelt oder erfolgt die Uberwei-
sung zur Durchfihrung einer Konsiliarunter-
suchung, was bei Radiologen durchaus méglich
ist, gibt es je Fall den Wirtschaftlichkeitsbonus
Nr. 32001.

Die meisten Radiologen sind in Gemein-
schaftspraxen tatig. Die Zuschlagsregelungen
fur Gemeinschaftspraxen und Praxen mit an-
gestellten Arzten bleiben im Jahr 2010 unver-
andert.

Den KV’en wird weiterhin die Mdglichkeit ein-
geraumt, besondere Leistungsbereiche als
Praxisbesonderheit anzuerkennen und zwar in
der Form, dass der Fallwert und damit das Re-
gelleistungsvolumen entsprechend erhdht
werden. Der Bewertungsausschuss hat als
Richtschnur fir die Anerkennung von Praxis-
besonderheiten eine Uberschreitung von 30
Prozent Uber dem Fallwert festgelegt. Fir
Radiologen kéamen als besondere Leistungsbe-
reiche z.B. die Erbringung nuklearmedizini-
scher Leistungen oder auch interventionelle
MaBnahmen wie z.B. CT-gesteuerte Interven-
tionen nach Nr. 34502 EBM in Frage. Uber-
schreitet ein Radiologe aufgrund eines
speziellen Leistungsbereiches sein Regelleis-
tungsvolumen um mehr als 30 Prozent, kann
die KV diesen Leistungsbereich als Praxisbe-
sonderheit anerkennen. Die KV’en haben auch
die Méglichkeit, bereits eine niedrigere Uber-
schreitungsgrenze zur Anerkennung einer Pra-
xisbesonderheit regional festzulegen.

Der Bewertungsausschuss hat die Mdglichkeit
eingerdumt, dass ab dem 1. April 2010 Ande-
rungen in der Systematik der Berechnung der
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RLV vorgenommen werden. Insbesondere soll
darltber verhandelt werden, ob es fir be-
stimmte Leistungsbereiche Fallwertzuschlage
bei besonderer Qualifikation gibt, so z.B. bei
Radiologen fir interventionelle MaBnahmen,
fir die radiologische GefaBdiagnostik oder
auch fur nuklearmedizinische Leistungen. Ob
es letztlich zu entsprechenden Beschlissen
kommt, ist derzeit vdllig offen.

Punktwertabsenkung bzw. -erhohung
bei Unter- bzw. Uberversorgung

Bei arztlicher Uber- bzw. Unterversorgung, so
ist es im SGB V festgelegt, kdnnen in den ein-
zelnen Planungsbereichen Zu- bzw. Abschlage
auf den Orientierungspunktwert festgelegt
werden. Diese gesetzliche Regelung wird im
Jahr 2010 - wenn Uberhaupt - hdchstens in
arztlich unterversorgten Regionen umgesetzt
und zwar dann, wenn ein Planungsbereich ge-
genlber den Vorgaben der Bedarfsplanung
eine Unterversorgung von mindestens 50 Pro-
zent aufweist. Dann soll es einen Zuschlag auf
den Orientierungspunktwert geben. Flr Ra-
diologen durfte dies nicht relevant sein, da es
derart radiologisch unterversorgte Planungs-
bereiche nicht gibt.

Ob und in welchem Umfang der Orientie-
rungspunktwert bei Uberversorgung gemin-
dert wird, soll erst im Jahre 2011 beschlossen
werden. Uberversorgung liegt dann vor, wenn
in einem Planungsbereich die vorgesehene
Arztzahl um mindestens 10 Prozent Uber-
schritten wird. Dann soll in Abhangigkeit von
der Héhe der Uberschreitung der Orientie-
rungspunktwert gemindert werden und zwar
bei einer Uberschreitung der Arztzahl in einem
Fachgebiet in einer Fachgruppe zwischen 10
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und 50 Prozent um 5,5 Prozent. Wird die Arzt-
zahl um mehr als 50 Prozent Uiberschritten, soll
der Orientierungspunktwert um 11 Prozent ab-
gesenkt werden. Auch diesbeziglich kénnen
Radiologen zunachst beruhigt sein, weil es flr
diejenigen Radiologen, die bereits niederge-
lassen sind und deren Praxissitz sich in einem
bereits Uberversorgten Gebiet befindet, erst
spater zu einer Minderung des Orientierungs-
punktwertes kommen wird. Geplant ist, dass
dann erst in kleinen Schritten bis zum Jahre
2017 entsprechende MaBnahmen beschlossen
werden sollen.

Wenn allerdings eine Praxis erst nach dem 1.
Januar 2010 tbernommen wird, soll die Min-
derung des Orientierungspunktwertes in liber-
versorgten Gebieten bereits in klrzerer Frist,
namlich bis zum Jahre 2014, vollzogen wer-
den.

Fazit

Im Jahre 2010 wird sich aller Voraussicht nach
- abgesehen von marginalen Anderungen -
bei der Vergltung der nach dem EBM abge-
rechneten radiologischen Leistungen nichts an-
dern. Offen ist, ob im Jahre 2011 die Vergu-
tungssystematik nach Regelleistungsvolumen
beibehalten wird. Wegen der noch ungeklarten
Beschlusslage sollten Radiologen insofern
vorausschauend handeln, dass sie jeden Fall
zur Abrechnung bringen und die erbrachten
Leistungen dokumentieren. Es ist durchaus
maoglich, dass auch im Jahre 2011 die RLV
weiter bestehen und auf der Basis der Fall-
zahlen des Vorjahresquartals berechnet wer-
den. Fur das Jahr 2011 ware dann die Fallzahl
aus dem Jahr 2010 relevant.
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