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Künstliche Intelligenz in der Radiologie: 
Wunsch oder Realität?

Künstliche Intelligenz (KI) ist ein aktuelles „Hype-Thema“, das immer 
mehr Einzug in medizinische Kongresse und Journals findet. Gleich-
zeitig steigt die Anzahl der Anwendungen, die auf KI basieren und 
in der Radiologie – CE- und FDA-zertifiziert — verwendet werden 
dürfen, von Tag zu Tag weiter an. Blickt man jedoch in die Kliniken 
und Praxen, haben KI-Anwendungen bislang kaum Einzug in den 
klinischen Alltag gefunden. In diesem Beitrag beschreiben wir die 
Hürden sowie Möglichkeiten, diese zu überwinden.

von Dr. med. Johannes Haubold, 
Institut für Diagnostische und 
Interventionelle Radiologie und Neuro- 
radiologie, Universitätsklinikum Essen

Zurückhaltung bei KI-Anwendungen 
aufgrund fehlender Vergütung

Der zurückhaltende Einsatz der KI-An-
wendungen in der Radiologie hat 
Gründe. Auf der einen Seite wurde 
von der Bundesregierung mit dem Ge-
setz für eine bessere Versorgung durch 
Digitalisierung und Innovation (Digita-
le-Versorgung-Gesetz) zwar eine Mög-
lichkeit geschaffen, um den Patienten 
Healthcare Apps zu verschreiben, al-
lerdings sieht dieses bislang nicht vor, 
den Einsatz von KI-Anwendungen in 
der Radiologie zu vergüten. Letztlich 
muss der Einsatz dieser Anwendungen 

daher aktuell von der pauschalen Ver-
gütung finanziert werden. Dies fördert 
entsprechend nicht die Versorgung 
durch Digitalisierung und Innovation in 
radiologischen Praxen.

Auf der anderen Seite müssen KI-An-
wendungen in die bestehenden Netz-
werke integriert werden. Bei der Inte-
gration einzelner Anwendungen ist 
dies mit einem hohen organisatori-
schen und teils auch finanziellen Auf-
wand verbunden: Verträge müssen 
einzeln ausgehandelt werden, Server 
müssen in der Abteilung aufgebaut, 
integriert und gewartet werden.

Integration von App-Stores

Abhilfe kann dabei die zentrale Integ-
ration von App-Stores in das lokale 
Netzwerk schaffen. Nutzer erhalten  
über die App-Stores Zugriff auf ver-

https://www.philips.com/c-dam/b2bhc/master/Specialties/radiology/radiology-staff-in-focus/radiology-staff-in-focus.pdf
https://www.rwf-online.de/content/musterformulierung-textbaustein-cookies-und-google-analytics-fuer-die-datenschutzerklaerung
https://www.rwf-online.de/content/musterformulierung-textbaustein-cookies-und-google-analytics-fuer-die-datenschutzerklaerung
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schiedene KI-Anwendungen, wodurch 
nur noch einmalig der App-Store inte-
griert werden muss und nicht jede in-
dividuelle App. Ein weiterer Vorteil 
dieser Variante ist, dass Apps unkom-
pliziert und unverbindlich vorab ge-
testet werden können. Beispiele für 
solche App-Stores gibt es mittlerweile 
viele, u. a. von Siemens Healthineers 
mit dem in Syngo.Via integrierten 
App-Store oder von Nuance mit dem 
Nuance AI Marketplace.

Eine Alternative dazu wird aktuell 
vom Westdeutschen Teleradiologie-
verbund entwickelt. Bei diesem soll 
der Zugriff auf Apps über das beste-
hende Teleradiologienetzwerk erfol-
gen, sodass bei bestehender Anbin-
dung an den Teleradiologieverbund 
ein deutlich vereinfachter Zugriff auf 
KI-Anwendungen geschaffen wird. 

Anwendungsbeispiele für 
KI-Anwendungen

Ist einmal der Zugriff geschaffen, kön-
nen nun verschiedenste KI-Anwen-
dungen im klinischen Alltag verwen-
det werden. Diese gliedern sich über-
wiegend in die Themenbereiche 
•	Detektion/Segmentierung und 
•	Bildbearbeitung. 

KI zur Detektion
Das größte Gebiet stellt dabei natur-
gemäß in der Radiologie der Themen-
bereich Detektion dar. Bereits zerti
fiziert und im klinischen Alltag genutzt 
werden können z. B. Anwendungen 
von Aidoc oder von Brainomix. 

Die Anwendungen von Aidoc (aidoc.
com) dienen dabei der Detektion von 
akuten Pathologien bei der Computer-
tomographie (CT). Es können z.  B. 
beim Thorax-CT 
•	Pneumothoraces, 
•	 Lungenembolien oder 
•	Rippenfrakturen 

detektiert werden oder beim Wirbel-
säulen-CT Wirbelkörpersinterungen. 

Die Patienten mit im Bild annotierten 
akuten Pathologien werden anschlie-
ßend in der Befundungsliste markiert 
und können vom Anwender priori-
siert werden, damit akute Patholo
gien möglichst zeitnah befundet 
werden. Das kann potenziell im Hin-
blick auf Nachtdienste die Fehlerrate 
senken und im Tagesgeschäft die 
Geschwindigkeit erhöhen, mit der 
Zufallsbefunde wie beispielsweise 
Lungenembolien beim Staging-CT 
eines Tumorpatienten weitergegeben 
werden.

Im Gegensatz dazu ist das Portfolio 
an auf KI basierten Anwendungen 
von Brainomix (brainomix.com) auf 
die cerebrale Infarktdiagnostik spezi-
alisiert. Mit e-ASPECTS kann dabei 
im nativen cranialen CT 
•	das Infarktareal detektiert und 
•	der ASPECTS score berechnet 

werden.

In der anschließend durchgeführten 
CT-Angiographie kann ein akuter 
cerebraler Gefäßverschluss mit e-CTA 
detektiert werden. Im Folgenden kann 
dann die CT-Perfusion mittels e-Mis-
match ausgewertet werden.

KI zur Bildbearbeitung
Auf KI basierende Anwendungen 
zum Thema Bildbearbeitung bieten 
beispielsweise alternative Rekonstruk-
tionsmöglichkeiten bei der CT. FDA- 
und CE-zertifiziert verwendet werden 
kann dabei z. B. PixelShine von 
AlgoMedica (algomedica.com). Diese 
Anwendung verspricht, bei gleicher 
Dosis das Bildrauschen im CT deut-
lich zu reduzieren. Letztlich soll 
dadurch die Strahlendosis, die für ein 
diagnostisch verwertbares CT be
nötigt wird, weiter reduziert werden.

Fazit

Mittels der aufstrebenden KI-App
stores wird die Einstiegshürde 
zur Verwendung von KI-Anwen-
dung in Zukunft deutlich gesenkt. 
Am Ende bleibt jedoch die Hürde 
der fehlenden Vergütung. Diese 
kann aktuell nur durch Verwen-
dung von produktivitätssteigern-
den Anwendungen kompensiert 
werden und bedarf eines Umden-
kens beim Gesetzgeber und bei 
den Krankenkassen. 

↘↘ WEITERFÜHRENDE HINWEISE

•	„Guerbet und IBM Watson Health 
starten zweites KI-Projekt“ in RWF 
Nr. 11/2019

•	„KI in radiologischen Diagnosesyste-
men: die wichtigsten rechtlichen Fra-
gen“ in RWF 09/2018

Mammographie

KI-Systeme entlasten 
Radiologen

Google Health meldet einen Erfolg bei 
der Erkennung von Brustkrebs durch 
eine auf künstlicher Intelligenz (KI) ba-
sierende Software. Nach einer Studie, 
bei der ca.  29.000 Frauen getestet 
wurden, hat die Software die Zahl der 
falsch-positiven und falsch-negativen 
Befunde deutlich gesenkt.

Eine weitere Studie von Kliniken sowie 
dem KI-Unternehmen Lunit aus Süd
korea berücksichtigte Daten von über 
170.000 Mammographien, so Lunit 
laut einer Pressemitteilung. Ergebnis: 
Die KI-Unterstützung steigerte die Ge-
nauigkeit der Radiologen bei der Brust-
krebs-Erkennung um rund zehn Prozent. 

↘↘ WEITERFÜHRENDER HINWEIS

•	Google Health: Abstract der Studie bei 
Nature online unter iww.de/s3255

https://www.aidoc.com/
https://www.aidoc.com/
https://brainomix.com/
https://algomedica.com/
https://www.rwf-online.de/content/guerbet-und-ibm-watson-health-starten-zweites-ki-projekt
https://www.rwf-online.de/content/guerbet-und-ibm-watson-health-starten-zweites-ki-projekt
https://www.rwf-online.de/content/ki-radiologischen-diagnosesystemen-die-wichtigsten-rechtlichen-fragen
https://www.rwf-online.de/content/ki-radiologischen-diagnosesystemen-die-wichtigsten-rechtlichen-fragen
https://www.rwf-online.de/content/ki-radiologischen-diagnosesystemen-die-wichtigsten-rechtlichen-fragen
https://www.presseportal.de/pm/138863/4517391
https://iww.de/s3255
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Welches Niederlassungsmodell hat Zukunft? 
– MVZ und BAG im Vergleich

In der niedergelassenen Ärzteschaft investitionsstarker Fachgebiete 
wie der Radiologie zeigt sich eine gewisse Sorge um sinkende Kon-
kurrenzfähigkeit und ein drohendes Ende der Freiberuflichkeit. Dies 
gilt insbesondere vor dem Hintergrund des wachsenden Engage-
ments von Private-Equity-Gesellschaften und fortschreitender Flexi
bilisierung ärztlicher Kooperationsformen. Zur wiederkehrenden 
Frage, ob das Medizinische Versorgungszentrum (MVZ) der Berufs-
ausübungsgemeinschaft (BAG) als Organisationsform für die ärzt
liche Berufsausübung vorzuziehen ist, werden im Folgenden die 
rechtlichen Vor- und Nachteile der BAG und des MVZ erörtert.

von RAin Dina Gebhardt,  
Kanzlei am Ärztehaus, Münster,  
kanzlei-am-aerztehaus.de

Rechtsform und Ausgestaltung

Zugelassene Ärzte können sowohl ei-
ne BAG als auch ein MVZ gründen. 
Während die Gründung der BAG 
nach den Berufsordnungen der ein-
zelnen Länder oftmals nur in der juris-
tischen Person des Privatrechts zuläs-
sig ist, ist die Gründung eines MVZ 
möglich in der Rechtsform 
•	der Personengesellschaft – also 

der Gesellschaft bürgerlichen 
Rechts (GbR) oder Partnerschafts-
gesellschaft (PartG) –, 

•	der eingetragenen Genossenschaft, 
•	der Gesellschaft mit beschränkter 

Haftung (GmbH) oder 
•	 in einer öffentlich rechtlichen 

Rechtsform.

Das MVZ bietet daher im Hinblick auf 
die Rechtsformwahl gegenüber der 
BAG eine größere Vielfalt an Gestal-
tungsmöglichkeiten. Diese dient aber 
vorrangig anderen Leistungserbrin-
gern im Gesundheitswesen, denen es 
dadurch ermöglicht wird, an der am-
bulanten Versorgung teilzunehmen.

Während es für die Gründung einer 
MVZ-GmbH nur eines Gesellschafters 
bedarf, setzt die Zulassung des MVZ 
mindestens zwei Ärzte und zwei halbe 
Versorgungsaufträge voraus. 

Die Gründung einer GbR erfordert 
mindestens zwei Gesellschafter. 
Nachteilig ist, dass die Gründung 
einer GmbH die Einbringung eines 
Stammkapitals von mindestens 
25.000 Euro voraussetzt, während 
es in der GbR keine gesetzliche Einla-
gepflicht gibt.

Merke

Weder die Organisation als MVZ 
noch die als BAG bietet eine 
Besser- oder Schlechterstellung in 
der Abrechnung ärztlicher Leis
tungen. In der Zusammenarbeit 
mit Kliniken sind niedergelassene 
Ärzte in BAG und MVZ nicht im 
Nachteil. Beide Praxisformen kön-
nen Kooperationen mit Kranken-
häusern begründen.

Haftung

Die Gesellschafter einer GbR haften 
für die Verbindlichkeiten der GbR als 

Gesamtschuldner persönlich, d. h., 
mit ihrem Privatvermögen.

Für die Verbindlichkeiten der GmbH 
haftet derselben nur das Gesell-
schaftsvermögen. Gesellschaftsrecht-
lich müsste also der GmbH der Vor-
zug zu geben sein, weil nicht mit dem 
Privatvermögen zu haften ist. 

Allerdings ist zu beachten, dass die 
Zulassung eines MVZ in der Rechts-
form einer GmbH von den Gesell-
schaftern die Abgabe selbstschuldne-
rischer Bürgschaftserklärungen oder 
anderer Sicherheitsleistungen nach § 
232 BGB für Forderungen von KVen 
und Krankenkassen gegen das MVZ 
aus dessen vertragsärztlicher Tätig-
keit verlangt. Dies gilt auch für Forde-
rungen, die erst nach einer Auflösung 
des MVZ fällig werden. Die juristi-
schen Personen und die Personenge-
sellschaften werden damit haftungs-
rechtlich gleichgestellt. 

Genossenschaften werden hingegen 
von dieser  Regelung nicht erfasst. 

Wachstum und Weiterentwicklung

Die BAG und das MVZ können in der 
Weise betrieben werden, dass so-
wohl Vertragsärzte als auch ange-
stellte Ärzte gleichzeitig tätig werden. 
Nur das MVZ bietet dem Vertragsarzt 
hingegen die Option, zeitgleich 
MVZ-GmbH-Gesellschafter und Ange
stellter zu sein. Ein MVZ kann auch 
ausschließlich durch angestellte Ärzte 
betrieben werden. Das hat zur Folge, 
dass ein MVZ – anders als die BAG 
– eines ärztlichen Leiters bedarf. 

Das MVZ kann – anders als der Ver-
tragsarzt oder die BAG – beliebig 
viele Ärzte anstellen. Ein Vertragsarzt 
mit einem vollen Versorgungsauftrag 
darf hingegen nicht mehr als drei voll-
zeitbeschäftigte Ärzte anstellen. 

http://www.kanzlei-am-aerztehaus.de/startseite.html
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Möchte er weitere Ärzte beschäf
tigen, hat er nachzuweisen, durch 
welche Vorkehrungen die persönliche 
Leitung der Praxis gewährleistet ist.

Anmerkung

Wie zahlreiche Reformen der Vergan-
genheit verdeutlichen, ist dem Gesetz-
geber daran gelegen, MVZ und BAG 
gleichzustellen und keine Kooperati-
onsform zu privilegieren. 

Das größte Problem, das sich in der 
Beratungspraxis gezeigt hat, sind die 
in den vergangenen Jahren rasant an-
gestiegenen Kaufpreise für radiologi-
sche Praxen. Sie übersteigen den tat-
sächlichen Praxiswert regelmäßig um 
ein Vielfaches. Dies sorgt dafür, dass 
junge Radiologen oft bereits aus 
finanziellen Gründen an einer Nieder
lassung gehindert sind. 

Um zu verhindern, dass die nieder
gelassene Ärzteschaft verdrängt wird, 
bleibt es ihr jedoch selbst vorbehal-
ten, die Zukunft der jungen Genera
tion in der Niederlassung zu sichern, 
indem junge Kollegen frühzeitig in 
der Praxis gefördert und etabliert wer-
den. Der potenzielle Praxis-Einstieg 
sollte dabei ein realistisches und 
finanzierbares Ziel sein.

Fazit

Die Gegenüberstellung zeigt, dass 
sowohl die BAG als auch das 
MVZ Wachstumspotenzial bieten 
und es auch der niedergelassenen 
Ärzteschaft, unter Wahrung des 
rechtlich Möglichen, nicht ver-
wehrt ist, sich personell und struk-
turell zu vergrößern. Niedergelas-
sene Mediziner sind konkurrenz
fähig und stehen Private-Equity-
Gesellschaften nicht nach. Es 
bleibt nicht allein diesen vorbehal-
ten, sich im ärztlichen Wettbewerb 
zu positionieren. Auch nieder
gelassene Ärzte, die in einer BAG 
oder einem MVZ zusammen
geschlossen sind, können ihre 
Strukturen ausweiten, indem sie 
eine oder mehrere Praxen erwer-
ben, um diese in den Bestands
betrieb einzugliedern; entweder 
als weitere Betriebsstätte einer 
überörtlichen BAG (ÜBAG) mit 
einem weiteren oder mehreren Ge-
sellschaftern, alternativ als Zweig
praxis mit einem angestellten Arzt 
als sogenannte Versorgerfiliale. 
Hierbei sollte sich die Ärzteschaft 
ihre Vorteile gegenüber Private-
Equity-Gesellschaften bewusst und 
zunutze machen: Vertrauen, 
Zusammenhalt und das gemein
same Berufsethos, das verbindet. 

Kassenabrechnung

EBM-Reform: Auswirkungen auf die Honorar-
verteilung

Die KBV hat die Auswirkungen der EBM-Reform zum 01.04.2020 auf 
die Fachgruppen simuliert und für die Radiologen einen Rückgang des 
Punktzahlvolumens (nicht des Honorars!) um ca. 8,8 Prozent ermittelt.

HVM für das Honorar entscheidend

Ob dieser Rückgang gleichbedeu-
tend mit einem Rückgang des Hono-

rars der Fachgruppe sein wird, hängt 
entscheidend von dem Honorarvertei-
lungsmaßstab (HVM) der jeweiligen 
KV ab. Die KBV hat hierzu in einem 

(der Redaktion vorliegenden) Rund-
schreiben an die KVen ausgeführt, 
dass die KV nach der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts nicht 
a priori verpflichtet sei, Bewertungs-
korrekturen bei einzelnen Leistungen 
zum Anlass für Korrekturen hinsicht-
lich der Honorarkontingente der ein-
zelnen Arztgruppen vorzunehmen. 
Allerdings dürfte die Honorarvertei-
lung die Reformansätze im EBM – 
wie vorliegend eine Förderung der 
sprechenden Medizin – nicht voll
ständig konterkarieren. Inwiefern es 
hierbei aber zu Umverteilungs
aspekten insbesondere zwischen 
den Arztgruppen kommen soll, unter-
liege dem Gestaltungswillen der KV.

KV Hamburg beschließt zeitnahe 
Anpassung des HVM 

Der Redaktion ist bisher lediglich ein 
Beschluss der Vertreterversammlung 
der KV Hamburg bekannt. Dort sol-
len die Änderungen durch die EBM-
Reform unmittelbar mit Beginn des 
Quartals II/2020 bei den Berech-
nungen der Fachgruppentöpfe und 
der Budgets (dort: Individuelle 
Leistungsbudgets, kurz: ILB) berück-
sichtigt werden. Dazu wird auf Basis 
der Abrechnung des jeweiligen 
Vorjahresquartals eine Simulation 
mit den neuen EBM-Preisen durch
geführt. Die sich daraus ergeben- 
den Verschiebungen werden an-
schließend auf die Fachgruppen
töpfe und Budgets übertragen.

↘↘ WEITERFÜHRENDE HINWEISE

•	„EBM-Reform: Leichte Verbesserungen 
beim Mammographie-Screening“ in 
RWF Nr. 02/2020

•	„Deutliche Abwertung radiologischer 
Leistungen ab dem 01.04.2020“ in 
RWF Nr. 01/2020

•	Download-Dokument: EBM-Reform 
zum 01.04.2020: Liste der Änderun-
gen bei radiologischen Leistungen 

https://www.rwf-online.de/content/ebm-reform-leichte-verbesserungen-beim-mammographie-screening
https://www.rwf-online.de/content/ebm-reform-leichte-verbesserungen-beim-mammographie-screening
https://www.rwf-online.de/content/deutliche-abwertung-radiologischer-leistungen-ab-dem-01042020
https://www.rwf-online.de/content/deutliche-abwertung-radiologischer-leistungen-ab-dem-01042020
https://www.rwf-online.de/content/ebm-reform-bewertung-radiologischer-leistungen-ab-dem-01042020
https://www.rwf-online.de/content/ebm-reform-bewertung-radiologischer-leistungen-ab-dem-01042020
https://www.rwf-online.de/content/ebm-reform-bewertung-radiologischer-leistungen-ab-dem-01042020


5

3 /20

Radiologen WirtschaftsForum
Informationsdienst für Radiologen 
in Praxis und Klinik

Abrechnung

Qualitätssicherung 

Die neuen Qualitätsbeurteilungsrichtlinien für 
die Radiologie – die Änderungen im Detail

Die neuen Qualitätsbeurteilungs-Richtlinien Kernspintomographie 
(QBK-RL) (s. RWF Nr. 02/2020) und Radiologie (QBR-RL) sind 
rückwirkend zum 01.01.2020 in Kraft getreten. Die wesentlichen 
Änderungen, im Vergleich zu den alten Richtlinien, betreffen die 
Patienteninformationen sowie die neuen Beurteilungskriterien im 
Bereich der Magnetresonanztomographie (MRT). Mit der Ziehung 
neuer Stichproben zur Prüfung durch die Qualitätssicherungs(QS)-
Kommission ist frühestens Ende des Quartals II/2020 zu rechnen.

Keine Pseudonymisierung von MRT-, 
CT- und Röntgen-Bildern erforderlich

Mit der nun erfolgten Überarbeitung 
der Richtlinien hat der G-BA von der 
Möglichkeit Gebrauch gemacht, Aus-
nahmen vom Grundsatz der Pseudo
nymisierung einzuräumen. Nach der  
Qualitätsprüfungs-Richtlinie kann auf 
eine Pseudonymisierung verzichtet wer
den, wenn und soweit für die fachliche 
Prüfung durch die QS-Kommission 
nicht pseudonymisierte Behandlungs-
dokumentationen erforderlich sind.

Hintergrund

Anlass für die Änderungen der 
Richtlinien war ein Urteil des 
Landessozialgerichts (LSG) Berlin-
Brandenburg vom 09.05.2018 
(Az.: L 7 KA 52/14). Das LSG hat 
in diesem Urteil die Qualitäts
prüfungs-Richtlinie vertragsärzt
liche Versorgung (QP-RL) des G-BA 
für rechtswidrig erklärt und festge-
stellt, dass Ärzte keine personen-
bezogenen Daten im Rahmen von 
Qualitätsprüfungen an ihre jewei
lige KV übermitteln dürfen. Die 
KVen dürften „nur pseudonymi
sierte Daten“ anfordern, heißt es 
konkret in den Entscheidungs
gründen (s. RWF 09/2018).

Merke

Die von der KV künftig angefor
derten schriftlichen und bildlichen 
Behandlungsdokumentationen sind 
daher unverändert in nicht pseu
donymisierter Form einzureichen. 

Die KV prüft, ob die eingereichten 
Dokumentationen mit den angeforder-
ten Dokumentationen übereinstimmen 
und vollständig vorliegen und leitet 
sie an ihre QS-Kommission zur fach
lichen Beurteilung weiter. Der QS-
Kommission liegen somit die nicht 
pseudonymisierten Röntgen-, CT- und 
MRT-Bilder vor. Dies ist erforderlich, 
um prüfen zu können, ob die Bilder 
fachlich und inhaltlich korrekt gekenn-
zeichnet sind. Denn es wird auch 
geprüft, ob durch die Einblendung 
der Kennzeichnung möglicherweise 
medizinisch relevante Bildinhalte über-
blendet und die diagnostische Aussa-
gekraft der Bilder beeinträchtigt wird.

Patienteninformation

Die Patienten müssen über die Art 
und den Umfang der Datenverarbei-
tung im Rahmen der QBR-RL und der 
QBK-RL informiert werden. Zu die-
sem Zweck hat der G-BA ein 
Patientenmerkblatt erstellt. 

Bewertungsschemata integriert

Die Bewertungsschemata für die 
Einzel- und Gesamtbewertung sind 
nun unmittelbar in den Qualitäts
beurteilungs-Richtlinien (§ 7 QBR-RL 
bzw. § 5 QBK-RL) in Form von jeweils 
zwei Anlagen festgelegt worden. Die 
Bewertungsschemata orientieren sich 
eng an den Bewertungsschemata aus 
den Qualitätssicherungs-Richtlinien der 
KBV für konventionelle Röntgendia
gnostik und CT bzw. Kernspintomo-
graphie. Unverändert werden die 
von der Qualitätssicherungskom
mission festgestellten Mängel in vier 
Bewertungskategorien eingeteilt.

Merke

Neu ist, dass die korrekte Kenn-
zeichnung der Röntgen-, CT- und 
MRT-Bilder und die Zuordenbar-
keit des Befundberichts explizit 
mit 3 der 20 möglichen Punkte in 
die Einzelbewertung eingehen.

Beurteilungskriterien Röntgen und CT

Die Inhalte und Prüfgegenstände, im 
Einzelnen 
•	 Indikationsstellung, 
•	Durchführung der Untersuchung, 
•	Bildqualität und 
•	Befundung,

entsprechen weitestgehend der frühe-
ren QBR-RL. Unverändert übernom-
men wurden die organ- bzw. organ-
systembezogenen Beurteilungskrite
rien für die Bildqualität und die 
Qualität der Untersuchungsdurch
führung (Anlage I der QBR-RL für die 
konventionelle Röntgendiagnostik 
und Anlage II für die CT). Die Krite
rien basieren auf den Leitlinien der 
Bundesärztekammer (BÄK) zur 
Qualitätssicherung in der Röntgen
diagnostik bzw. CT aus dem Jahr 
2007. Diese Leitlinien werden derzeit 

https://www.g-ba.de/beschluesse/4010/
https://www.rwf-online.de/content/kernspintomographie-neufassung-der-qbk-rl-tritt-kraft
https://www.g-ba.de/beschluesse/4011/
https://dejure.org/2018,23275
https://www.rwf-online.de/content/stichprobenprufung-radiologie-und-kernspintomographie-ausgesetzt-0
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4949/2019-12-19_G-BA_Patienteninformation_Roentgen_bf.pdf
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in den Gremien der BÄK überarbei-
tet. Es ist geplant, nach Abschluss an 
die Aktualisierung die Anlagen I und 
II QBR-RL entsprechend anzupassen.

Beurteilungskriterien MRT

Die neugefasste QBK-RL legt die Qua-
litätsbeurteilungskriterien im Leis-
tungsbereich Kernspintomographie 
fest. Die Prüfgegenstände, die mit 
denen für Röntgen und CT identisch 
sind, wurden aus der früheren Richt
linie übernommen. 

Merke

Neu ist, dass im Bereich der MRT 
geprüft wird, ob ein Unter
suchungsauftrag und die medizi-
nische Fragestellung bzw. Indika-
tion dokumentiert wurden.

Anlage I der QBK-RL enthält unverän-
dert die nach Organbereichen und 
medizinischer Fragestellung geglie-
derten Beurteilungskriterien für die 
Bildqualität und die Qualität der Unter
suchungsdurchführung. Die Anlage 
wurde allerdings unter Berücksichti
gung der technischen Weiterentwick-
lung umfassend überarbeitet.

Beginn der Stichprobenprüfung 

Nach den Richtlinien können nur Leis-
tungen in die Stichprobenprüfungen 
einbezogen werden, die ab dem 
01.01.2020 erbracht werden. Mit 
der Ziehung und Durchführung von 
Stichprobenprüfungen kann daher erst 
begonnen werden, wenn der KV die 
Abrechnungsunterlagen vorliegen, frü-
hestens also gegen Ende des Quartals 
II/2020. Dementsprechend regeln 
§ 9 QBR-RL bzw. § 7 QBK- RL, dass 
•	 im Jahr 2020 übergangsweise 

jeweils nur zwei Prozent der Ärzte, 
•	ab dem Jahr 2021 jedoch wieder 

vier Prozent der Ärzte überprüft 
werden.

EBM 2020

Klarstellung zur EBM-Nr. 34452: Weitere MRT-
Sequenzen bei Kontrastmitteleinbringung

Bei der Abrechnung der EBM-Nr. 34452, die als Zuschlag zu 
bestimmten MRT-Untersuchungen berechnungsfähig ist, war unklar, 
ob die Untersuchung mit Kontrastmitteleinbringung unmittelbar im 
Anschluss an die jeweilige MRT-Untersuchung erfolgen musste oder 
ob dies auch zu einem späteren Zeitpunkt an einem anderen Tag 
möglich ist. Diese Unklarheit haben KBV und Krankenkassen nun 
beseitigt und ermöglichen ausdrücklich einen späteren Zeitpunkt. 

Leistung kann auch in weiterer 
Sitzung erbracht werden

Nr. 34452 ist als Zuschlag zu den 
MRT-Untersuchungen nach den Nrn. 
•	34410 bis 34411, 
•	34420 bis 34422, 
•	34430, 
•	34440 bis 34442 sowie 
•	34450 bis 34451 
für mindestens zwei weitere Sequen-
zen nach Kontrastmitteleinbringung 
berechnungsfähig. KBV und Kranken-
kassen haben jetzt klargestellt, dass 
die Nr. 34452 auch dann berech
nungsfähig ist, wenn die Leistung in 

einer anderen Sitzung als die jeweils 
zuschlagsberechtigte Untersuchung 
durchgeführt wird. Voraussetzung ist 
jedoch, dass die Durchführung der je-
weils zuschlagsberechtigten Leistung 
(Nrn. s. o.) ohne Kontrastmittel
einbringung(en) erfolgt ist. 

Zwischenzeitraum möglichst nicht 
länger als zwei Wochen

Zudem sollte in diesen Fällen der Zeit-
raum zwischen der Durchführung der 
Leistung nach der Nr. 34452 und der 
jeweils zuschlagsberechtigten Leis-
tung i. d. R. nicht länger als zwei 
Wochen betragen.

Haftungsrecht

Orthopäde darf sich auf Befundbericht eines 
Radiologen verlassen – weitgehend

Ein überweisender Arzt (hier: Facharzt für Orthopädie) darf grund-
sätzlich der Befundung durch einen Radiologen folgen, wenn diese 
nicht offensichtlich falsch oder unplausibel war (Oberlandesgericht 
[OLG] Frankfurt, Urteil vom 16.07.2019, Az. 8 U 59/17).

Ein Arzt ist grundsätzlich nur für sein 
Fachgebiet verantwortlich. Er darf 
auf sorgfältiges Arbeiten des jeweils 
anderen Arztes in dessen Fachgebiet 
vertrauen. Solange keine offensicht
lichen Qualifikationsmängel oder 

Fehlleistungen erkennbar werden, 
darf der Arzt sich darauf verlassen, 
dass der Kollege seine Aufgabe mit 
der gebotenen Sorgfalt erfüllt. 
Gewichtigen Zweifeln hingegen muss 
der (überweisende) Arzt nachgehen.

https://dejure.org/2019,28848
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Arbeitsbelastung

„Die Führungsebene sieht, wie gestresst 
MTRAs sind“

In Deutschland haben 97 Prozent der Medizinisch-technischen Radio-
logieassistenten (MTRA) mäßige oder schwere Burn-out-Symptome, so 
die Studie „Radiology staff in focus“, die die Marketech Group für 
Philips erstellt hat. Deutlich geringer ist die Burn-out-Quote in anderen 
Industrienationen wie die USA (36 Prozent), Frankreich (33 Prozent) 
und Großbritannien (30 Prozent). Ursula Katthöfer (textwiese.com) 
fragte Nicole Rennschmied, Geschäftsführerin der Marketech Group 
und Mitautorin der Studie, nach Ursachen und Lösungsansätzen.

Redaktion: Die Studie zitiert einen 
Leiter der Radiologie so: „Mit dem 
Fokus auf Wirtschaftlichkeit ist die 
Arbeitsbelastung in den vergangenen 
Jahren gestiegen. Gut ausgebildete 
Mitarbeiter fehlen. (...) Wenn jemand 
krank wird oder im Urlaub ist, stehen 
Patienten Schlange. Es ist unglaub-
lich.“ Eine einzelne Meinung?

Nicole Rennschmied: Nein, wir beob-
achten seit einigen Jahren, dass Klini-
ken sich zunehmend als Wirtschafts-
unternehmen verstehen. Daher stre-
ben sie danach, am Ende des Jahres 
einen Gewinn einzufahren. Um das 
zu erreichen, schrauben sie u. a. am 
Patientendurchsatz. Zudem haben die 
Möglichkeiten der bildgebenden Ver-
fahren sich enorm verfeinert, sodass 
die Zahl der Patienten steigt.

Redaktion: Mit welchen Folgen?

Nicole Rennschmied: Die Arbeitstage 
sind streng getaktet. Wenn der Ablauf 
nur ein wenig in Verzug kommt, gerät 
der ganze Tag durcheinander. Dann 
ist es brechend voll, die Patienten 
stehen tatsächlich Schlange.

Redaktion: Was stresst MTRAs beson
ders?

Nicole Rennschmied: Die Nicht-Kern
tätigkeiten haben stark zugenommen. 
MTRAs verbringen heute fast den 
größten Teil ihrer Arbeit mit der Orga-
nisation des Arbeitsablaufs. Das 
stresst am stärksten. Es ist also nicht 
der eigentliche Job, sondern es sind 
die Umstände. Selbst wenn alles per-
fekt geplant ist, kann es sein, dass ein 
Patient zu spät kommt, weil der Trans-
portdienst überlastet ist. Oder der 
Patient wurde vom Zuweiser nicht 
darüber informiert, dass er nüchtern 
sein muss. Oder er hat einfach ver-
gessen, seine Prothese herauszuneh-
men. Die Kommunikationsprobleme 
zwischen dem zuweisenden Arzt und 
der Radiologie werden z. B. immer 
wieder als Stressfaktor genannt.

Redaktion: Was machen andere Län-
der besser?

Nicole Rennschmied: Beispielsweise 
sind elektronische Patientenakten in 
vielen Ländern schon weiter fortge-
schritten als in Deutschland. Kranken-
häuser und Praxen kommunizieren 
dort anders miteinander, die tech
nischen Systeme sind besser aufein-
ander abgestimmt. In Deutschland 
haben wir oft das Problem, dass 
Bilder zwar bereits vorhanden, die 

technischen Systeme jedoch nicht 
kompatibel sind. Innerhalb eines 
Krankenhauses ist das oft kein Thema, 
doch es passiert, dass das bildgeben-
de System eines Krankenhauses in 
den Arztpraxen nicht lesbar ist. Des-
halb wird mit ausgedruckten Bildern 
und CDs hantiert.

Redaktion: Ist Besserung absehbar?

Nicole Rennschmied: Deutschland 
holt ganz gut auf. Aber einheitliche 
Schnittstellen brauchen Zeit und auf-
einander abgestimmte Systeme sind 
kostenintensiv. Gegenüber einigen 
europäischen Ländern und den USA 
stehen wir hinten an. Das ist ein Wett-
bewerbsnachteil.

Redaktion: Was müsste ein Chefarzt 
oder der Leiter eines MVZ tun, um 
diesen Wettbewerbsnachteil auszu-
gleichen?

Nicole Rennschmied: Es gibt Kliniken, 
die von sich aus an Zuweiser heran-
treten, um Kooperationen aufzu
bauen. Sie regeln z. B. den Austausch 
von großen Datenmengen wie Bild-
dateien über eine zentrale Plattform. 
Das wird in einigen Regionen schon 
stark angenommen, ist aber nicht 
deutschlandweit der Fall.

MVZ und Krankenhausabteilungen 
sind oft gut ausgestattet. Problema-
tisch sind eher kleine allgemeinmedi-
zinische Praxen. Sie stehen im Fall 
einer hohen Investition vor einem gro-
ßen Risiko. Denn wir haben in 
Deutschland nicht wie beispielsweise 
in Großbritannien eine staatlich gere-
gelte IT-Struktur für Krankenhäuser. In 
Großbritannien gibt es ab einer 
bestimmten Krankenhausgröße Vor-
gaben zur IT-Struktur. Hier haben wir 
eine bunte Landschaft. Ein Arzt, der 
die falsche Software bestellt, gerät 

https://www.philips.com/c-dam/b2bhc/master/Specialties/radiology/radiology-staff-in-focus/radiology-staff-in-focus.pdf
http://www.textwiese.com/
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möglicherweise auf ein Abstellgleis. 
Da es zur elektronischen Patienten
akte und zum Datenschutz noch keine 
einheitliche Richtung gibt, kann man 
keinen Rat geben.

Redaktion: Sie schreiben in Ihrer 
Studie, dass weltweit die Alarm
glocken in der Radiologie schrillen. 
Machen Vorgesetzte sich Sorgen um 
ihre Mitarbeiter?

Nicole Rennschmied: Ja, das kann 
man wirklich sagen: Die Führungs-
ebene sieht und fühlt genau, was 
geschieht, wenn Zeitpuffer sich in Luft 
auflösen und der Stress zunimmt. 
Radiologen versuchen, ihre Teams zu 
motivieren und zu unterstützen. Doch 
sind ihnen die Hände gebunden, 
wenn die darüberliegende Instanz 
hohe Anforderungen stellt und einen 
bestimmten durchschnittlichen Patien-
tendurchsatz fordert. Gerade wenn 
neue Investitionen anstehen, wird die 
Patientenzahl zunehmend zur Gegen-
rechnung herangezogen. 

Redaktion: Welche Rolle spielt der 
Team-Spirit?

Nicole Rennschmied: In allen Klini-
ken, die wir befragt haben, versteht 
das Team in der Radiologie sich als 
solches, angefangen vom Leiter der 
Radiologie über die MTRAs bis zu 
Technik und IT. Alle hangeln sich 
gemeinsam durch den Tag. 

Redaktion: Wie sollten Führungs
kräfte reagieren, wenn es nicht genug 
Personen gibt, die sich hangeln?

Nicole Rennschmied: Sie können nur 
in die Geschäftsführung kommuni
zieren, was sie trotz des Personal-
mangels bereits leisten, und an ande-
rer Stelle Zeit optimieren. Das haben 
inzwischen auch die Hersteller 

erkannt. Sie bauen Geräte, bei denen 
bestimmte Handgriffe automatisch 
erfolgen, sodass neue Zeitpuffer ent-
stehen. So schlägt das Gerät z. B. 
automatisch ein bestimmtes Protokoll 
vor, nachdem die Patientenakte ein-
gelesen worden ist.

Redaktion: Ließe sich auch die Büro-
kratie erleichtern?

Nicole Rennschmied: In einigen radio
logischen Praxen und Abteilungen 
erhält der Patient bereits am Empfang 
ein Tablet mit Informationen und 
einem Fragebogen. Er erfährt, was 
ihn erwartet und kann angeben, ob 
er beispielsweise raucht, allergisch ist 
oder Medikamente nimmt. Das Unter-
suchungsteam erhält die Angaben 
ohne Zeitverlust und muss nichts hän-
disch übertragen. Auch kann die Soft-
ware erkennen, welche Angaben des 
Patienten noch fehlen und ihn darauf 
hinweisen. So etwas könnte man dem 
Patienten auch am Tag vor der Unter-
suchung zukommen lassen, dann 
wäre es vielleicht noch effizienter.

Möglich ist auch, dass das MRT-
System sich meldet, wenn eine Unter-
suchung länger dauert als geplant. 
Dann verschieben sich die Folge
termine automatisch. Für die Anmel-
dung ist direkt ersichtlich, dass die 
Reihenfolge der Patienten sich ändert 
und wer als nächster dran ist. Alle 
diese Stellschrauben können auch die 
Leiter der Radiologie im Blick haben. 

Redaktion: Könnten diese Optimierun-
gen auch dazu führen, dass der 
Patientendurchsatz noch weiter erhöht 
wird? 

Nicole Rennschmied: Die Gefahr 
besteht. Das zu verhindern, ist dann 
eine interne Diskussion innerhalb 
eines Klinikums.

Redaktion: In der Studie ging es auch 
um das Selbstvertrauen der Leiter radio-
logischer Abteilungen. Wie schätzen 
Radiologen ihre Fähigkeiten ein?

Nicole Rennschmied: Es ging bei die-
ser Frage darum, ob die Ärzte sich 
technisch sicher fühlen. Hintergrund 
war, zu erfahren, ob der Service sei-
tens der Hersteller verbessert werden 
soll. Die deutschen Teilnehmer sagten 
ganz klar, dass es in Bezug auf 
Technik, Wissen und Ausbildung 
nicht hapert. Es ist das „Drumherum“.

Redaktion: Stimmt diese Einschät-
zung mit der Realität überein?

Nicole Rennschmied: Ja, das kann 
man sagen. Technisch betrachtet 
stehen wir in der radiologischen Aus-
bildung in Deutschland gut da. Es gibt 
wenig Nachholbedarf. Die Herausfor-
derungen liegen in der Bürokratie.


