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InhaltInterview

„Die Bedeutung der sektorenübergreifenden 
 Vernetzung für die Radiologie wird steigen!“

Mit der von Bundesgesundheitsminister Karl Lauterbach geplanten 
Krankenhausreform sollen ambulante und stationäre Behandlungen 
enger vernetzt werden. Prof. Dr. Dr. med. Stephanie Tritt hat bereits 
Erfahrung mit der Vernetzung. Sie ist Chefärztin und Direktorin des 
Instituts für Radiologie und Neuroradiologie an den Helios Dr. Horst 
Schmidt Kliniken Wiesbaden und dort stellvertretende Ärztliche 
 Direktorin. Sie führt zudem den Fachbereich Radiologie, Strahlenheil-
kunde und Nuklearmedizin von „Helios Ambulant“ und wurde kürz-
lich zum Medical Consultant der Helios Konzerngeschäftsführung 
ernannt. Neben dem Facharzt für Radiologie und dem Schwerpunkt 
Neuroradiologie hat sie einen Abschluss in Gesundheitsökonomie. 
Ursula Katthöfer (textwiese.com) sprach mit ihr.

Redaktion: Helios betreibt deutsch-
landweit 240 ambulante MVZ, Sie 
haben Ihren Sitz in einer Klinik in 
Wiesbaden und sind bundesweit für 
die Vernetzung der Radiologie, Nuk-
learmedizin und Strahlentherapie ver-
antwortlich. Mit welchen wirtschaft-
lichen Zielen?

Prof. Tritt: Das ist zunächst ein strate-
gisches Thema. Der Trend geht klar 
zur Ambulantisierung mit einer ver-
stärkten Verlagerung von stationären 
Leistungen in ambulante Einrichtun-
gen. Dies ist einerseits ein wesent-
licher Teil der notwendigen Struktur-
veränderungen im Gesundheitswe-
sen. Andererseits erlaubt der medizi-

nische Fortschritt, dass immer mehr 
Untersuchungen und Behandlungen 
ohne stationären Aufenthalt durchge-
führt werden können. Um diesem 
Wandel gerecht zu werden, legen wir 
bei Helios einen verstärkten Fokus so-
wohl auf die regionale Vernetzung 
und Schwerpunktbildung als auch auf 
die sektorenübergreifende Zusam-
menarbeit. „Überwindung von Sekto-
rengrenzen“ ist in diesem Zusammen-
hang eines der Schlagworte. Das 
klingt vielleicht etwas abstrakt. Es geht 
uns darum, den Patienten die best-
mögliche medizinische Versorgung 
anbieten zu können – unabhängig da-
von, ob die medizinische Leistung im 
ambulanten oder stationären Setting 

https://www.g-ba.de/beschluesse/6183/
https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen-meldungen/1133/
https://textwiese.com
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oder in einer Hybridform durchge-
führt wird. Dazu stärken wir unsere 
ambulanten Strukturen um unsere 
Krankenhäuser herum und intensivie-
ren die Zusammenarbeit von stationä-
ren und ambulanten Einrichtungen 
über die Sektorengrenzen hinweg. 
Das ist sowohl im Interesse einer pati-
entenzentrierten Gesundheitsversor-
gung als auch aus unternehmerischer 
Sicht von großer Bedeutung. 

Redaktion: Was bedeutet das für die 
Radiologie?

Prof. Tritt: Gerade in der Radiologie 
sind die standortübergreifende Zu-
sammenarbeit und die sektorenüber-
greifende Vernetzung nicht völlig neu. 
Es besteht jedoch erhebliches Entwick-
lungspotenzial. Bereits heute werden 
große Teile der prästationären Diag-
nostik ambulant durchgeführt und 
auch poststationäre Unter suchungen 
finden wegen der kürzeren Verweil-
dauer zunehmend außerhalb der 
 Kliniken statt. Dieser Trend wird sich 
zweifellos dynamisch entwickeln. Für 
die Klinikradiologien bedeutet dies, 
dass sie ihre Ressourcen noch stärker 
auf die stationäre Diagnostik und die 
Notfalldiagnostik konzentrieren kön-
nen, was die Versorgungsqualität bei 
schweren Fällen erhöht.

Redaktion: Wird die Krankenhaus-
reform diese Entwicklung verstärken?

Prof. Tritt: Die Verlagerung radiologi-
scher Untersuchungen und Dienstleis-
tungen in den ambulanten Sektor be-
trifft nicht nur die prä- und poststatio-
näre Diagnostik, sondern gewinnt 
auch in der interventionellen Radiolo-
gie an Bedeutung. Gleichzeitig sehen 
wir eine verstärkte Tendenz zu größe-
ren radiologischen Organisationen 
und zum Auf- bzw. Ausbau standort-
übergreifender Netzwerke. Dies er-

öffnet die Möglichkeit zur Speziali-
sierung, d. h. zur Bildung von Kompe-
tenzzentren, in denen Expertise ge-
bündelt vorgehalten wird, etwa in 
den Bereichen neuroradiologische 
Diagnostik, urologische Diagnostik 
(z.  B. Prostata-MRT) oder onkologi-
sche und gynäkologische Diagnostik 
(z. B. Mamma-MRT). Durch vernetzte 
Fachkompetenz und moderne Bildge-
bungstechnologie in solchen Zentren 
kann eine hochwertige spezialisierte 
Versorgung in der Fläche sicherge-
stellt werden. Vor dem Hintergrund 
des Fachkräftemangels, hoher Investi-
tionssummen in neue Untersuchungs-
technologien sowie steigender Quali-
tätsanforderungen und Mindestunter-
suchungszahlen ist dies ein nicht zu 
unterschätzender Aspekt.

Redaktion: Wie verändert die Vernet-
zung den Workflow in den radiologi-
schen Abteilungen?

Prof. Tritt: Die entscheidende Stell-
schraube für den Erfolg dieser Ent-
wicklung ist eine nahtlose Vernetzung 
ohne Informations- und Reibungsver-
luste zwischen den beteiligten Klini-
ken und MVZs. Dies erfordert einen 
integrierten Workflow, der Prozesse 
und Informationsflüsse zwischen den 
Einrichtungen effizient koordiniert 
 sowie beispielsweise die Auslastung 
von Geräten und Personal steuert. 
Dabei spielt die Digitalisierung eine 
wichtige Rolle, aber auch andere 
Faktoren wie einheitliche Untersu-
chungs- und Qualitätsstandards.

Redaktion: Wie gelingt es Ihnen ganz 
praktisch, so viele unterschiedliche 
Radiologie-Standorte unter einen Hut 
zu bekommen?

Prof. Tritt: Die Stärkung der lokalen 
Kompetenz ist wichtig. Jeder Standort 
soll seine Expertise und Spezialisie-

rung beibehalten und weiterent-
wickeln. Dies gewährleistet, dass die 
Patienten an jedem Standort die best-
mögliche Versorgung erhalten. 
Gleichzeitig gilt es aber auch, stand-
ortübergreifende Aufgaben zu bün-
deln und Synergien zu nutzen, wo 
dies Sinn macht, z. B. im Bereich ein-
heitlicher Standards bei Qualität, Pro-
zessen und Strahlenschutz sowie IT-
Systemen. Eine übergeordnete fach-
liche und operative Leitung mit regio-
nal aufgeteilten Zuständigkeiten koor-
diniert zwischen unseren Standorten 
und erleichtert die fachliche und 
orga nisatorische Zusammenarbeit. 
Natürlich spielt die Kommunikation 
eine entscheidende Rolle. Persönliche 
Gespräche sind wichtig, aber auch 
der Einsatz von Video- und Telefon-
konferenzen sowie regelmäßige kon-
zernweite Präsenzveranstaltungen 
zum gemeinsamen Austausch.

Redaktion: Wo liegen besondere Her-
ausforderungen bei der Vernetzung?

Prof. Tritt: In der Radiologie sind 
 Untersuchungskapazitäten ein zentra-
les Thema. Vernetzte Strukturen erfor-
dern effiziente Koordination, vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit aller Beteilig-
ten und eine gewisse Bereitschaft zur 
Flexibilität. Dies gilt standort- oder sek-
torenübergreifend umso mehr – ein 
klassisches Thema für Kliniken mit Pra-
xiskooperationen. Aus fachlicher Sicht 
ist es zudem wichtig, dass die radiolo-
gischen Versorgungsschwerpunkte mit 
den klinischen Schwerpunkten im Ein-
klang stehen. Nur dann können die 
Patienten, die in der Klinik behandelt 
werden, in vollem Umfang von kurzen 
Wegen und abgestimmten Behand-
lungspfaden profitieren. Gerade bei 
hochspezialisierten Untersuchungen 
sind vernetzte Strukturen und gebün-
delte Fachkompetenz ein enormer Vor-
teil für die  Patienten.
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Redaktion: Welche Rolle spielt die 
 Teleradiologie?

Prof. Tritt: Sie ist ein Treiber für Vernet-
zung und Spezialisierung, denn sie 
ermöglicht ja nicht nur den Austausch 
zwischen verschiedenen Standorten, 
sondern auch zwischen stationären 
und ambulanten Einrichtungen. Dies 
erlaubt eine bessere  Zusammenarbeit 
und schafft mehr Flexibilität sowie ei-
ne bessere, standortunabhängige 
Nutzung von personellen Kapazitä-
ten und fachlicher Expertise. Bei Heli-
os haben wir das Ziel, auf einer ein-
heitlichen innovativen Plattform um-
fassende teleradiologische Leistungen 
flächendeckend für alle Standorte zu 
ermöglichen. Richtig interessant wird 
es, wenn man  eine integrierte Sicht-
weise einnimmt und sich mit Koopera-
tionsmodellen, Prozessen und Struktu-
ren beschäftigt. Dann geht es auch 
um Aspekte wie attraktive, flexible 
und individuelle Arbeitszeit- und Ar-
beitsplatzmodelle für Ärzte und nicht-
ärztliche Mitarbeiter, um optimierte 
Personalauslastung mit verbesserter 
Lastverteilung zwischen Standorten 
und Leistungserbringern sowie um 
nahtlos integrierte  Patientenpfade. 
Konsequent zu Ende gedacht kann 
dies durchaus zu  einem echten Ga-
mechanger für  Radiologien werden. 
Allerdings sind die recht lichen Hür-
den für teleradiologische Lösungen im 
Krankenhaus noch sehr hoch.

Redaktion: Wie werden diese Leistun-
gen vergütet?

Prof. Tritt: Die Vergütung von tele-
radiologischen Leistungen erfolgt all-
gemein im Rahmen der üblichen 
 Regelungen und Abrechnungsmoda-
litäten. Zwischen den beteiligten Ein-
richtungen werden spezifische ver-
tragliche Vereinbarungen für die 
 Erbringung der Dienstleistung getrof-

fen. In der Regel ist dies ein mengenab-
hängiges Pay-for-performance- Modell. 
Diese Vereinbarungen können indivi-
duell gestaltet werden und variieren 
je nach Art und Umfang der erbrach-
ten Leistungen.

Redaktion: Sehen Sie in Zukunft auch 
die Möglichkeit, dass Patienten sich 
über Smart Devices selbst untersu-
chen, z. B. mithilfe eines Ultraschall-
kopfes am Smartphone?

Prof. Tritt: Bereits heute gibt es Ultra-
schallgeräte, die mit Smartphones 
kompatibel sind und für verschiedene 
Anwendungen wie Herz-, Bauch-, 
 Fetal- und Beckenuntersuchungen ent-
wickelt wurden. Diese Geräte wurden 
in der Regel jedoch für Point-of-Care 
Untersuchungen konzipiert,  also für 
den Einsatz durch medizinisches Fach-
personal. Sie ermöglichen zwar Selbst-
untersuchungen, diese können aber 
nicht als Ersatz für eine professionelle 
medizinische Untersuchung dienen.

Redaktion: Wie bewerten Sie diese 
Entwicklung der Selbstuntersuchung?

Prof. Tritt: Auf der einen Seite ist dies 
eine spannende Entwicklung mit 
 Potenzial, auf der anderen Seite ist 
gerade im Bereich der Diagnostik 
 eine differenzierte Betrachtung not-
wendig. „Dr. Google“ ist heute schon 
sehr präsent und Anwendungen wie 
Pulsuhren, Schrittzähler, Apps zum 
Schlafmonitoring oder smarte Blut-
zuckermessgeräte werden von vielen 
Patienten bereits selbstverständlich 
genutzt. Auch der Gaming-Charakter 
von Gesundheitsapps kann z.  B. im 
Rahmen einer Therapie dazu beitra-
gen, die Compliance von Patienten zu 
erhöhen. Allerdings gibt es Fallstricke. 
So muss sichergestellt werden, dass 
die Geräte richtig bedient und die 
 Ergebnisse richtig interpretiert werden 

können. Zumindest im Bereich der 
bildgebenden Diagnostik gehe ich 
nicht davon aus, dass Selbstunter-
suchungen in absehbarer Zeit eine 
wesentliche Rolle spielen  werden.

Redaktion: Zum Abschluss eine per-
sönliche Frage: Bleibt Ihnen bei den 
vielen administrativen Aufgaben 
noch Zeit für die Forschung? 

Prof. Tritt: Ich bin nicht nur Manage-
rin, sondern in erster Linie Ärztin. 
 Neben der Krankenversorgung spie-
len Forschung und Lehre und die Aus-
bildung von Studierenden und Mitar-
beitenden eine große Rolle. Das ist 
mir wichtig und das mache ich mit 
Begeisterung. Es gibt verschiedene 
Projekte mit Partnern aus Wissenschaft 
und Praxis, unter anderem im Bereich 
Diagnostik und Anatomie, zu minimal-
invasiven Behandlungsmethoden und 
zum Einsatz von Künstlicher Intelligenz 
und Digitalisierung. Außerdem beteili-
gen wir uns an Multicenter-Studien. 
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Vertragsarztrecht

Budgetwachstum auch bei Anstellung von 
 Jungärzten in einer Radiologie-Einzelpraxis 

Das Bundessozialgericht (BSG) hat die Wachstumsmöglichkeiten von 
Berufsausübungsgemeinschaften (BAG) und Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ) in der Aufbauphase auf die Anstellung von Jung-
ärzten in Einzelpraxen übertragen. Ein Vertragsarzt kann für seine 
angestellten Vertragsärzte demnach in Einzelpraxis sowohl bei erst-
maliger vertragsärztlicher Tätigkeit als auch bei Fortführung  seiner 
vertragsärztlichen Tätigkeit nach einem Austritt aus einer BAG/einem 
MVZ für seine angestellten die Wachstumsprivilegien der Aufbau-
phase beanspruchen (Urteil vom 19.07.2023, Az. B 6 KA 22/22 R).

Sachverhalt

Der Kläger war insgesamt sieben 
 Jahre vertragsärztlich als Radiologe 
im Rahmen einer radiologischen 
BAG in Hamburg tätig. Ende des 
 Jahres 2013 trat er aus der Praxis 
aus und ließ sich zum Quartal I/2014 
mehrere Kilometer entfernt in einer 
Einzelpraxis im gleichen Planungsbe-
reich mit vollem Versorgungsauftrag 
nieder. Er  stellte einen jungen ärzt-
lichen Kollegen mit ebenfalls vollem 
Versorgungsauftrag an. Seine Praxis 
ver fügte also insgesamt über zwei 
volle Versorgungsaufträge. 

Ab dem Quartal I/2013 hatte die KV 
Hamburg zur Verhinderung einer 
übermäßigen Ausdehnung ärztlicher 
Leistungen statt der vorher hierzu 
 eingesetzten Regelleistungsvolumina 
(RLV) die individuellen Leistungsbud-
gets (ILB) in ihrem Honorarvertei-
lungsmaßstab (HVM) etabliert. Inner-
halb des Budgets wird zu den Preisen 
der regionalen Gebührenordnung 

vergütet, darüber hinausgehende Leis-
tungen unterfallen einer Quotierung. 
Während das RLV mit fallgruppenspe-
zifischen Fallwerten arbeitete, knüpft 
das ILB u. a. am Leistungsumfang des 
entsprechenden Quartals im Vorjahr 
an. Bei neu zugelassenen Ärzten in 
Einzelpraxis wird das ILB für die ers-
ten zwölf Quartale anhand arztgrup-
pendurchschnittlicher Leistungsbud-
gets errechnet. Lag in den ersten vier 
Quartalen nach erstmaliger Praxis-
aufnahme der relative Anteil des Vor-
gängers über dem Durchschnitt der 
Arztgruppe, wurde stattdessen zur 
Berechnung des ILB der Anteil des 
Vorgängers herangezogen. 

Argumentation des Radiologen
Für sein erstes Quartal in Einzelpraxis 
forderte der Kläger rund 256.000 
Euro im Rahmen des ILB an. Die 
 zuständige KV Hamburg setzte das 
Honorar der Praxis für das Quartal 
I/2014 mit insgesamt nur rund 
170.000 Euro fest. Hiervon entfielen 
rund 146.000 Euro auf das individu-
elle Leistungsbudget (ILB). Der Kläger 
vertrat die Ansicht, dass für ihn und 
seinen Angestellten die besonderen 
Wachstumsmöglichkeiten von Anfän-
gerpraxen in der Aufbauphase gelten 

müssten. Im Sinne des § 17 des maß-
geblichen HVM hätte das durch-
schnittliche ILB der Fachgruppe zu-
grunde gelegt werden müssen, 
 welches im maßgeblichen Quartal 
bei 111.421,95 Euro je Arzt lag. Im 
Fall des klagenden Radiologen hät-
ten demnach zweimal 111.421,95 
Euro, also 222.843,90 Euro für das 
ILB zugrunde gelegt werden müssen.

Auch wenn er zuvor bereits vertrags-
ärztlich im Rahmen der BAG tätig 
 gewesen sei, so entspräche seine neu 
gegründete Einzelpraxis nach seiner 
Auffassung aufgrund der räumlichen 
Distanz zu seinem früheren Tätigkeits-
ort einer Aufbau- und keiner Bestand-
spraxis. Er müsse sich einen neuen 
Patientenstamm erarbeiten und sich 
auf dem Markt neu positionieren, so 
wie es auch ein Vertragsarztneuling 
müsste. Das BSG habe seine Recht-
sprechung zu Honoraransprüchen 
von Einzelpraxen ohne Angestellte 
auf BAG und MVZ übertragen, so-
dass auch diese Gesellschaften für 
sich Wachstumsansprüche beanspru-
chen könnten, solange es sich sowohl 
um eine Neuzulassung handele als 
auch die Angestellten vertragsärzt-
liche Neulinge seien. Diese Grund-
sätze müssten für Einzelpraxen mit 
Angestellten gleichermaßen gelten. 

Aus den genannten Gründen entsprä-
che seine Praxis einer Neugründung 
im Sinne des § 17 HVM und auch 
sein Angestellter sei zuvor nicht ver-
tragsärztlich tätig gewesen. Bei ihm 
und seinem Angestellten müsste in 
den ersten zwölf Quartalen der Fach-
gruppendurchschnitt für das ILB 
 gelten.

Der Kläger erhob mit entsprechender 
Begründung erfolglos Widerspruch 
und scheiterte auch in den ersten bei-
den sozialgerichtlichen Instanzen.

von Rechtsanwältin, Fachanwältin für 
Medizinrecht Dr. Christina Thissen, 
Kanzlei Voß.Partner Medizinrecht, 
Münster, voss-medizinrecht.de

https://www.bsg.bund.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2023/2023_07_19_B_06_KA_22_22_R.html
https://voss-medizinrecht.de/
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LSG Hamburg verneint 
 Wachstumsmöglichkeiten
Das Landessozialgericht (LSG) Ham-
burg urteilte, dass die Wachstums-
möglichkeiten von Anfängerpraxen 
in § 17 HVM abschließend geregelt 
seien. Nur neu zugelassene Vertrags-
ärzte erhielten demnach in Einzel-
praxis die Privilegierung. Der Kläger 
sei nicht neu zugelassen im Sinne die-
ser Vorschrift, da er im Bezirk bereits 
zuvor vertragsärztlich tätig gewesen 
sei. 

Darüber hinaus eröffne die Regelung 
nur noch Gründungsmitgliedern einer 
BAG oder eines MVZ diese Wachs-
tumsmöglichkeit. Angestellte einer 
Einzelpraxis seien demnach nicht er-
fasst. Die KV sei auch nicht verpflich-
tet, eine entsprechende Regelung für 
die Konstellation der Einzelpraxis mit 
Angestellten zu treffen. Die Verlegung 
des Tätigkeitsorts innerhalb dessel-
ben Planungsbereichs sei nicht mit 
einer Praxisneugründung gleichzuset-
zen. Durch die Anstellung eines Jung-
arztes ändere sich hieran nichts. Für 
die Konstellation der BAG sei bereits 
höchstrichterlich entschieden, dass 
auch neu hinzutretende Partner die 
BAG nicht wieder in den Genuss von 
Wachstumsprivilegien bringen könn-
ten. Ein lediglich angestellter Jung-
arzt, der anders als ein BAG-Partner 
nicht einmal unternehmerisches Risi-
ko trage, dürfe in einer Einzelpraxis 
damit erst recht nicht Wachstumsmög-
lichkeiten eröffnen. 

Ein Vergleich mit der Anstellung eines 
Arztes in einem MVZ sei ebenso we-
nig angezeigt, da ein MVZ mit Grün-
dung selbst eine eigene Zulassung 
erhalte. Der Radiologe und Kläger in 
diesem Fall hingegen habe seine per-
sönliche Zulassung nach Austritt aus 
der BAG in die Einzelpraxis unverän-
dert mitgenommen. 

Entscheidungsgründe des BSG

Die Revision des Klägers gegen das 
abweisende Urteil des LSG hatte in 
Teilen Erfolg.

BSG sieht keine Neuzulassung des 
klagenden Radiologen
Zwar ging auch das BSG wie die un-
teren Instanzen davon aus, dass man 
bei dem Radiologen selbst nicht von 
einer Neuzulassung im Sinne des 
§ 17 HVM ausgehen könne. Hier sei
allein relevant, dass er seine vertrags-
ärztliche Zulassung im gleichen Be-
zirk bereits seit vielen Jahren innege-
habt habe. Sein eigenes ILB berechne
sich demnach entsprechend regulär
und nicht auf Basis des Fachgruppen-
durchschnitts.

BSG bestätigt Wachstumsmöglich-
keiten für angestellten Radiologen
Anders verhielte es sich aber mit sei-
nem angestellten Jung-Radiologen. 
Nach der ständigen Rechtsprechung 
des BSG müssten Regelungen zur 
 Honorarverteilung im Arztgruppen-
vergleich unter durchschnittlich ab-
rechnenden Praxen die Möglichkeit 
eröffnen, zumindest den durchschnitt-
lichen Honorarumsatz zu erzielen. In 
der Aufbauphase, die je nach KV 
drei oder bis zu fünf Jahre andauern 
könne, müsse eine Honorarsteige-
rung sofort realisierbar sein. Dies sei 
ein Grundsatz, der ganz unabhängig 
vom konkreten  Mechanismus zur 
 Honorarverteilung Gültigkeit habe, 
also nicht nur beim früheren RLV, 
 sondern auch beim ILB berücksichtigt 
werden müsse. 

Für die Sonderhonorierung in der 
Aufbauphase sei für BAG und MVZ 
das doppelte Erfordernis entwickelt 
worden. Es müsse also 
• sowohl eine Praxisneugründung

vorliegen,

• als auch der betreffende Arzt sich
in der Anfangsphase seiner ver-
tragsärztlichen Tätigkeit befinden.

Da wiederum eine BAG auch dann 
als Aufbaupraxis eingestuft werde, 
wenn sie zuvor von einem der BAG-
Partner schon als Einzelpraxis betrie-
ben wurde, müsse dies für den hier 
vorliegenden, umgekehrten Fall –  
nämlich den Austritt aus einer BAG 
und Neugründung einer vertragsärzt-
lichen Einzelpraxis an anderem 
Standort – gleichermaßen gelten. 

Demnach sei die Praxis des Klägers 
als Aufbaupraxis zu qualifizieren. 
Da der angestellte Arzt zudem zu-
vor noch nicht vertragsärztlich tätig 
war, sei die Voraussetzung des dop-
pelten Erfordernisses erfüllt und das 
ILB des Angestellten in den ersten 
zwölf Quartalen entsprechend auf 
das des Fachgruppendurchschnitts 
anzuheben. 

Fazit

Das BSG hat ausdrücklich betont, 
seine Rechtsprechung zu Wachs-
tumsmöglichkeiten im RLV-Regime 
auf alle Mechanismen der Hono-
rarverteilung zu übertragen. Da-
her dürften mit dem vorliegenden 
 Urteil weit über Hamburg und das 
ILB-Modell hinaus für alle denk-
baren, ggf. noch nicht in Regelun-
gen erfassten Fallkonstellationen 
einer Aufbauphase grundlegende 
Maßstäbe gesetzt worden sein.

↘ WEITERFÜHRENDE HINWEISE

• „BSG-Urteil zur Anstellung im ‚eige-
nen‘ MVZ: das Ende eines beliebten
Gestaltungsmodells?“ in RWF Nr.
11/2022

• „Wachstum bis zum Fachgruppen-
durchschnitt muss möglich sein“ in
RWF Nr. 10/2009

https://www.rwf-online.de/content/bsg-urteil-zur-anstellung-im-eigenen-mvz-das-ende-eines-beliebten-gestaltungsmodells
https://www.rwf-online.de/content/bsg-urteil-zur-anstellung-im-eigenen-mvz-das-ende-eines-beliebten-gestaltungsmodells
https://www.rwf-online.de/content/bsg-urteil-zur-anstellung-im-eigenen-mvz-das-ende-eines-beliebten-gestaltungsmodells
https://www.rwf-online.de/content/wachstum-bis-zum-fachgruppendurchschnitt-muss-m%C3%B6glich-sein
https://www.rwf-online.de/content/wachstum-bis-zum-fachgruppendurchschnitt-muss-m%C3%B6glich-sein
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Urteil: Radiologen müssen Nebenbefunde 
mitteilen

Ein Radiologe, dem ein Patient mit der Befundbeschreibung „Kopf-
schmerzen“ zum MRT überwiesen wird, dürfe auch vor einem sicht-
baren Nebenbefund außerhalb des Gehirnschädels nicht die Augen 
verschließen. So bewertete es im dort entschiedenen Fall das Ober-
landesgericht (OLG) Dresden. Was der Radiologe in solch einer 
 Situation tun sollte, zeigt der folgende Artikel auf (Urteil vom 
10.10.2023, Az: 4 U 634/23).

von Rechtsanwalt, Fachanwalt für  
Medizinrecht Dr. Rainer Hellweg, 
Hannover

Sachverhalt

Bei dem Sachverhalt, den das OLG 
Dresden zu entscheiden hatte, ging 
es um einen 24-jährigen Patienten, 
der sich bei seinem Hausarzt wegen 
Kopfschmerzen vorstellte. Dieser 
überwies ihn zum MRT. Seitens der 
Radiologen wurde – nach durchge-
führtem MRT – im Arztbrief an den 
Hausarzt ein altersentsprechender 
und unauffälliger Befund geschildert.
Über ein halbes Jahr später begab 
sich der Patient wegen Tinnitus und 
Schwindels in HNO-ärztliche Be-
handlung. Im weiteren Verlauf der 
Diagnostik ergab ein CT destruierende 
Knochenveränderungen sowie eine 
ausgedehnte Cholesteatombildung 
am linken Felsenbein. In zwei Opera-
tionen mussten das Cholesteatom so-
wie Jahre später ein Rezidiv entfernt 
werden, es verblieb jedoch eine Faci-
alisparese.

Der Vorwurf des Patienten im Pro-
zess: Die Befunderhebung und Aus-
wertung des MRT durch die Radiolo-
gen seien grob behandlungsfehler-
haft gewesen. Die sichtbare Läsion 
sei nicht beschrieben und eine wei-

tere Befunderhebung nicht veranlasst 
worden. Die Radiologen hätten 
 darauf hinweisen müssen, dass die 
Läsion mit der Diagnose eines Choles-
teatoms vereinbar gewesen sei und 
daher ein CT schon damals – viel 
 früher – hätte eingeholt werden müs-
sen. Bei einer rechtzeitigen Diagnose 
und Behandlung hätte ein weiteres 
Wachstum des Cholesteatoms ver-
mieden werden können. Die bleiben-
de Facialisparese sowie weitere per-
sistierende Beeinträchtigungen wie 
Gleichgewichtsstörungen, Schmer-
zen im Gesicht und im Ohrbereich 
hätten dem Patienten erspart bleiben 
können. Er forderte daher im Ge-
richtsverfahren ein Schmerzensgeld 
in Höhe von mindestens rund 40.000 
Euro sowie weiteren Schadenersatz.

Entscheidungsgründe

Das Gericht wies die Klage ab und 
verneinte im Ergebnis einen Haftungs-
anspruch gegen die Radiologen. 
Aller dings sei dem Radiologen, der 
das MRT seinerzeit befundete, durch-
aus ein Behandlungsfehler vorzuwer-
fen. Zu dieser Bewertung kamen die 
Richter deshalb, weil der Radiologe 
die auf den Bildern zu sehende  Läsion 
nicht als Nebenbefund beschrieben 
habe. Zu den Pflichten, die einen 
 Radiologen bei einer Überweisung 
träfen, stellte das OLG fest: Der 

 Radiologe, dem ein Patient mit einer 
 bestimmten Fragestellung zur weite-
ren Untersuchung überwiesen wird, 
könne sich nicht auf den Auftragsum-
fang  beschränken. Aufgrund der ihm 
 gegenüber dem Patienten obliegen-
den Fürsorgepflicht habe er für die 
Auswertung eines Befunds all die Auf-
fälligkeiten zur Kenntnis und zum 
 Anlass für gebotene Maßnahmen zu 
nehmen, die er aus seiner radiologi-
schen Sicht unter Berücksichtigung 
der in seinem Fachbereich voraus-
gesetzten Kenntnisse und Fähigkeiten 
sowie der Behandlungssituation fest-
stellen müsse. Vor in diesem Sinne für 
ihn  erkennbaren „Zufallsbefunden“ 
dürfe er nicht die Augen verschließen.

Der vom Gericht im Prozess beauf-
tragte Sachverständige war zu dem 
Schluss gekommen, dass auf dem 
MRT in der linken Felsenbeinspitze 
 sowie im linken Mastoid eine Signal-
alteration erkennbar gewesen sei, die 
weite Teile des Innenohrs einschließ-
lich der Cochlea und der Bogengänge 
betroffen habe. Dass dies nicht er-
kannt und vom Radiologen nicht in 
den Arztbrief an den Hausarzt aufge-
nommen worden sei, sei als Behand-
lungsfehler des Radiologen zu qualifi-
zieren – so die Beurteilung des OLG 
Dresden. Die Richter stuften dies als 
Diagnosefehler, nicht als Befunderhe-
bungsfehler ein. Infolge dieser juristi-
schen Zuordnung zur Behandlungsfeh-
lerkategorie Diagnoseirrtum verneinte 
das Gericht eine Beweislastumkehr 
zugunsten des Patienten. Da dieser 
den Beweis für den Ursachenzusam-
menhang zwischen dem Diagnose-
irrtum des Radiologen und dem einge-
tretenen Schaden nicht führen konnte, 
verlor der Patient den Prozess.

Zu der Frage des Kausalzusammen-
hangs hatte der Gerichtssachverstän-
dige ausgeführt, dass es sich um ein 
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primäres (d. h. genuines) Cholestea-
tom gehandelt habe, das über viele 
Jahre aus embryonalversprengten Epi-
thelinseln langsam entstanden sei. 
Zwar sei durch den Diagnostikfehler 
des Radiologen eine Verzögerung des 
Behandlungsverlaufs von rund einein-
halb Jahren eingetreten.  Jedoch sei 
eine relevante und für die Kausalität 
der auch postoperativ verbliebenen 
Gesichtsnervenlähmung wesent liche 
Größenzunahme in diesem Zeitraum 
als wenig wahrscheinlich anzusehen.

Fazit

Dass der Prozess mangels Beweis-
barkeit der Kausalität letztlich zu-
gunsten der Behandlerseite und 
der Radiologen ausging, ändert 
nichts an der Feststellung des 
 Diagnose- und Behandlungsfeh-
lers seitens des Gerichts. Die 
 Radiologen hätten den sichtbaren 
Nebenbefund, auch wenn sich 
dieser außerhalb des Gehirnschä-
dels befand, mitteilen müssen.

Abhängig von der konkreten Fall-
konstellation kann es nicht aus-
reichend sein, die Mitteilung ei-
nes Nebenbefunds „nur“ mittels 
Erwähnung im Arztbrief vorzu-
nehmen. Wenn weitere Diagnos-
tik oder Behandlung eilig erfor-
derlich ist, kann für den Radiolo-
gen zusätzlich eine unverzügliche 
telefonische Kontaktaufnahme mit 
dem Hausarzt oder Weiterbe-
handler geboten sein, um zwei-
felsfrei sicherzustellen, dass die 
Information nicht „untergeht“. Um 
sich für einen möglichen späteren 
Haftungsprozess zu wappnen, 
sollte der Radiologe das Telefonat 
in seiner Dokumentation kurz 
schriftlich festhalten.

 ↘ WEITERFÜHRENDER HINWEIS

• „Diagnoseirrtum oder Befunderhe-
bungsfehler? Darauf kommt es für Ra-
diologen an“ in RWF Nr. 07/2020 

Betriebswirtschaft

Ermittlung des Cash-Flows in einer 
 Großpraxis der Radiologie

Die Sicherstellung der Zahlungsfähigkeit stellt eine wichtige Grund-
voraussetzung für den Betrieb einer großen Radiologiepraxis dar. 
Die Praxis ist erfolgreich, wenn die Erträge die Aufwendungen über-
steigen (die Differenz ist das Ergebnis als Gewinn oder Verlust). Eine 
Praxis ist zahlungsfähig, wenn die Einzahlungen größer sind als die 
Auszahlungen. Wichtig für das betriebswirtschaftliche Verständnis 
ist dabei die Differenzierung zwischen Erträgen und Einzahlungen 
einerseits sowie Aufwendungen und Auszahlungen andererseits.

von Prof. Günter Stephan, ehem. 
Hochschule für öffentliche V erwaltung 

des Landes Baden-Württemberg, Kehl, 
stephan@hs-kehl.de

Begriff des Cash-Flow

Ein positiver Cash-Flow bedeutet, 
dass die Einzahlungen die Auszah-
lungen in einer bestimmten Periode 
übersteigen. Deshalb erhöht sich der 
Zahlungsmittelbestand der Praxis. Im 
Gegensatz dazu verringert sich der 
Zahlungsmittelbestand, wenn die 
Auszahlungen der Praxis die Einzah-
lungen übersteigen. Dann spricht 
man von einem negativen Cash-Flow. 

Ergebnis vs. Cash-Flow

Ertragskraft Finanzkraft

Ertrag Einzahlungen  
aus der lfd. 

 Geschäftstätigkeit

– Aufwand – Auszahlungen  
aus der lfd. 

Geschäftstätigkeit

= Ergebnis = Cash-Flow

Der Cash-Flow zeigt also der Praxis 
bzw. einem Unternehmen an, ob aus 
der Umsatztätigkeit liquide Mittel zur 
Verfügung stehen, die für verschiede-
ne Zwecke verwendet werden kön-
nen, z. B.:
• Investitionen selbst finanzieren
• Schulden tilgen

• Gewinne ausschütten (Ausschüt-
tungskraft)

• Liquide Mittel aufstocken

Aufgrund der Relevanz für weitere 
 Finanzentscheidungen setzt sich die 
Cash-Flow-Analyse immer mehr 
durch. Der Cash-Flow kann dabei 
 direkt oder auch indirekt aus dem 
Jahresabschluss ermittelt werden.

Direkte Cash-Flow-Analyse
Bei der direkten Ermittlung werden 
die Einzahlungen den Auszahlungen 
einer Periode gegenübergestellt. 

Hat eine Praxis beispielsweise Ein-
zahlungen in einer Periode in Höhe 
von 140 Geldeinheiten (GE, z. B. 
Umsatzerlöse, Zinsen) und Auszah-
lungen von 80 GE (z. B. für Personal-, 
Energie- und Mietzahlungen), dann 
beträgt der Cash-Flow 60 GE.

Indirekte Cash-Flow-Analyse
Der Cash-Flow kann aber auch indi-
rekt aus der Gewinn- und Verlustrech-
nung abgeleitet werden. 

https://www.rwf-online.de/content/diagnoseirrtum-oder-befunderhebungsfehler-darauf-kommt-es-fur-radiologen
https://www.rwf-online.de/content/diagnoseirrtum-oder-befunderhebungsfehler-darauf-kommt-es-fur-radiologen
https://www.rwf-online.de/content/diagnoseirrtum-oder-befunderhebungsfehler-darauf-kommt-es-fur-radiologen
mailto:stephan%40hs-kehl.de?subject=
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Für eine Beispielrechnung einer indi-
rekten Cash-Flow-Analyse bietet die 
Gewinn- und Verlustrechnung in Tabel-
le 1 die Grundlage. Auf der Basis er-
gibt sich folgende Berechnung.

 
Tabelle 1: Beispiel indirekte Cash-Flow-Analyse –  

Gewinn- und Verlustrechnung 

Aufwendungen Erträge

Auszahlungen für Personal, 
Miete und Energie

80 GE Einzahlungen von Kran-
kenkassen und Privatpa-
tienten (Praxisumsatz)

140 GE

[daraus ergibt sich ein Cash-Flow i. H. v. 60 GE (140 GE – 80 GE)]

Aufwendungen, die zu 
keinen Auszahlungen 
führen  
(z. B. Abschreibungen)

20 GE Erträge, die zu keinen 
Einzahlungen führen 
(z. B. Patient zahlt erst 
im nächsten Jahr, d. h. 
Einzahlung erst im 
nächsten Jahr)

50 GE

Jahresüberschuss 90 GE (Erträge – Aufwendungen)

Indirekte  
Cash-Flow- Analyse

Jahresüberschuss 90 GE

+ Abschreibungen 20 GE

– einzahlungslose Erträge 50 GE

Cash-Flow 60 GE

Die Abschreibungen werden dabei 
wieder zum Jahresüberschuss addiert, 
weil sie den Gewinn vermindert 
 haben, obwohl kein Geld geflossen 
ist. Umgekehrt gilt dies für die einzah-
lungslosen Erträge.

In der betrieblichen Praxis wird die 
indirekte Methode der direkten 
 Methode mit der Begründung vorge-
zogen, dass die indirekte Methode 

einfacher sei. Die Zahlen liegen mit 
der Gewinn- und Verlustrechnung vor, 
während die einzelnen Aus- und Ein-
zahlungsvorgänge erst ermittelt wer-
den müssen. Dafür ist die direkte 
 Methode genauer, weil die Finanz-
mittelquellen besser analysiert wer-
den können und somit  die Herkunft 
der Liquidität eindeutiger bestimmt 
werden kann. 

Für radiologische Großpraxen ist die 
Kenntnis des Cash-Flows von Bedeu-
tung, da diese Praxen ein hohes 
 Investitionsvolumen (insbesondere für 
neue medizinische Geräte) ab-
wickeln. Deshalb sollten Fragen von 
Investitions- und Finanzierungskraft 
im Vordergrund stehen.

Weitere Kennzahlen in Zusammen-
hang mit dem Cash-Flow

Zu empfehlen ist noch die Bildung 
zweier weiterer Kennzahlen. Bei der 

Cash-Flow-Eigenkapitalrendite wird 
das Verhältnis des Cash-Flows zum 
Eigenkapital oder Gesamtkapital er-
mittelt. So wird deutlich, wieviel Pro-
zent des Eigen- oder Gesamtkapitals 
in einer bestimmten Periode als Finan-
zierungsmittel zugeflossen sind (siehe 
Tabelle 2, Beispiel zur Cash-Flow- 
Eigenkapitalrendite).

Tabelle 2: Beispiel zur Cash-Flow-Eigenkapitalrendite

Cash-Flow-Eigenkapitalrendite = 
Cash Flow x 100

Eigenkapital

Beispiel:
9 Mio. Euro x 100

30 Mio. Euro
= 30 %

Das Verhältnis Cash-Flow zu Praxis-
erlösen ist eine weitere Kennzahl zur 
Beurteilung der Ertrags- und Selbst-
finanzierungskraft einer Praxis. Sie 
besagt, wieviel Prozent der Umsatz-
erlöse für 
• Investitionen, 
• Kredittilgung und 
• Gewinnausschüttung 

zur Verfügung stehen. Mithilfe dieser 
Kennzahl lässt sich das künftige Finan-
zierungspotenzial in Abhängigkeit 
von der Umsatzentwicklung planen. 

Merke

Bei zwischenbetrieblichen Ver-
gleichen ist der Cash-Flow nur mit 
Einschränkungen einsetzbar. Wäh-
rend z. B. bestimmte Praxen ver-
stärkt auf Leasing setzen, ziehen 
dagegen andere Praxen den Kauf 
von Anlagen vor. So ergeben sich 
unterschiedliche Cash-Flows, da 
bei den erstgenannten Praxen  
die Abschreibungen auf geleaste 
Wirtschaftsgüter wegfallen.

 ↘ WEITERFÜHRENDE HINWEISE

• „Deckungsbeitragsrechnung für eine 
Großpraxis der Radiologie“ in RWF 
Nr. 08/2023

• „BWA: Die betriebswirtschaftliche 
Auswertung einer Radiologiepraxis – 
darauf kommt es an!“ in RWF Nr. 
04/2023 

https://www.rwf-online.de/content/deckungsbeitragsrechnung-fur-eine-grosspraxis-der-radiologie
https://www.rwf-online.de/content/deckungsbeitragsrechnung-fur-eine-grosspraxis-der-radiologie
https://www.rwf-online.de/content/bwa-die-betriebswirtschaftliche-auswertung-einer-radiologiepraxis-darauf-kommt-es
https://www.rwf-online.de/content/bwa-die-betriebswirtschaftliche-auswertung-einer-radiologiepraxis-darauf-kommt-es
https://www.rwf-online.de/content/bwa-die-betriebswirtschaftliche-auswertung-einer-radiologiepraxis-darauf-kommt-es

