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Aktueller GOA-Entwurf bedroht Versorgungssicherheit in Radiolo-
gie und Radioonkologie

Problem

Der aktuelle Entwurf der Bundesérztekammer fiir eine Novelle der GOA, der auf dem kommenden Deutschen
Arztetag in Leipzig Ende Mai verabschiedet werden soll, bedroht im Falle seiner Umsetzung durch den Ge-
setzgeber akut die Versorgungssicherheit in den medizinischen Disziplinen Radiologie und Radioonkologie.

Grundsétzlich ist zu begriiBen, dass erstmalig nach 1996 die GOA endlich an die veranderten Preisentwick-
lungen sowie den medizinischen Fortschritt angepasst werden soll und damit einen GroBteil der modernen
Leistungen in unseren Fachern abgedeckt wird. Die aus Budgetverteilungskonflikten resultierende faktische
Verschlechterung der Verglitung der technischen Facher stellt jedoch die kiinftige Wirtschaftlichkeit radiolo-
gischer sowie radioonkologischer Praxen in Frage. Dies ist mit Blick auf die in den letzten Jahrzehnten stark
ambulantisierte Versorgungslandschaft — welche von der Politik ganz ausdriicklich gewlinscht war (Motto:
»Ambulant vor stationéar!“) — in unseren Disziplinen nicht hinnehmbar.

Durch die Trends, mehr Patientenbehandlungen im gleichen Zeitraum vorzunehmen sowie den sich gleichzei-
tig verstarkenden Fachkraftemangel, sind die Praxen durch die absinkenden Vergltungen kunftig nicht mehr
in der Lage ihre notwendigen Investitionen in hochpreisige medizinische Geratschaften wirtschaftlich zu refi-
nanzieren. Ein Praxensterben droht; die Leistungen mussten kiinftig alle wieder stationar von den Kliniken er-
bracht werden, wo sie letztlich dann wiederum teuer quersubventioniert werden.

Die vorgesehene Legendierung der Leistungen fuhrt zu einer mittleren Abwertung von 30-50 % (je nach her-
angezogen Vergleich in der alten GOA). In den vergangenen 29 Jahren hat ein erheblicher, inflationarer Druck
die Praxen bereits hart wirtschaftlich gebeutelt. Die notwendigen Investitionen in die Geratetechnik selbst
sowie die immer komplexere IT und verpflichtende Administration (DSGVO, Strahlenschutz, QM, NIS Il) sind
zunehmend immer schwerer zu stemmen. Zudem wurden im MRT die fur die Leistungserbringung notwendi-
gen Anforderungen schlichtweg verdoppelt (alte GOA mindestens zwei Sequenzen, neue GOA mindestens
vier Sequenzen) unter erheblicher Minderung der Bepreisung.

Dies gefahrdet erheblich die wirtschaftliche Uberlebensfahigkeit zahlreicher Praxen und droht somit, die Ver-
sorgungsicherheit fiir Patientinnen und Patienten in der Flache einzuschranken. Beide Facher erbringen aber
jeweils unverzichtbare Dienstleistungen fur viele andere Facher, welche z. B. ohne akkurate radiologische Bil-
der ihre Patienten gar nicht behandeln konnten. Die Strahlentherapie wiederum ist die kostenglinstigste Form
der Krebsmedizin. Durch das drohende Praxensterben ware die flichendeckende medizinische Versorgung in
ganz Deutschland akut gefahrdet, weil die bislang geordneten ,,Patientenpfade® nachhaltig gestort wurden.

Hintergrund

In der Radiologie und Radioonkologie entstanden in den vergangenen Jahren durch immer mehr burokratische
Auflagen fur KMU zur IT-Sicherheit sowie insbesondere im Bereich des Strahlenschutzes und die daraus re-
sultierende Bindung personeller Ressourcen erhebliche Kostensteigerungen. Insbesondere in Zeiten des
Fachkraftemangels geht dies schon heute zu Lasten der Patientenversorgung; Wartzeiten sind oft unzumutbar
lang. Dies wird verschérft durch zeitliche Vorgaben fir Leistungslegenden. Diese sog. Plausibilitatszeiten fih-
ren (iber eine politisch vorgegeben Verknappung zu Wartezeiten. Dies relativiert die Idee des Arztemangels!
Verscharft wird dies zusatzlich durch unrealistische Vorgaben zur Niederlassungsbeschrankung. Oft versor-
gen Stadte die landliche Umgebung mit. Dies wird bei der Berechnung der Bedarfszahlen nicht angemessen
bertcksichtigt.
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Beide Facher sind unabdingbar auf hochspezialisierte medizinische Geratschaften angewiesen, deren Preis
sich am Weltmarkt bildet. Die meisten anderen europaischen Volkswirtschaften haben héhere Verglitungs-
ansatze in der Strahlenmedizin, so dass europaische Kollegen finanziell potenter sind. Leider erfolgt die Preis-
bildung jedoch am Durchschnitt des Erldspotenzials und nicht am unteren Ende der Skala, so dass die Kolle-
ginnen und Kollegen in Deutschland schon heute oft benachteiligt sind, weil sie gemessen an ihrer Gesamt-
vergutung mehr fiir die technischen Geratschaften ausgeben mussen und diese somit liber langere Zeitraume
amortisieren mussen.

Die Bedienung dieser Geréte bedingt zudem neben der speziellen Ausbildung unserer Arzteschaft hochspe-
zialisiertes technisches und medizinisches Fachpersonal (Physiker, MTRAs, etc.). Die Arbeit der Absolventen
dieser Studiengange und Berufsausbildungen muss mit Recht entsprechend angemessen vergltet werden.

Die Kostenstruktur unserer Facher ist also durch lhre Beschaffenheit grundlegend hoher als in anderen Dis-
ziplinen, entsprechend missen auch Vergltungssatze entsprechend hoher ausfallen. Hier ist zu beachten,
dass der Umsatz noch lange keinen Gewinn darstellt. Insbesondere héhere Nutzungsfrequenzen der Maschi-
nen bedingen einen schnelleren VerschleiB und die Notwendigkeit entsprechend fortlaufend zu investieren.

Schon heute tragen die Praxen insgesamt ein erhebliches wirtschaftliches Risiko, weil sich mit jeder Kosten-
steigerung ihre wirtschaftliche Tragfahigkeit verschlechtert und die Bereitschaft zu investieren gemindert wird.

Daruber hinaus sind fuhrende Medizintechnikhersteller am Standort Deutschland niedergelassen — beispiel-
haft waren hier z. B. die Medizintechnik-Cluster Tuttlingen/Memmingen in Baden-Wirttemberg, Jena oder der
GroBraum Miinchen und Nurnberg zu nennen. Eine dramatische Absenkung der Verglitungen im Heimatmarkt
wirde die ohnehin schon latent grassierende Standortdebatte um die Wettbewerbsbedingungen in Deutsch-
land bei den dort ansassigen Firmen noch weiter befeuern.

Losung

Der aktuelle Entwurf zur Novelle der GOA muss so angepasst werden, dass auch die radiologischen Facher
faire Moglichkeiten zur Refinanzierung lhrer Praxen, welche mit teuren hochtechnologischen medizinischen
Geratschaften ausgestattet sind, behalten.

Im Ubrigen sollte man sich vom Dogma der Bevorzugung der ,,sprechenden Medizin“ vor der Apparatemedizin
verabschieden. Auch die radiologischen Disziplinen sind sehr intensiv in die Beratung lhrer Patienten einge-
bunden. Die Patienten erwarten Antworten auf ihre Probleme von unseren Fachgruppen, weil die sprechende
Medizin diese Interpretation nicht vollumfanglich leisten kann und die sprechende Medizin ohne begleitende
(radiologische und nicht-radiologische) technische Untersuchungen letztendlich ins Leere lauft.

Konkret ist der Entwurf wie folgt zu verandern:

1. Die Vergltungslegende ist in beiden Fachern auf die Wirtschaftlichkeit der Praxen und die Refinan-
zierung der technischen Geratschaften abzustellen. Die Leistungslegende sollte kiinftig regelmaBig
mindestens 1x pro Wahlperiode des Bundestages an die allgemeine und spezielle Kostenentwick-
lung bei Personal und Technik angepasst werden, so dass ein wirtschaftlicher Betrieb der Praxen
auch kunftig gewahrleistet bleibt.

2. Folgende Paragrafen der GOA sind wie folgt zu (iberarbeiten:

§2 Absatz 1
Es gibt fiir uns keinen nachvollziehbaren Grund, dass fiir das Kapitel O die neue GOA unab-
dingbar ist und abweichende Vereinbarungen pauschal ausgeschlossen sind.
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In diesem Zusammenhang weisen wir auf die Thematik der immer wichtiger werdenden Kl
hin — was bisher einfach keine Beriicksichtigung findet. Derzeit ist beispielsweise zweifel-
haft, die Anwendung einer KI-Software zur Zweitbefundung und damit zur Verbesserung der
Qualitat abzurechnen ist. Dass die Kosten fiir den Einsatz der Software, die an den Hersteller
zu zahlen sind, als Sachleistung weitergereicht werden kbnnen, scheint zumindest nahelie-
gend. Unklar bleibt aber wie der administrative Aufwand der Einrichtung, Installation und
Qualitatssicherung der Kl sowie zur Information des Patienten und der Abgleich der huma-
nen und computergenerierten Befunde in Rechnung zu bringen ist.

Unklar ist, wie eine deutlich teurere K, die aber weitere Verfahren downstream vermeiden
lieBe (zum Beispiel die Berechnung der FFR aus CT-Angiographie-Daten, die eine teure und
strahlenbehaftete Stress-Szintigraphie des Herzens ersetzen kann) abzurechnen ware.

Mit individuellen Vereinbarungen lieBe sich diese Regelung Liicke zumindest Uiberbriicken.
So wirdjedoch fiir privat versicherte Patienten der Zugang zu innovativer und moglicherweise
lebensverldangernder Diagnostik verbaut. Daher ist die Méglichkeit zu individuellen Vereinba-
rungen in diesem Bereich unbedingt zu ergénzen.

§6a Absatz 1

Es gibt fiir uns keinen nachvollziehbaren Grund, dass Rechnungen um 15% zu mindern sind,
wenn ein PKV-Patient aus einer stationdren Einrichtung zur Therapie an einen externen
Dienstleister ber-wiesen wird. Unter dem Aspekt der Kostenerstattung werden die Kosten
des Leistungserbringers nicht dadurch geringer, weil ein Patient stationér versorgt wird. Ent-
sprechend ist die Bestimmung zu streichen.

Kapitel O - Radiologie
Eine Ziffer fiir die native HerzCT fehlt. Im MRT ist diese z. B. analog verfiigbar. Entsprechend
ist sie zu ergénzen.

Die mengenmaéBigen Anforderungen fiir die Abrechnung einer MRT-Leistung wurden — wie
oben aufgefiihrt — von mindestens zwei auf mindestens vier Sequenzen heraufgesetzt. Es
waére konsequent, wenn auch die Qualitdtsanforderungen dquivalent an die von der kassen-
arztlichen Bundesvereinigung fiir die gesetzlichen Patienten verpflichtenden Richtlinien an-
gepasst wiirden. Das wirde eine transparente und gleich gute Behandlung gesetzlich versi-
cherten und privat versicherten Patienten garantieren.

Kapital O Abschnitt I, Absatz 11

Abgesehen von technisch erschwerten Bedingungen (BMI >40) sollten weitere Qualitatssi-
chernde MaBnahmen wie Doppelbefundung und Expertenbefundung, Anwendung von Kl
und aufwendige Auswertungen (3D Messungen, Vergleiche im zeitlichen Verlauf, Einordnung
in Leitlinien und Klassifikationen die einen Behandlungspfad implizieren etc.) sowie interdis-
ziplinére Befundbesprechungen mit einem Faktor von 1,5 berechnet werden.

Kapital O Abschnitt | Nummer 13341

Eine Abwertung der Ziffer fiir ergdnzende computergesteuerte Tomographien wird zu einer
Reduzierten Anwendung hochauflésender und computergestiitzter Techniken fiihren und
sich hierdurch negativ auf die Untersuchungs- und Befundqualitat auswirken. Entsprechend
sollte diese Abwertung zuriickgenommen werden.

Kapitel O, Abschnitt lll., Absatz 1
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Die Definition des Zielvolumens (Primartumor, Tumorloge, Primértumorregion etc.) und auch
die Moglichkeit als Betrachtung als Teilvolumens innerhalb eines gréBeren Volumens (z.B.
simultan integrierter Boost) erscheint uns grundlegend sinnvoll, wenn es so zu verstehen ist,
dass das Volumen in Primartumor, Tumorloge, Primartumorregion etc. das fihrende Volu-
men ist. Gerade dort wird der ,,simultan integrierte Boost“ appliziert.

Allerdings machen wir dann bei den GOP 13615, 13617 und 13618 einen Bruch zum sonst
logischen Aufbau der GOA-Novelle aus. Das Zielvolumen mit ,,simultan integriertem Boost“
wird als Beispiel fiir ein untergeordnetes Zielvolumen genannt. Die konsequente Anwendung
dieser Regel fiihrt tber den Interpretationsspielraum zu dem Risiko von juristischen Ausei-
nandersetzungen.

Die Klammer ,,(z.B. ...)“ sollte deshalb ersatzlos gestrichen werden, weil sich aus der Defini-
tion des Zielvolumens und der GOP schon klar ergibt, dass das erste Zielvolumen voll und
die weiteren gemindert erstattet werden.

Weitere Zielvolumina werden mit je 5Gy erstattet. Das birgt das Risiko, dass Therapiekon-
zepte der Honorierung angepasst werden. Einerseits kbnnte auf ein Zielvolumen auf eine
durch 5 teilbare Dosis unterdosiert werden, denn jedes Gy bedeutet Aufwand —andersherum
bringt jedes Gy auch sein Einkommen, auch z.B. bei einer Uberdosierung.

Dies Problem ware einfach zu l6sen, indem nicht je 5Gy, sondern 20% des errechneten Gy-
Erlésprodukts erstattet werden.

7. Der allgemeinen Bestimmungen

Die Vorgabe der grundsétzlichen Verwendung einer hypofraktionierten Bestrahlung greift
massiv in die arztliche Freiheit zur Wahl der Therapie ein. Die Leitlinien gewéahren gleichwer-
tige Therapien. Zudem finden sich in den Leitlinien keine Spezifikationen zur Hypofraktionie-
rung. Somit gibt es hier erhebliche Unklarheiten, auch mit groBem Potential gerichtlich inter-
pretiert zu werden.

Die Ziffer 7. ist daher ersatzlos zu streichen, weil sie erhebliches juristisches Konfliktpoten-
tial provoziert.

Die ALLIANZ STRAHLENMEDIZIN DEUTSCHLAND vertritt radiologische und radioonkologische Praxen und
Kliniken mit rund 3.000 Arztinnen und Arzten und bildet in Summe weit mehr als die Halfte der gesamten Leis-
tungen der Strahlenmedizin in Deutschland ab.

Fur Rickfragen steht lhnen das ehemalige Mitglied des Deutschen Bundestages Herr Matthias Ilgen vom Poli-
tikberatungsunternehmen ALP — Advanced Level Politics GmbH telefonisch unter 0176-24435272 sowie
per E-Mail an matthias.ilgen@alp-advisors.com jederzeit zur Verfugung.
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