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Zur Situation der Diagnostischen Radiologie

in der Bundesrepublik Deutschland
(mit besonderer Beriicksichtigung der MRT)

Einfiithrung

»in Deutschland werden doppelt bis
dreimal so viele Rontgenuntersuchun-
gen durchgefiihrt wie in den meisten
anderen EU-Staaten.” Mit dieser wenig
differenzierten, pauschalen Feststellung
miissen wir Radiologen uns immer wie-
der auseinandersetzen. Und dennoch,
sie trifft im Kern den Sachverhalt, wie
eine niichterne Analyse der Statistiken
zeigt. Nur sind es nicht die Fachgebiets-
radiologen, die fiir diese iiberproportio-
nale Steigerung verantwortlich sind,
-sondern weitaus mehr Kollegen aus an-
deren Fachgebieten, wie ebenfalls die
Statistiken belegen.

Moderne Medizin benétigt im hohen
MaRe radiologische Diagnostik. Im
Ernstfall wird sie von den Patienten
oder deren Angehérigen wie selbstver-
stdndlich gefordert und als segensreich
angesehen. DaR ohne radiologische Dia-
gnostik die Behandlung von Schidel-
hirnverletzungen, Organtransplantatio-
nen oder die Therapieplanung beim Tu-
morleiden kaum moglich wire und daf
hierbei vor allen Dingen die Computer-
tomographie und die Magnetresonanz-
tomographie eine wichtige Rolle spie-
len, wird nicht bestritten. Und dennoch
wird die Radiologie immer wieder wie
auch die Intensivmedizin als inhuman
und als Ausdruck einer seelenlosen Ap-
paratemedizin dargestellt. Dabei wer-
den dann in der 6ffentlichen Diskussion
die Strahlenrisiken, die hohen Kosten
und die angeblich hohen Verdienst-
spannen kraftig miteinander vermischt.

Wie sieht nun die Situation in den mei-
sten EU-Staaten aus und wie unter-
scheidet sich der dortige Umgang mit
diagnostischer Radiologie vomn medizi-
nischen Alltag in Deutschland? Zu-
ndchst sollten wir einen Blick auf die
strukturellen Besonderheiten der irztli-
chen Berufsausiibung in Deutschland
werfen. Diese ist nimlich im internatio-
nalen Vergleich einmalig und erklirt zu
einem guten Teil die hohe Zahl der
Réntgenuntersuchungen.
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Waéhrend in sdmtlichen EU-Staaten die
Radiologie nur von dafiir ausgebildeten
Fachdrzten ausgeiibt werden darf, kann
in Deutschland praktisch jeder appro-
bierte Arzt radiologische Leistungen er-
bringen und abrechnen, sofern er eine
kurze Zusatzausbildung absolviert hat.
Er gilt dann als sog, , Teilgebietsradiolo-
ge" und kann z.B. als Orthopéde, Chir-
urg, Internist oder Urologe dieselben ra-
diologischen Untersuchungen durch-
fithren wie ein Facharzt fiir Radiologie.
Dies ist in den anderen EU-Staaten nur
den nach strengen Kriterien ausgebilde-
ten Radiologen vorbehalten.

Hier klafft ein uniibersehbarer Wider-
spruch, der aber auch von unseren Ge-
richten nicht wahrgenommen wird, die
die oben geschilderte Situation immer
wieder sanktionieren. Auf der einen
Seite stellt die Gesellschaft hdchste An-
spriiche an die Sicherheit der Patienten
durch strengste Strahlenschutzvor-
schriften, und sie fordert zu Recht eine
den modernsten medizinischen und
technologischen Erkenntnissen ent-
sprechende radiologische Betreuung,
die keinen Vergleich mit anderen hoch-
entwickelten Lindern scheuen muR.
Auf der anderen Seite erhebt sie jedoch
latent den Vorwurf, daB die Radiologen
Grenzen {iberschreiten und dadurch
unser Gesundheitswesen mit unge-
rechtfertigten Kosten belasten und Un-
tersuchungen initiieren, deren Effizienz
und Qualitdt fraglich sind.

Gerade die Radiologie legt gréRten
Wert auf Qualitétssicherung und Quali-
tdtssteigerung durch eine anspruchs-
volle und qualifizierte Fort- und Wei-
terbildung. In der Radiologie erstreckt
sich die Qualitit der Leistung vom
Strahlenschutz iiber die Gerite- und
Untersuchungstechnik bis hin zur Dia-
gnose und Dokumentation. Es ist des-
halb auch legitim, die Frage nach der
fachlichen Kompetenz des radiologisch
sowie des ,teil-radiologisch™ titigen
Arztes zu stellen. Ist sein Wissensfunda-
ment in radiologischen Untersuchungs-
verfahren wie z. B. der Computertomo-
graphie oder der Magnetresonanztomo-

graphie umfassend oder oberfldchlich,
stets auf dem neuesten Wissensstand
oder veraltet? Unterzieht er sich einer
kontinuierlichen und qualifizierten
Fort- und - Weiterbildung in seinem
Fachgebiet, damit er den rasanten Fort-
schritt z.B. in der MRT nicht verpaR3t?

Aktueller AnlaR fiir diese Fragen sind
jungste Gerichtsurteile tiber die Zulas-
sung von Fachdrzten anderer Diszipli-
nen (z.Z. z.B. Orthopdden) zur Ma-
gnetresonanztomographie (MRT). Die
Frage an die Gerichte, ob bei Qualitdts-
kriterien verschiedene Giiteklassen gel-
ten sollen, erscheint uns mehr als be-
rechtigt. Soll in Zukunft ein Facharzt,
der in einem ganz anderen Gebiet eine
profunde und qualifizierte Ausbildung
erfahren hat und dessen Haupttitigkeit
als Arzt auch auf diesem Gebiet liegt,
auch die Computertomographie und
Magnetresonanztomographie  durch-
fithren diirfen oder soll dies dem dafiir

ausgebildeten Facharzt vorbehalten

bleiben, der diese diagnostische Titig-
keit ganztdgig praktiziert und dem-
entsprechend die Verfahren exzellent
beherrscht?

In dem nachfolgenden ,Blick {iber den

Zaun“ sollen die hier angeschnittenen

Kernfragen diskutiert bzw. beantwor-

tet werden. '

~ Wird in Deutschland pro Kopf hiufi-

_ ger als in anderen vergleichbaren
EU-Staaten gerdntgt?

~ Welche Rolle spielt die Teilgebiets-
radiologie in anderen EU-Staaten im
Vergleich zu Deutschland?

- Welchen EinfluR hat die Teilgebiets-
radiologie auf die Kostenentwick-
lung im Gesundheitswesen?

- Welche Folgen sind zu erwarten,
wenn die Magnetresonanztomogra-
phie (MRT), vergleichbar dem Ultra-
schall, mehr oder weniger von jedem
Arzt angewendet werden darf?

Struktur und Verteilung der Arzte
auf die Fachgruppen in der BRD

Die Gesamtzahl der in der Bundesrepu-
blik Deutschland registrierten Arzte be-
lauft sich auf 350.854. Davon iiben

-282.737 den arztlichen Beruf aktiv aus,

wahrend 68.117 Arzte derzeit ihre irzt-
liche Tatigkeit ruhen lassen (Tab. 1). In
Prozentzahlen ausgedriickt bedeutet
dies, da8 81% der Arzte ihren medizini-
schen Beruf dauerhaft ausiiben. Von

St



Tab.1 Anzahl der Arzte und Struktur der
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Tab.3 Facharztdichte (Radiologie, Radioonkologie, Nuklearmedizin) bezogen auf 1 Million

Arzteschaftin der BRD Einwohner
(Stand 1.1.-31.12.1997) -
Arztdichte
n % n Arztzahl [ 1 Million Einw.

GesamtzahlderArzte  350.854 Gesamt-Einwohnerzahl 81.800.000
in der Weiterbildung 120.729 34% Gesamt-Arztezahl 350.854 4.289,2
Facharzte 230125  66% Zahl der Radiologen 8.018 98,0
mit Berufsausiibung 282.737 81% Darunter:
ohne Berufsausiibun 68.117 19%

g ’ Diagnostische Radiologie 6.738 82,4
;nmplg.l: :lr:enhaus :;i%%% Anteil Kinderradiologen 64 08
in anderen mediz. Anteil Neuroradiologen 153 1,9
Einrichtungen 22.500 . .
im Verwaltungsdienst 10.600 Radioonkologie 529 6.5

Nuklearmedizin 751 9,2

Tab.2 Facharztverteilung in Deutschland

) ~ (Liste der 14 gréRten Facharztgruppen, Stand

1997)

Fachdrzte berufstitige
insgesamt Fachdrzte

Allgemeinmedizin 43.808 35.599
Innere Medizin 41.935 34.014
Chirurgie 18.857 15.428
Gyndkologie 17.331 14.327
Andsthesie _ 15.414 13.779
Kinderheilkunde  14.398 10.344
Orthopdden 8.125 7.055
Augenheilkunde  7.789 6.305
Radiologie 6.738 5.715
HNO 6.330 5.097
Dermatologie 5.581 4.429
Urologie 4.812 4.186
Psychiatrie 3.156 2.881
Neurologie 2.196 1.962

diesen sind 48% im Krankenhaus, 41% in
einer Praxis und 8% in einer anderen
medizinischen Einrichtung titig. 3%
sind im Verwaltungsdienst beschiftigt.

120.729 Arzte (34%) sind in der Weiter-
bildung und 230.125 (66%) als Fachirz-
te titig (Stand 1.1.-31.12.97).

Die Verteilung der Fachdrzte auf die
verschiedenen medizinischen Fachrich-
tungen ist Tab. 2 zu entnehmen. Nach
Angaben des Deutschen Arzteblatts
vom Dezember 1998 reprasentieren die
Radiologen die neuntgrofte Facharzt-
gruppe insgesamt und die siebtgréRte
Facharztgruppe im Krankenhaus. So
sind allein im Krankenhausbereich

Tab. 4 Analyse der Arzte und Fachérzte (Zahlen vom 31.12.1997) hinsichtlich der Spezialisierung
auf Radiologie, Radioonkologie und Nukiearmedizin

Fachgebiete n % aller Arzte % aller Fachdrzte

Gesamtarztzahl 350.854

Facharztzahl 230.125 65,59

Radiologen 8.018 2,29 3,48

Davon:
Diagnostische Radiologie 6.738 1,92 2,93
Strahlentherapie 529 0,15 0,23
Nuklearmedizin 751 0,21 0,33

3.100 Fachadrzte fiir Radiologie beschif-
tigt.

Bezieht man die Arztzahlen auf die Ein-
wohnerzahl in Deutschland, so kom-
men auf 1 Million Einwohner 4.289 Arz-
te. Davon sind 98 Radiologen. Unter den
Radiologen ist die Diagnostische Radio-
logie mit 82 Arzten gegeniiber den Ra-
dioonkologen mit 6 und den Nuklear-
medizinern mit 9 Arzten pro 1 Million
Einwohner am stdrksten vertreten. Nur
verhdltnismdRig wenige Diagnostische
Radiologen verfiigen iiber eine Zusatz-
bezeichnung Kinder- oder Neuroradio-
loge (Tab. 3).

Insgesamt arbeiten 6.738 Arzte als Dia-
gnostische Radiologen, das sind 1,92%
aller Arzte und 2,93% der Fachirzte in
Deutschland. Entsprechend geringer
fallen die Zahlen fiir Nuklearmediziner
und Strahlentherapeuten (Radioonkolo-
gen) aus (Tab. 4).

47% der Radiologen arbeiten im Kran-
kenhaus und 30% in einer Praxis. Im
Krankenhaus sind 2 999 Diagnostische

Radiologen, 408 Radioonkologen und
335 Nuklearmediziner beschiftigt, im
Niederlassungsbereich 2 086 Diagnosti-
sche Radiologen, 53 Radioonkologen
und 282 Nuklearmediziner. 18% der Ra-
diologen iiben ihren Beruf derzeit nicht
aus, 4% sind in anderen medizinischen
Einrichtungen als im Krankenhaus oder
der Praxis tdtig und 1% aller Radiologen
arbeitet in Verwaltungen (Abb. 1 und
Tab. 5). Dies bedeutet, da8 auf 3 Dia-
gnostische Radiologen im Krankenhaus-
2 Diagnostische Radiologen in der Pra-
xis kommen. Insgesamt stellen die Ra-
diologen jedoch nur knapp 3% aller
Fachdrzte in Deutschland.
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Tab.5 Titigkeitsbereiche (Krankenhaus - Praxis) der Radiologen gegliedert nach Subspeziali-

taten
Krhs. Praxis insgesamt
Diagnostische Radiologie ~ 2.999 80% 2.086 86% 5.085 83%
Radioonkologie 408 1% 53 2% 461 7%
Nuklearmedizin 335 9% 282 12% 617 10%
Summe 3.742 2.471 6.163

Abb. 1 Die Verteilung der Radiologen stellt sich, bezogen auf die einzelnen Tétigkeitsbereiche
(31.12.1997), folgendermaRen dar: 1 = Praxis, 2 = Krankenhaus, 3 = chne medizinische Tétig-
keit, 4 = andere medizinische Bereiche, 5 = Verwaltung.

Weiterbildungsordnung
(Gegeniiberstellung: Diagnosti-
sche Radiologie|Orthopédie)

Diagnostische Radiologie

Diagnostische Radiologie umfaRt die
Erkennung von Krankheiten mit Hilfe
ionisierender Strahlen bzw. kernphysi-
kalischer Verfahren sowie die Sonogra-
phie, soweit sie zur Vermeidung oder
Ergdnzung diagnostisch-radiologischer
Untersuchungen indiziert ist, ferner
den Strahlenschutz mit seinen physika-
lischen, biologischen und medizini-
schen Grundlagen.

Zeiten:

Fiinf Jahre an einer Weiterbildungsstit-
te gem. § 7 Abs. 1, ein Jahr klinische
Weiterbildung im Stationsdienst, vier
Jahre Diagnostische Radiologie. Anrech-
nungsfdhig sind 1/2 Jahr Weiterbildung
in Nuklearmedizin oder Strahlenthera-

pie.
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Inhalt und Ziel der Weiterbildung:

Vermittlung, Erwerb und Nachweis ein-
gehender Kenntnisse, Erfahrungen und
Fertigkeiten in der diagnostischen Ra-
diologie, den radiologischen Spezialver-
fahren einschlieRlich der interventio-
nellen Mafnahmen, dem Strahlen-
schutz, in der Sonographie, soweit sie
zur Vermeidung oder Erginzung dia-
gnostisch-radiologischer Untersuchun-
gen indiziert ist, ferner in der Ma-
gnetresonanz,

Vermittlung und Erwerb von Kenntnis-
sen {iber spezielle diagnostische Ver-
fahren der Kinderradiologie und Neuro-
radiologie, die Diagnostik mit radioakti-
ven Stoffen und die Strahlentherapie.
Dazu gehdren eingehende Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten in:
~ Atiologie, Pathogenese, Pathophysio-
logie, Symptomatologie, Indikation
und Differentialdiagnose der mit
ionisierenden Strahlen und kernphy-
sikalischen Verfahren zu untersu-
chenden Erkrankungen einschlief3-

lich der Grundlagen der Physik bei
der diagnostischen Anwendung ioni-
sierender Strahlen und kernphysika-
lischer Verfahren,

- Strahlenerzeugungssystemen,

- der Strahlenbiologie und dem Strah-
lenschutz,

- der radiologischen Diagnostik; hier-
zu gehort eine Mindestzahl selbstdn-
dig durchgefiihrter Untersuchungen
mit verschiédenen diagnostischen
Verfahren,

- den zur Grundversorgung erforderli-
chen radiologischen MaRnahmen im
Kindesalter,

- den zur Grundversorgung erforderli-
chen radiologischen MaSnahmen an
Gehirn und Riickenmark,

- den interventionellen radiologi-
schen Verfahren in Zusammenarbeit
mit den fiir das Grundleiden zustdn-
digen Arzten,

- inradiologischen Spezialverfahren;
hierzu gehort eine Mindestzahl selb-
stdndig durchgefiihrter Untersu-
chungen und therapeutischer Ver-
fahren, -

- der Sonographie, soweit sie zur Ver-
meidung oder Ergdanzung diagno-
stisch-radiologischer Untersuchun-
gen indiziert ist; hierzu gehort eine
Mindestzahl selbstdndig durchge-
fiilhrter sonographischer Untersu-
chungen,

- der MRT und Kernspektroskopie;
hierzu gehort eine Mindestzahl selb-
standig durchgefiihrter Untersu-
chungen,

- der Schockbehandlung und
Herz-Lungen-Wiederbelebung,

- der Pharmakologie der gebrauchli-
chen Pharmaka und Kontrastmittel
(Pharmakokinetik, Wechsel- und Ne-
benwirkungen) einschlieRlich ihres
therapeutischen Nutzens,

- der Dokumentation von Befunden,
drztlichem Berichtswesen, einschli-
gigen Bestimmungen der Sozialge-
setzgebung und der fiir die Arzt-Pati-
enten-Beziehung wichtigen Rechts-
normen,

~ der Qualitdtssicherung drztlicher Be-
rufsausiibung,.

Vermittlung und Erwerb von Kenntnis-

" sen {iber:

- spezielle diagnostische Verfahren in
den Schwerpunkten der Diagnosti-
schen Radiologie,

- spezielle MeRverfahren der Diagno-
stischen Radiologie,




- die Strahlentherapie und die Grund-
lagen der allgemeinen Onkologie,

- die Diagnostik mit radioaktiven Stof-
fen,

- die EDV einschlieflich der Gerdte-
kunde des Gebietes.

Weiterbildungsordnungen anderer Fach-
gebiete (Beispiel Orthopddie)

Im Gegensatz zur Weiterbildungsord-
nung fiir Diagnostische Radiologen, die
sich mindestens vier Jahre mit radiolo-
gischen Verfahren beschiftigen und ei-
nen fest umrissenen Gegenstandskata-
log ableisten miissen, bevor sie die Prii-
fung fiir den Gebietsarzt ablegen kon-
nen, sind in der Weiterbildung zum Or-
thopdden nur ,eingehende Kenntnisse
mit bildgebenden Verfahren" vorge-
schrieben. Die Weiterbildungszeit be-
trigt sechs Jahre, davon ein Jahr Chirur-
gie und fiinf Jahre Orthopidie, jedoch
keine fest verankerte und strukturierte
radiologische Weiterbildung.

Die Orthopddie umfaRt die Pravention,
Erkennung und Behandlung von ange-
borenen und erworbenen Formverin-
derungen und Funktionsstérungen, Er-
krankungen und Verletzungsfolgen der
Stiitz- und Bewegungsorgane und die
Rehabilitation. :

Unter Inhalt und Zie] der Weiterbildung
ist lediglich vermerkt: Vermittlung, Er-
werb und Nachweis eingehender
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeit
in der Diagnostik und Therapie von
Krankheiten, Verletzungen und Verlet-

zungsfolgen der Stiitz- und Bewegungs- _

organe sowie ihre Verlaufsformen ein-
schlieBlich der pathophysiologischen
und pathologischen Grundlagen, der
Biomechanik, speziellen Untersu-
chungsverfahren und bildgebender Ver-
fahren des Gebietes einschlieflich des
Strahlenschutzes etc.

Die Richtlinien iiber den Inhalt der Wei-
terbildung zum Facharzt fiir Orthopidie
legen lediglich Richtzahlen fest, ohne
dies an Weiterbildungs- bzw. Ausbil-
dungszeiten zu kniipfen.
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Tab.6 Réntgenuntersuchungen je 1.000
Einwohner und Jahr im internationalen Ver-
gleich nach UNSCEAR 1993 entsprechend
dem Stand von 1985 - 1990 (Angaben zur
BRD von 1990 - 1992)

.. Zahn-
Land Medizin medizin Gesamt
Europa
Belgien 1.290 288 1.587
Deutschland 1.240 270 1.510*
Danemark 510 471 981
Frankreich 990 540 1.530
Italien 740 119 859
Niederlande 530 411 941
Schweden 520 832 1.352
Schweiz 1.040 325 1.365
UK/GB 460 165 625
Amerika
USA 800 402 1.202

*ohne Osteodensitometrie

UNSCEAR-Report 1993: Sources and Effects of
lonizing Radiation, United Nations Publica-
tion, New York 1993

Radiologische Untersuchungen
pro Kopf der Bevilkerung im inter-
nationalen Vergleich

Tab. 6 enthdlt pro Kopf-Réntgenunter-
suchungen pro Jahr in verschiedenen
europdischen und auflereuropdischen
Staaten. Dabei zeigt sich, daR in Lin-
dern wie den USA, den Niederlanden,
Schweden und GroRbritannien, die
ebenfalls Medizin auf héchstem Niveau
betreiben, deutlich weniger Réntgenun-
tersuchungen angefertigt werden als in
Deutschland. Nur in Belgien sind es Ra-
diologen, die iiberproportional viele ra-
diologische Leistungen abrechnen. Fiir
sonographische Untersuchungen gilt,
daR in der BRD insgesamt so viele Sono-
graphieleistungen erbracht werden, wie
in ganz Westeuropa und USA zusam-
men (Frequenzstatistik - KBV).

Radiologie und Teilgebiets-
radiologie in der BRD

Radiologische Leistungen und ihre Kosten

1997 beliefen sich die Kosten fiir simt-
liche bei ambulanten Patienten durch-
gefiihrten radiologischen Leistungen
einschlieflich CT und MRT auf
2,081.133.175 DM; im Jahr 1997 stan-
den den genannten Kosten 50.657.100
Untersuchungen gegeniiber.
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Als haufigste Rontgenleistungen wur-
den konventionelle Rontgenaufnah-
men des Skeletts, der inneren Organe,
Computertomographien und Magnetre-
sonanztomographien erbracht. Eine ge-
naue Ubersicht gibt Tab. 7.

Verursacher” radiologischer Leistungen
”

wenn man nach den Kostenverursa-
chern im ambulanten Bereich fragt,
‘zeigt sich fir 1997, dag von Radiologen
nur 21% der Rontgenuntersuchungen
durchgefiihrt wurden, von Nicht-Radio-
Jogen hingegen 79% (Tab. 8a).

Thoraxrontgenaufnahmen wurden
iiberwiegend von Internisten durchge-
fiihrt, wobei hier das Verhdltnis etwa
7:1 (950.000:140.000 Aufnahmen) be-
trug (Tab. 8b). Bei den Réntgenaufnah-
men des Skeletts war das Verhiltnis
noch krasser. Hier wurden 15 Millionen
Untersuchungen von Orthopdden, 5.9
Millionen von Chirurgen, 8.4 Millionen
durch andere Nichtradiologen und nur
1.3 Millionen Untersuchungen von Ra-
diologen durchgefiihrt (Tab. 8c).

Das Gros (97%) der sonographischen
Leistungen wird durch Nichtradiologen
erbracht. Hier kommt das Selbstiiber-
weisungsprinzip zum Tragen, was dafiir
verantwortlich  ist,  daR 1997
55,083.300 Ultraschalluntersuchungen
von Nichtradiologen und nur 1.657.500
Untersuchungen durch Radiologen ge-
Jeistet wurden. Insgesamt hat der Ultra-
schallsektor 1997 Kosten in Héhe von
1.712.135.300 DM hervorgerufen. Die
Sonographie ist damit der gréRte Ko-
stenfaktor in der bildgebenden Diagno-
stik, hervorgerufen im wesentlichen
durch Nicht-Radiologen! Die Zahl der
falsch-positiven Untersuchungen, die
eine weitergehende, unnétige Schnitt-
bilddiagnostik nach sich zieht, 1d8t sich
dabei nur sehr schwer ermitteln.

Die Gesamtheit der Teilgebietsradiolo-
gen (z. B. Orthopdden, Chirurgen, Inter-
nisten) fithren demnach ein Mehrfaches
an ambulanten radiologischen Leistun-
gen durch als die Diagnostischen Radio-
logen. Da die Radiologen nur 5.715
(2,9%) der 195.957 berufstitigen Fach-
srzte in der BRD ausmachen, verteilen
sich die dort erbrachten radiologischen
Leistungen auf ein kleines Arztekollek-
tiv. Demgegeniiber wird die Teilge-
bietsradiologie von 75.010 berufstiti-
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Tab.7 Zahl und Kosten der Radiologischen Leistungen in der BRD (1997) (Quelle: Frequenz-

statistik KBV). Privatpatienten nicht enthalten.

Untersuchungen Zahl d. Leistungen Kosten in DM
innere Organe 12.838.400 480.566.200
Computertomographie 2.386.700 400.930.300
Kernspintomographie 1.133.000 345.992.700
Durchleuchtung 1.103.600 26.050.300
Angiographie 851.100 114.880.100
Osteodensitometrie 766.300 25.824.100
Dental-Rontgen 254.100 6.349.300
Interventionelle Radiologie 13.000 3.576.900
Konvent. Skelettaufnahmen 31.310.900 676.963.275
Summe 50.657.100 2.081.133.175

Tab.8 Réntgenuntersuchungen (Projektionsradiographie) bei amb. Patienten (1997). Privat-

patienten nicht enthalten.

a) Radiologische Untersuchungen insges. Zahl der Untersuchungen

Radiologen 10.660.704 21%
Andere (Nichtradiologen) 39.996.414 79%
b) Thorax (Brustorgane) durch: Zahl der Untersuchungen
Radiologen 140.000 10%
Internisten 950.000 70%
Andere 280.000 20%
c) Konvent. Skelett-Réntgen durch: Zahl der Untersuchungen
Radiologen 1.317.100 4%
Orthopédden 15.643.000 50%
Chirurgen 5.908.100 19%
Andere 8.442.700 27%

gen Fachdrzten (38,3 %) betrieben, so
daR der einzelne Teilgebietsradiologe -
je nach Auslastung seiner radiologi-
schen Einheit - unter Umstinden weni-
ger Leistungen als der einzelne Radiolo-
ge erbringt. Dadurch sinkt die individu-
elle Erfahrung des Teilgebietsradiolo-
gen, der sich ja vorwiegend mit seinem
Fachgebiet befa8t, zusitzlich.

Teilgebietsradiologie in
EU-Staaten {(auBer BRD)

Die meisten EU-Staaten lassen keine
Teilgebietsradiologie zu; Ausnahmen
gelten in Frankreich und Osterreich. Die
Schweiz, obgleich kein EU-Staat, sei an
dieser Stelle der Vollstindigkeit halber
und wegen des. vergleichbaren sozio-
tkonomischen Status aufgefiihrt.

Frankreich
In einzelnen Bereichen wird bildgeben-
de Diagnostik auch von Nichtradiologen

durchgefiihrt, dies aber in sehr be-

grenztem Rahmen.

- Echokardiographie und Dopplerso-
nographie: Die Untersuchungen
wurden (zwischen 1992 und 1994)
zu 60 % durch Radiologen, zu 23 %
durch Fachdrzte der Gynakologi-
schen Geburtshilfe, zu 10 % durch
Kardiologen und zu 6 % durch ver-
schiedene Spezialisten durchgefiihrt.

- Skelettradiologie: Einzelne Rheuma-
tologen fertigten Réntgenaufnahmen
an, 90 % der Rheumatologen fiihrten
Osteodensitometrie durch.

- Einzelne Gastroenterologen und Pul-
mologen (unter 10 %) fithrten Ront-
gendiagnostik (Projektionsradiogra-
phie) und Ultraschall durch, vorwie-
gend im Niederlassungsbereich.

- CT und MRT wurden ausschlieRlich

durch Radiologen durchgefiihrt

- Die Projektionsradiographie lag zu
87 % in Hinden der Radiologen; 7 %
entfielen auf Zahnirzte, 6 % auf ande-
re Spezialisten




Osterreich

In frejer Praxis gibt es tiberhaupt keine

Teilgebietsradiologie

- FEinzelne Ficher in den Krankenhdu-
sern diirfen rontgen, dabei handelt es
sich jedoch nur um Lungenfachdrzte,
die ausschlieRlich Thoraxbilder er-
stellen diirfen.

- Die Unfallchirurgen diirfen primdr
nach dem Unfall Rontgenaufnahmen
des Skeletts durchfiihren, die Bilder
miissen danach jedoch von einem
Radiologen begutachtet werden.

- Orthopdden diirfen keine Réntgen-
aufnahmen anfertigen, die Rontgen-
diagnostik bei orthopadischen Er-
krankungen obliegt allein dem Ra-
diologen.

Schweiz

In der Schweiz gibt es eine Teilgebiets-
radiologie in grofRerem Ausmaf. Dies ist
durch die geographischen Verhdltnisse
mit abgeschiedenen Regionen (Taler),
in denen nicht {iberall ein Vollradiologe
rentabel wire, vorgegeben.

Im Vergleich zu den anderen EU-Staa-
ten, in denen es keine oder eine allen-
falls sehr begrenzte Teilgebietsradiolo-
gie gibt, liegt in der BRD eine einmalige
Situation vor. So ist die Teilgebietsra-
diologie in Deutschland stark vertreten
und fiir einen Grofteil der R6ntgenun-
tersuchungen verantwortlich. Es ist na-
heliegend, daR diese Situation ganz we-
sentlich fiir die {berdurchschnittlich
hohe Zahl an Rontgenuntersuchungen
verantwortlich ist, da durch die Teilge-
bietsradiologie dem Prinzip der Selbst-
iiberweisung Vorschub geleistet wird.
Die Zusammenhdnge sollen in den
nachfolgenden Kapiteln mit ihren Kon-
sequenzen fiir die Qualitdt der drztli-
chen Versorgung und die Kosten des
Gesundheitswesens erldutert werden.

Untersuchungen zu den 6konomi-
schen Auswirkungen der Teilge-
bietsradiologie (US-Studien)

Unter dem Begriff ,Selbstiiberweisung*
versteht man den Vorgang, daR ein Arzt
bei der Behandlung seines Patienten
Untersuchungen veranlaft, die er selbst
in seinen Riumen oder in seiner Zu-
standigkeit anbietet und abrechnet, ob-
wohl sie primdr in ein anderes Fachge-
biet fallen. Selbstiiberweisung ist auch
gegeben, wenn ein Arzt seine Patienten
in eine andere Institution tiberweist, in
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der er zwar ein finanzielles Interesse
wahrnimmt, aber Kkeinerlei berufliche
Verantwortung {ibernimmt.

In den Vereinigten Staaten hat die Ame-
rican Medical Assoziation (AMA) die
ethischen und juristischen Aspekte der
Selbstiiberweisung sehr eingehend un-
tersucht und hat den Arzten empfohlen,
Selbstiiberweisungen grundsaitzlich zu
vermeiden. Diese Selbstbeschrdnkung
verliert ihre Giiltigkeit nur dann, wenn
das fragliche Untersuchungsverfahren
in dem regionalen Umfeld sonst nicht
verfligbar ist.

AnlaR und Hintergrund fiir die Ausein-
andersetzung der AMA mit dieser The-
matik waren verschiedene Studien in
den USA, die die Selbstiiberweisung kri-
tisch beleuchteten. In der Studie von B.J.
Hillman u. Mitarb. beispielsweise (Phy-
sicians Utilization and Charges for Out-
patient Diagnostic Imaging in a Medica-
re Population, J. Amer. med. Ass. 268
[1992]) wurde bei 10 Krankheitsbildern
das Verhalten der Arzte beziiglich des
Einsatzes bildgebender Verfahren an-
hand der beanspruchten Versiche-
rungsleistungen analysiert. Dabei zeigte
sich, daR bei Selbstiiberweisung zwi-
schen 1,7 bis 7,7 mal haufiger eine ra-
diologische Diagnostik angefordert
waurde, als in einem Vergleichskollektiv,
bei dem die Patienten zu einem Radio-
logen {iberwiesen wurden, mit dem kei-
ne ,Geschiftsbeziehungen” bestanden!
Die mittleren monetdren Rechnungs-
grofen pro Krankheitsfali waren 1,6 bis
6,2-mal grofer bei einer Selbstiiberwei-
sung als bei Uberweisung zu einem un-
abhdngigen Radiologen. Es gibt eine
Reihe weiterer amerikanischer Publika-
tionen, die dieselbe Tendenz zeigen
(u.a. A.S. Relman: Self-Referring, what's
at stake? New Engl. J. Med. [1992]; D.C.
Levin: The Practice of Radiology by
Nonradiologists: Cost, Quality, and Uti-
lization Issues, Amer. ]. Roentgenol, 162
[1994] 513-518). Alle Studien belegen,
daR die Selbstiiberweisung in der radio-
logischen Diagnostik zu einer Erh6hung
von radiologischen Leistungen pro
Krankheitsfall um ein Mehrfaches fiihrt.
Dies mag verschiedene Griinde haben,
zum einen reine Bequemlichkeit, was
den Zugriff angeht, zum anderen aber
auch die Notwendigkeit durch entspre-
chende Untersuchungs- und Abrech-
nungszahlen eine Gerdteanschaffung zu
amortisieren. Es ist auch nicht zu tiber-
sehen, daR die Versuchung grofS ist,

durch bildgebende Diagnostik die Ver-
dienstspanne zu erweitern.

In der BRD spielt die Teilgebietsradiolo-
gie eine dominierende Rolle. Orthopd-
den, Chirurgen und Internisten fiithren
in ihren Praxisrdumen in groRem Stil
radiologische Untersuchungen durch,
die sie selbst indizieren und abrechnen
(vgl. Tab. 8). Dies erfiillt eindeutig den
Tatbestand der Selbstiiberweisung. Der
SchluR liegt nahe, daR in der BRD die
fehlende Abgrenzung zwischen Kklini-
scher Diagnostik und Behandlung und
radiologischer Diagnostik zu mehr
Réntgenuntersuchungen fiihrt, als indi-
ziert und medizinisch vertretbar ist.
Dies belegen die Vergleichzahlen zur
Hiufigkeit von Rontgenuntersuchungen
in den verschiedenen Mitgliedsstaaten
der EU (vgl. Tab. 6). In Staaten, in denen
radiologische Leistungen ausschlief3-
lich von Fachradiologen erbracht wer-
den, werden weniger radiologische Lei-
stungen pro Kopf der Bevélkerung ab-
gerechnet als bei uns. Dies ist ein indi-
rekter Beleg dafiir, daR die Vielzahl von
Réntgenuntersuchungen in der BRD zu
einem wesentlichen Teil durch die Teil-
gebietsradiologie induziert wird.

Magnetresonanztomographie

Gegenwartig wird die Frage, ob die Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) auch
auerhalb der Diagnostischen Radiolo-
gie fachgebietskonform erbracht wer-
den kann, unterschiedlich beurteilt. Es
gibt aber eine Reihe gewichtiger Argu-
mente, die eindeutig fiir die Zuordnung
der MRT als bildgebendem Verfahren
zur Radiologie und gegen die Offnung
der Methode fiir andere Fachdisziplinen
sprechen. Die in diesem Zusammen-
hang wichtigsten Aspekte sind Patien-
tensicherheit und Strahlenhygiene,
Qualitdtssicherung in der Patientenver-
sorgung, 6konomische und berufspoliti-
sche Uberlegungen. Zur Erliuterung
sollen die nachfolgenden Ausfiihrungen
dienen.

Patientensicherheit

Obgleich die MRT auf ionisierende
Strahlung verzichtet, Strahlenschutz-
vorschriften daher auf den ersten Blick
iiberfliissig erscheinen, beinhaltet sie
doch ein Gefihrdungspotential fiir Pati-
ent und Personal, dessen genaue Kennt-
nis Voraussetzung fiir einen sicheren
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Betrieb ist. Unabhdngig von den Gefah-
ren fiir Schrittmachertrager und durch
ferromagnetische Materialien im Un-
tersuchungsraum spielt die Exposition
durch starke Magnet- und Hochfre-
quenzfelder eine nicht zu unterschdt-
zende Rolle. Exemplarisch genannt sei-
en die Stimulierung von Nerven und
Muskeln durch Magnetfeldidnderungen
und die thermische Belastung bis hin zu
Verbrennungen durch fokale Hochfre-
quenzabsorption. Nutzen und Risiko
der MRT sind somit in gewisser Hin-
sicht mit der Réntgendiagnostik ver-
gleichbar, so daB Beschrinkungen beim
Betrieb von MR-Anlagen sinnvoll sind.
Nach der Réntgen- und Strahlenschutz-
verordnung miissen Radiologen, die mit
ionisierender Strahlung umgehen, be-
sondere gesetzliche Auflagen erfiillen.
Eine vergleichbare Empfehlung ist vom
Bundesamt fiir Strahlenschutz auch fiir
die Magnetresonanztomographie in den
Jahren 1995 und 1996 verabschiedet
worden. Der Radiologe ist aufgrund sei-
ner Ausbildung und seiner Berufserfah-
rung besser als jeder andere fiir diese
Aufgabe geriistet.

Strahlenhygiene

Die Einfithrung der MRT ging mit einem
zunehmend Kkritischen BewuRtsein der
Bevdlkerung fiir strahlenbelastende
medizinische Manahmen einher. Die
Politik hat dieser Entwicklung bei der
Novellierung der Rontgenverordnung
(1988) durch verschirfte Bestimmun-
gen fiir den Einsatz ionisierender Strah-
len bei diagnostischen und invasiv-the-
rapeutischen MafSnahmen Rechnung
getragen. Es ist das erkldrte Ziel der Ra-
diologen und ihrer Fachgesellschaften,
die Entwicklung und Nutzung alternati-
ver Untersuchungsverfahren, die ohne
Strahlenexposition auskommen, inten-
siv voranzutreiben, um die Strahlenex-
position der Bevélkerung gemifR der
Patientenrichtlinie der EU weiter zu mi-
nimieren. Um dieses Ziel zu erreichen
und eine korrekte Methodenwahl tref-
fen zu konnen, muR der Radiologe Zu-
gang zu allen bildgebenden Verfahren
haben, auch solchen, die ohne ionisie-
rende Strahlung auskommen.

Qualitdtssicherung

Spdtestens seit der Weiterbildungsord-
nung (WBO) 1992 ist die Diagnostische
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Radiologie das Spezialgebiet fiir bildge-
bende Verfahren. Die Systematik der
Fachgebiete in der WBO als maf3geben-
des Regelungswerk fiir die drztliche
Qualititssicherung zeigt, da8 die drztli-
che Selbstverwaltung im Einklang mit
dem Gesetzgeber (Heilberufsgesetze)
und den Aufsichtsbehérden davon aus-
geht, daf nur im Rahmen eines Spezial-
gebietes fiir bildgebende Verfahren eine
qualifizierte Diagnostik betrieben wer-
den kann,

Diesen Uberlegungen wurde 1992 in
der WBO dadurch Rechnung getragen,
daR die Magnetresonanztomographie
sowohl in der Definition als auch im In-
halt des Fachgebietes ,Diagnostische
Radiologie” festgeschrieben wurde. Ent-
scheidend dafiir waren in erster Linie
Gesichtspunkte der Qualitatssicherung.
Als neue, schwierige und sich rasch ent-
wickelnde Methode steht und fillt die
Qualitdt der MRT mit einer mehrjéhri-
gen Aus- und Weiterbildung und einer
intensiven kontinuierlichen Auseinan-
dersetzung mit diesem Verfahren. Da-
bei ist die enge Verflechtung von einge-
henden Kenntnissen, Erfahrungen und
Fertigkeiten sowohl in der Computerto-
mographie als auch in der Magnetreso-
nanztomographie zu betonen, die eine
fach- und faligerechte Indikationsstel-
lung, eine optimale Durchfiihrung und
eine korrekte differentialdiagnostische
Befundung im Kontext anderer bildge-
bender Verfahren erméglicht. Dies setzt
voraus, daf der Radiologe Zugriff zu al-
len ihm nach der Gebietsbeschreibung
zugewiesenen diagnostischen Verfah-
ren hat. Nur dies ermdglicht ihm im
Rahmen der Patientenversorgung die
freie, sich allein an fachlichen und
strahlenhygienischen Gesichtspunkten
orientierende Wahl des jeweils aussa-
gekrdftigsten Verfahrens.

Okonomische Aspekte

Okonomisch ist der Stellenwert der
MRT in Praxis und Klinik deutlich ge-
stiegen. Wettbewerbsféhige, mittelgro-
Be Praxen mit MRT (oft auch betrieben
in Kooperation mit Krankenhdusern)
verzeichnen inzwischen einen Anteil
am Untersuchungsvolumen von bis zu
50%. Dabei ist zu beriicksichtigen, daR
die immer noch sehr hohen Anschaf-
fungskosten eine optimale Auslastung
der Gerite - teilweise im Schichtbetrieb
- voraussetzen. Die Auslastung wiirde
zwangslaufig sinken, wenn andere Fi-

cher Zugang zu dieser Methode erhal-
ten, selbst Gerdte betreiben und bevor-
zugt einfache MR-Untersuchungen er-
bringen. Dem Radiologen als {iberwei-
sungsabhdngigem Leistungserbringer
verblieben dann iiberwiegend aufwen-
dige und schwierige Untersuchungen,
die sich kaum wirtschaftlich rechnen,
zumal er in ein High-end-Gerit inve-
stieren miiBte, um alle Anforderungen
abzudecken zu konnen. Die auf dem
Markt befindlichen Low-end-Gerite
(u.a. Teilkorpergerdte), die nicht auf den
Radiologen als Nutzer abzielen, erfor-
dern einen weitaus geringeren Kapital-
einsatz und amortisieren sich dement-
sprechend schneller.

Da nicht zu erwarten ist, daf in naher
Zukunft mehr Finanzmittel fiir das Ge-
sundheitswesen zur Verfiigung stehen,
wird es unter Qualitits- und Kostenge-
sichtspunkten mehr denn je darauf an-
kommen, GroRgerite auf das dafiir vor-
gesehenen Fachgebiet zu konzentrie-
ren. Andernfalls wird die Magnetreso-
nanztomographie dem zustindigen
Fachgebiet aus vordergriindigen und
kurzsichtigen wirtschaftlichen Interes-
sen anderer nicht nur entzogen, son-
dern ein Qualitdtsverlust und eine un-
kontrollierte Mengenausweitung von
Leistungen mit fraglicher Indikation
sind gleichsam vorprogrammiert. Dies
kann nicht im Interesse einer unter-
schiedslos nach hohen Standards
durchgefiihrten &rztlichen Versorgung
liegen.

Berufspolitische Aspekte

Mit der Entwicklung der Magnetreso-
nanztomographie hat sich die Bedeu-
tung der verschiedenen bildgebenden
Verfahren in der Radiologie und Nukle-
armedizin grundlegend gewandelt und
die Frage des substitutiven Einsatzes
der MRT ist stindig neu zu stellen. Ohne
Magnetresonanztomographie ist eine
aussagefdhige Diagnostik fiir viele Er-
krankungen nicht mehr zu leisten. Der
Stellenwert des Verfahrens wird in den
ndchsten Jahren zu Lasten traditioneller
radiologischer Verfahren weiter zuneh-
men. Der Bedeutung dieser Entwick-
lung wurde bei der Novellierung der
WBO Rechnung getragen. Die Ma-
gnetresonanztomographie ist seitdem
integraler und essentieller Bestandteil
der Diagnostischen Radiologie. Daran
zu riitteln hieRe nicht nur, Qualititsein-
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buRen bewuRt in Kauf zu nehmen, son-
dern das Fach als solches dadurch in
Frage zu stellen, daR man ihm die wirt-
schaftliche Grundlage entzieht.

Befiirworter einer Offnung der MRT fiir
andere nicht-radiologische Fachgebiete
argumentieren, daf sich die Fachge-
bietsabgrenzung allein aus der Gebiets-
definition der Weiterbildungsordnung
ableitet und daR die Festlegungen zum
Inhalt und Ziel der Weiterbildung fiir
diese Frage ohne Belang seien. Nach
dieser Interpretation wdre fiir andere
Ficher der Zugriff auf die MRT immer
dann méglich, wenn die ,Erkennung
von Krankheiten" als gebietskonform
beschrieben sei. Diese Auslegung wiirde
allerdings den FacharztbeschluR des
Bundesverfassungsgerichtes vom
9.5.1972 (BVerfGE 33,125) tangieren,
nach dem édrztliche Gebiete so gebildet
und gegeniiber anderen abgegrenzt
sein miissen, daB sie den jeweiligen
Arzten eine existentielle Lebensgrund-
lage bieten. Dies wdre fiir den Radiolo-
gen bei einer Offnung der MRT fiir an-
dere Fachgebiete nicht mehr gewdhrlei-

stet.

Entscheidend verschdrft wird die Situa-
tion durch das Prinzip der Teilgebietsra-
diologie in Deutschland, das im Wider-
spruch zur Praxis in den europdischen
Nachbarstaaten steht, und durch die

- Tatsache, daf8 der Radiologe iiberwei-

sungsabhdngig ist. Nationale und inter-
nationale Untersuchungen belegen
deutlich die unterschiedliche Haufig-
keit angeordneter radiologischer Unter-
suchungen in Abhdngigkeit davon, ob
der Veranlasser iiber die Methode
selbst verfiigt und somit unmittelbare
wirtschaftliche Vorteile erlangt oder ob
er die Leistung einem Kollegen zuweist.

Bei Offnung der Magnetresonanztomo-
graphie fiir andere Gebiete wird des-
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belegen. Die Entwicklung der vergange-
nen Jahre auf dem Gebiet der Sonogra-
phie zeigt, welches AusmaR solche
Fehlentwicklungen nehmen kénnen:
Ultraschalluntersuchungen werden z.B.
zu 97% von Nichtradiologen und nur zu
3% von Radiologen durchgefiihrt. Die
pro Jahr abgerechneten Untersuchun-
gen belaufen sich auf ca. 1,4 Milliarden
Mark, weit mehr als CT und MRT zu-

halb insgesamt der Anteil des bereitzu- . - wart

stellenden Honorars fiir diese Untersu-
chungen drastisch ansteigen, wie ande-
re Beispiele (Osteoporosediagnostik,
Sonographie) belegen.

Im Rahmen der muskuloskelettalen
Diagnostik stehen ,Kleinstgerite* zur
Verfiigung, deren Anschaffungskosten
sich nur auf ein Drittel der {iblichen
Hochfeldgerdte belaufen. Der unqualifi-
zierte Einsatz solcher Gerite aus aus-
schlieRlich finanziellen Griinden ist ab-
sehbar und in einzelnen Fillen schon zu

* anders stellt sich die Situation i m der
Crdar
“Derzeit wird nur ein kleiner. Texl der
“MR- Untersuchungen von ‘Nichtradio- -

B 'Magnetresonanztomographle

Iogen selbstandlg durchgefuhrt Bei

“Offnung der MRT fur nicht:radiologi--

sche Fachgebiete ist durch ‘Selbstzu-
weisung ‘éine Fehlenthcklung ver-

‘glelchbar der Sonographie, der Osteo-

' 'densﬁometne ing der Sk el
Ag1e zu befurchten

& auch kunfng den Qualititsanforderun

“schaft ‘der ‘Radiologie deﬁmert"
den. Radiologen ‘werden wie bis ke
“das Wirtschaftlichkeitsgebot der GKV.
.f"berucksmhngen und zur Grundlage ih- -
" rer drztlichen Titigkeit machen, Wie:
“es ‘durch ‘die Beschrinkung ihres Fa- -

sammen. Diese enormen Kosten lassen
sich heute kaum mehr zuriickdrehen.
Mit dem Trend zu kleinen, billigen
MRT-Teilkorpergerdten — verfiigbar fiir
alle interessierten Disziplinen - ist mit
einer dhnlichen Mengenausweitung
und Kostenexplosion bei gleichzeitigem
Qualitdtsverfall schon allein aufgrund
des Einsatzes leistungsschwacher Geri-
te zu rechnen.

Gerite’ gesmhért Sie sind: berelt

gen an die. Bﬂdgebung Zu stelle
ie'von. der w155enschafthchen Ge

ches auf Uberwexsung vorgegeben ist.

» G.Kauffmann, He1de1berg
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DRG-Info

Eckpunkte der Gesundheitsreform 2000

Die Bundestagsfraktionen von SPD und

Griinen haben Anfang Mirz diesen Jah-

res ein Eckpunktepapier zur Gesund-

heits-Reform 2000 vorgelegt, mit des-
sen Umsetzung folgende Ziele erreicht
werden sollen:

- Die Sicherung einer zweckmaRigen,
ausreichenden, wirtschaftlichen und
das MafR des Notwendigen nicht
ibersteigenden Gesundheitsversor-
gung innerhalb des solidarischen
Krankenversicherungssystems,

- ein Gesundheitssystem, das die
Selbstbestimmungsanspriiche der
Patientinnen und Patienten achtet,
ihre Eigenkompetenz starkt und ih-
nen systembedingte Doppel- und
Mehrfachuntersuchungen erspart,

- einen wirksamen, an Qualitit und
Wirtschaftlichkeit ausgerichteten
Einsatz der Finanzmittel und eine
dauerhafte Stabilisierung der Bei-
tragssdtze.

Zur Erreichung eines effizienteren und
qualititsorientierten  Gesundheitssy-
stems werden zahlreiche Reformpunkte
benannt, die im Falle einer systemge-
rechten Umsetzung teilweise durchaus
den Interessen der Fachgruppe der Ra-
diologen entgegenkommen. Dies sind

uv.a. die Verzahnung von ambulanter
und stationdrer Versorgung sowie die
beabsichtigte Stirkung der drztlichen
Selbstverwaltung. Dagegen birgt die be-
absichtigte Einfilhrung eines sektor-
ibergreifenden Globalbudgets, dhnlich
wie die Einfiihrung der Budgetierung
durch das Gesundheitsstrukturgesetz
1992, erhebliche wirtschaftliche Gefah-
ren fiir die auf Uberweisung titigen
Fachgruppen, wie die Radiologen.

Das Bundessozialgericht (BSG) hat die
Schutzwiirdigkeit der Fachgruppe der
Radiologen im Rahmen der vertrags-
drztlichen Honorarverteilung z. Z. der
Budgetierung erst jiingst durch ein Ur-
teil vom 9. September 1998 (Az.: B 6 KA
55/97) bestdtigt und festgestellt, daR
Radiologen als iiberweisungsabhingige
Fachgruppe keinen nennenswerten Ein-
fluR auf das Mengenwachstum radiolo-
gischer Leistungen in der vertragsirztli-
chen Versorgung haben und insoweit
von einer entsprechenden Mengenaus-
weitung und einen damit verbundenen
Punktwertabfall besonders betroffen
sind.

Zu der von der Koalition beabsichtigten
Gesundheitsreform 2000 fand am 24.

Februar 1999 bei der gesundheitspoliti-
schen Sprecherin der SPD, Frau G.
Schaich-Walch MdB, ein Gesprich mit
Vertretern des BDR und der DRG statt,
in dem die Vorstellungen der Radiolo-
gen zur Gesundheitsreform mitgeteilt
wurden. Im AnschluB an die Bespre-
chung haben wir unsere Ziele in einem
zwischen DRG und BDR abgestimmten
Schreiben durch den Vorsitzenden des
BDR, Herrn Dr. Jiirgen Fischer, Coesfeld,
mitgeteilt. Dieses Schreiben vom 4.
Marz 1999, welches konkrete Vorschli-
ge zur Verbesserung der Kooperation
im Grofgerdtebereich, einer verbesser-
ten Verzahnung in der ambulanten und
stationdren Versorgung, zu Praxisko-
operationen und zur Begrenzung von
medizinisch nicht begriindeten Lei-
stungsausweitungen enthdlt, haben wir
im folgenden aufgrund seiner Bedeu-
tung abgedruckt. Des weiteren hat sich
unser Justitiar, Herr Dr. Peter Wigge, in
einem Leserbrief an die Stiddeutsche
Zeitung vom 15. Mdrz 1999 zu den vor-
aussichtlichen Problemen der Radiolo-
gie unter einem Globalbudgét geiuRert.
Wir drucken den Leserbrief von Herrn
Dr. Wigge ebenfalls im Folgenden ab (S.
M 90).
G. Kauffmann, Heidelberg

Gesundhe|tsst ‘kturreform 2000

. Schrelben des Vors:tzenden des BDR r. ] Flscher . ‘: .
.an Frau G Scha:ch-WaIch MdB vom4. 3 99 £

fang und das offene Gespréch in Ihrem Hause diirfen wir uns

bei Ihnen und Frau Mickley im Namen alIer Tellnehmer ins- "
*besondere auch im Namen von Herrn Prof Modder (DRG) :
_’;herzllch bedanken ' v : .

Das GKV—Sol1dantatsstarkungsgesetz und d1e Eckpunkte zur

‘ Gesundheltsreform 2000 enthalten als zentrale Reformpunk-
te die Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versor-

gung sowie die Verbesserung der gemeinsamen Nutzung von
Medizintechnik von niedergelassenen Arzten und Kranken-
hausdrzten als Ziele. Sie haben deutlich gemacht, daR sie die-
se Ziele ausschlieRlich iiber die Grundlohnsummensteigerung

1 finanzieren wollen. Im GroEgerateberelch soll der Bedarf ge-
S regelt ‘werden, Jedoch wird an eine Ruckkehr zur fruheren
' GroBgeratepla ung mcht mehr gedacht e : ;

PRI - BDR und DRG mochten Ihuen daher mit Unterstutzung unse-
: Sehr verehrte Frau Schalch-Walch fur den freundhchen Ernp- o
 fiir die sonstlgen methodendeﬁmerten Ficher wie PathologIe

rerjunsten ein Konzept fiir die Radiologie und- eventuell atich

Labormedlzm, Strahlentheraple und Nuk]earmedlzm vorstel-

len, welches aus unserer Sicht diesen Zielen gerecht wird, auf
e Planungsmstrumente weltgehend Ver21chten und Emsparun—
RISy e o ‘gen im System herbelfuhren kann b v :
Als wesenthches Ergebms dxeser Besprechung durfen wir .
festhalten daR wir in den zentralen Punkten mit der von Ih-
‘nen geplanten Gesundhextsstrukturreform 2000 uberemstlm—ﬂ
'»men und Thnen bei der Durchsetzung dleser Reform unsere ‘
. Unterstutzung anbleten ,

'Dle Sltuatlon der. medergelassenen und der 1m Krankenhaus
titigen. Radiologen ist v1elfach durch kunstlxche Gegensatze

gekennzeichnet, da die vom Gesetzgeber verordnete restrikti-
ve Trennung der beiden Versorgungsberelche ein Miteinan-

~der verhindert und einen ungesunden Wettbewerb auch im

Investitionsbereich fordert. Hierdurch werden bexspxelswelse

‘Tadiologische Gerite sowohl im ambulanten als auch i im sta-

tiondren Sektor vorgehalten, finanziert und betrieben, um im
Wettbewerb mitzuhalten. Dies ist absolut kontraproduktiv in
einem .derart investitionsintensiven Bereich, dessen Wirt-
schaftlichkeit mit einer optimalen - d.h. in der Regel mog-
lichst leerzeitenfreien - Nutzung steht und fllt!
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Zur Verbesserung dieser Sltuatxon und zur Erméglichung ei-
ner echten Koordination und Kooperation im GroRgeritebe-
reich zwischen beiden Versorgungsbereichen erscheinen uns
folgende gesetzliche Anderungen dringend notwendig.

Kooperatlonsverpﬂlchtung

‘Seit dem Wegfall der sog. Grol’Sgerateplanung durch das 2 o
- GKV-NOG von 1997 ist auch die’ I(ooperatlonsverpﬂlchtung_ _
des § 122 Abs.4S.4a.F. weggefallen. Diese war aufgrund des
Urteils vom 14. Mai 1992 (6 RKa 41/91) emgefuhrt worden, .
o trgt und nlcht zugelassen werden kann

daR Nlcht-Standortmhaber von der Groﬁgeratenutzung aus-.."

-weil das BSG im Hinblick auf Art. 12 GG beanstandet hatte,

,geschlossen wurden. Allerdings hat sich die Umsetzung die-

ser Vorschrift durch den GrongerateausschuE in dieser Form

‘als unpraktlkabel erwiesen. Ausgesprochene Verpﬂlchtungen

: sten Grunden unterlaufen wurden

und zugleich ein an den Sachgegebenhelten orientierter Voll-
zug gewahrlelstet werden um die beschriebenen Doppehn—k L
vestitionen und -strukturen im GroBgerateberelch zuruckzu—; ‘
fahren und Kooperatlonen zu ermoghchen Hierzu gehoren

tragsirztlichen Vérsorgung zugelassenen Arzt, die nicht in

* den dafiir zulassungsrechtlich vorgesehenen Formen, wie der

belegarztlichen Tatigkeit, vorgenommen wird, mit § 20 Abs. 2
Arzte-ZV unvereinbar ist. Nach dieser Vorschrift ist ein Arzt
fiir die Ausubung vertragsarzthcher Tatigkeit nicht geeignet,

"der eine irztliche Tatigkeit ausiibt, die ihrem Wesen pach mit

der" Tatlgkext des Vertragsarztes nicht zu vereinbaren ist.

' Hierzu gehort nach Auffassung des BSG eben auch insbeson-

dere eme statlonare Tatigkeit. Daraus folgt umgekehrt daB

Das BSG hat in einer ]ungeren Entscheldung von 1997 hlervon
" ‘Ausnahmen fur arztliche Fachgruppen zugelassen d1e ‘nicht
- ‘unmittelbar in ‘die Versorgung ‘der Patienten: embezogen smd
korinten -aus den unterschxedlxchsten Griinden nicht umge- - - (vgl. BSG—Urteﬂ v. 5.11.97, AZ: 6. RKa: 52/97)..In dem hier zu
setzt werden, weil sie von den Betrelbern m1t den v1elfalt1g-ﬁ  entscheidenden Fall eines Pathologen war. das BSG der Auffas—i
o g S sung; daR dleser sowohl stationdr als atich: ambulant tatlg sein

‘konne, da Pathologen auf Uberwelsung und nicht unrmttelbar

'In Kenntms dleser praknschen Erfahrungen muBten daher paﬁentenbezogen tatlg werden.. Aufgrund ‘der vorhergehenf

‘vom' Gesetzgeber die Mltnutzungen strmgenter vorgegeben
Rechtsprechung Jedoch auf Radmlogen vermuthch mcht_ mog—

lich, da diese zwar shnlich wie Pathologen auf Uberw isung:

den: Entscheldung des BSG ist die" Anwendbarkelt dieser

' ,Anspruch genommen, ]edoch patlentenbezogen tatlg wer-

kunverzmhtbar auch Anhérungs- und Mlt\mrkungsrechte der .

‘Betroffenen und der Sachverstand der Verbinde, nicht zuletzt
‘an deren Nlchtberucksmhtlgung schelterte nach unserer An- ,

51ch’ d1e alt Grongerateplanung

iAuﬂosung der Versorgungsgrenzen fur bestlmmte
‘ Lelstungsberexche

‘Die in den Eckpunkten des Gesetzentwurfes beschnebenefé ;

~Moghchke1t fiir Krankenhausarzte Fan der ambulanten Ver-

‘sorgung teilzunehmen, sowie umgekehrt medergelassenen‘ vf '
Vertragsarzten d1e Moghchkelt zur kurz-stationdren Behand-
lung zu geben scheitert derzelt an den Rege]ungen des gel-
tenden Vertragsrechtes. Die i im KHNG 1997 im Entwurf Vor-
gesehenen Praxiskliniken konnen msbesondere im Berelch_‘ ‘
dér Radlologle keine Alternatlve sein, da sie nur eine tempo-'
Tar begrenzte Tatlgkelt im Krankenhaus und umgekehrt er-
,moghchen ‘Die konkrete Umsetzung der Mltnutzungsmog-‘,
lichkeit kénnte dem. ZulassungsausschuK mstltutlonell Zur .
: " und Bedarfspriifung im Verhaltnis zu den medergelassenen

"Kollegen. werden Ermachtlgungen von: quahﬁZIerten und seit
Jahren . tdtigen: Krankenhausradlologen zuruckgenommen.
~bzw. hinsichtlich des Umfanges stark elngeschrankt Die §§
31, 31a Arzte-ZV sehen auf gesetzhcher Grundlage Erméchti-
’ fgungen ausschhelshch im Falle eines quantitativen und quah-~

Regelung ubertragen werden e

Dxe Zusammenarbelt von medergelassenen und im Kranken-' &
haus titigen Radxologen kann nach der geltenden Rechtslage?
~aussch11eIShch durch die sog. Niederlassung am Krankenhaus
“erfolgen; wobe1 nach der Entscheldung des BSG von 1995 (AZ .
6 'RKa 24 und- 25/95) eine'strikte sachliche, raumhche und .
*ven Bedarfs den Eindruck, als kénnten besondere ‘Versor-
( gungsangebote gmndsatzhch eine Ermachtlgung von Kran-
]"kenhausarzten begrunden Dies ist angesichts der. Rechtspre—
.. chung des BSG nicht der Fall. Die medergelassenen Vertrags-
| drzte
‘Weiterbildungsstandes regelma&g dem Versorgungsan—

personelle Trennung zwischen Praxis und Krankenhaus zu er-

folgen hat. Die Kassenarzthchen Verelmgungen lassen sich im -
Falle einer Niederlassung eines Radlologen im- Krankenhausk

'dlese Trennung ausdruckhch schnfthch zu51chern

Dagegen ist d1e aus unserer chht wunschenswerte Kooperatx-'f

on beider Versorgungsberelche durch eine gemeinsame Ti-
tigkeit von niedergelassenen Arzten und Krankenhausirzten

‘in beiden Versorgungsberelchen nach derzeit geltendem

Recht nicht méglich. Das BSG hat bereits in der genannten
Entscheidung festgestellt, daR die faktische Wahrnehmung
der Tdtigkeit eines Krankenhausarztes durch einen zur ver-
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.vorzusehen smd In emem solchen
bere1chsubergre1fend w1rksam .eine kontmmerhche wut-

v kErwelterung der quahfiznerten Ermachtlgung fur
- definierte. Spezmllenstungen [

,,Versorgungssxtz“ konnte,

Aufgrund derin § 116 SGB V. festgeschnebenen Sub51dlantat

tativen Bedarfs vor. Dabei erweckt das Merkmal des qualltatl—

geniigen ~nimlich aufgrund ihres ‘Aus- und

spruch auch in qualitativer Hinsicht (sog. formale Betrach-

‘tungsweise), vgl. insbes. Urteil vom 6.6.1984, AZ 6 RKa 7/83.

Deshalb spielen in der Regel quahtatlve Unterschiede - sei es

~in der personlichen Qualifikation oder der medizintechni-
* schen Ausstattung - im Erméchtigungsverfahren keine Rolle.

Eine besondere Qualifikation des Krankenhausarztes ist also
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ausnahmsweise nur dann aﬁsschlaggebend wenn sie zur aus-
reichenden ambulanten drztlichen Versorgung benétigt wird,

sie sich in einem besonderen Leistungsspektrum  nieder-
schlagt und dieses von den niedergelassenen Vertragsarzten’
nicht oder nicht ausreichend angeboten w1rd (vgl msbes BSG ;

ik gungsmel im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung der
E GKV- Ver51cherten aufgrund von Modellvorhaben. Dieser Mo-
dellgedanke konnte. fiir den Bereich der Radlologle und den
- :anderen methodendeﬁmerten med:zmlschen Fachgebleten

»"Urtell vom 16. 10 1991 AZ6 RKa 37/90)

.»Eme Erwexterung des Begnffs des qua!1ﬁ21erten Bedarfs konn— -
“te fiir besonders spezxalxsxerte Radlologen z.B. auf dem’ Gebiet

der. 1ntervent10nellen Verfahren, der Neuroradxologle und der
'Kmd rradiologie, die Moglichkeit fiir eine Ermachtlgung fiir

entsprechend definierte Spezxalbestlmmungen schaffen Dies o
.istum so eher moghch wenn diese Tatlgkelten in Zusammen— 5 } :
.arbelt mit niedergelassenéen Kollegen ausgeubt werden und_ A

_dadurch atich die kontinuierliche Slcherstellung gewahrlex-
“stet ist (vgl. 0. Ziff. 2). Wenn eine Zusammenarbeit mit gegen
{seltlger Geratenutzung emhergeht steht dieser bisher ‘noch
: das‘ Steuerrecht entgegen. Wahrend dle Nutzungsuberlassung

~von (ausschlieRlich) GroRgeriten durch Krankenhiuser an = Das Interesse anc
,medergelassene Arzie. umsatzsteuerbefrelt ist,- gllt dies im ¢
i umgekehrten Falle und. fiir andgre Gerate blsher nicht. Die -

: Frage der Gewerbesteuerpﬂxcht wire zu Klaren: Dlese Hemm-
‘misse sind im Zeichen einer: w1rksamen und wirtschaftlich &
fizienten Verzahnung zu beseltlgen "

: Prax:subergrelfende Kooperation
;‘Dle gememsame Nutzung von radlologlschen GroEgeraten

II'Nr. 11 der MBO-A, dem sog.’ Praxxsverbund vorgesehen

" meinsame Abrechnung, wie sie fur eine uberorthche Gemem—

schaftspraxis erforderlich ware.. Modellhaft ist eine praxis-
iibergreifende Kooperatlon von Arzten bereits im Abschnitt D

Hier dient der Zus}ammenschluﬁ einem gememsamen Versor-

génerell rnlt elner entsprechenden Regelung in der‘

dadurch gefordert werden, dag prax15ubergre1fende Koopera—

;'tlonen nxedergelassener Radlologen geschaffen werden. Der-
“zeit erschweren oder verhindern, wie Herr Prof, Azzola inun=
'serem’ Gesprach zutreffend. ausgefuhrt hat, Rechtsvorschn '
ten aus den. verschiedensten . ‘Bereichen eine. gesellschaft

; rechthche Verbmdung arzthcher"lee_derlassungen an: ver—\

, schledenen Standorten. Insoweit ist die- Sachlage ihnlich wie
Jin der Zusammenarbelt zw15chen ambulantem und station:

erufsordnung der Deutschen Arzte (MBO-A) dem Arzt. au
Stellen’ Sprechstunden abzuhalten. I

;Gememschaftsprams gegen dlese Bestxmmungen verstoEe

-Ei \uberorthcher Zusammenschlus 'von medergelassenen Ra
_;dlologen an. mehreren Standorten wiirde jedoch dle gemem
s e;Nutzung besonders kostemntenswer blldgebender Ver-:
‘fahren erleichtern und Kosten senken, da auch hier Doppelin-

f;vestmonen und Doppelstrukturen verhmdert bzw.. aufgelost

‘werden konnten Dem Erfordemls der personhchen Lei-.

stungserbnngung konnte ‘dadurch Rechnung getragen wer— ;

~den, daR mindestens ein Mitglied eines Praxissitzes' die ent-
sprechende fachhche Qualifikation vorzuhalten hat. Die Tat-
-sache, daR eine derartxge iiber den Praxissitz hmausgehende

kooperatlve Zusammenarbelt im apparatxven Bereich von-den .
Vertragspartnern als sinnvoll erachtet wird, zeigt die Vor- -

_schrift in § 15 Abs. 3 BMV- -A, der einen gerdtebezogenen Zu- -
sammenschluf ‘unter AuKerachtlassung des Grundsatzes der
persénlichen Leistungserbringung erlaubt, soweit die Qualifi-
kationsvoraussetzungen von allen Gemeinschaftspartnern er-
fullt werden. Die Vorschrift erlaubt allerdings nicht eine ge-

‘ren Bereich (s. 0. Ziff. 2). So verbletet§ 18 Abs. 1 der Muster-' :

‘*Vertragsarztrecht beschrankt § 24 Arzte-ZV. d1e Zulassung auf
‘den Ort der Nxederlassung Folglich wiirde ‘eine’ uberorthche_ .“bot an Praxen zuwexsungsgebundener Arzte wiird

’hungstatbestanden vorgreifen und diese: KoHegen

_ ‘Medizinisch nicht begrundete Lelstungsausweltungen und‘
_‘;Mengenbegrenzungen R v
- In den europiischen Nachbarstaaten 1st das Problem der Tell—
, .radlologxe unbekannt. Bei uns hlngegen sind neben 1800 nie=
‘ dergelassenen Vollradlologen ca. 12000 Teﬂradlologen tatlg
. Sie halten Rontgen-, Mammographle- und UItraschallgerate
- vor-und béstimmen ihre Leistungsmengen selbst. Diese Fehl-

: ‘erétémd n, in dehen Inhaber oder Betelhgt an. emer Apo-'?
theke eir Nlcht—Apotheker ist.Ein derartlges Betelhgpngsver-ﬂ

'schafthchen Einfliissen Dritter frelmachen erpladle 1. des-:i'
halb dafiir, in Analogle zu § 8- ApoG die. Betelhgung Dr; ,er an.
den Praxen zu lsungsgebundenerArzte ges tzhch Zu unter-

enthcklung bedarf der. (dringenden Korrektur. Sie ist, wie in
den meisten Fdllen, ‘wohl nur durch monetire Dlszxphn oder
den Wegfall eines Anreizes zu regéln. In jedem Fall sind dlese
zu einem groRen Teil unnétigen Untersuchungen nicht nur
unsinnig und teuer, sondern auch wegen der Strahlenbela-
stung fiir die Gesundheit der Patienten schadlich. )
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Aufgrund der fachkundhchen Voraussetzungen sind * die o
Schmttblldlexstungen (Computertomographle und I(ernspln- ;

tomographie) eine Domdne der Voll-Radiologen, die als iiber=
welsungsabhanglge Lexstungserbnnger keine Selbstindikati-

on verursachen kénnen. Radiologen arbelten ausschhel&hch, o

Ilm Auftrag der uberwelsenden Arzte

: kurzte Fachkunde“ zu erhalten Da die Radlologen als Mmder—:f

heit sich -gegen den Druck der anderen Fachgruppen (Texlra

;dlolbgen) kaum. wehren: konnen, ist zu befiirchten, daf dle:
:Tellradlologen 51ch durchsetzen und auch dlese Felder (CT_'

andene Tanfgefuge zerstoren wurde

: Das System der Kollektlwertrage mlt Zwangsschhchtung hat ‘

.&hnlich wie im Arbeitsrecht ‘eine bewahrte Tradition. Es ver-

ftragt keine Elnzelabschlusse, daes die Verhandlungsmacht der
gesamten Arzteschaft schwichen wiirde. Dies lehrt ein heilsa-

“merBlick: zuriick zu den Anfangen der Relchsvers:cherungsord-

_nung, die gepragt warern von Arztestreiks und Kassenverweige-

_fung soweit zu den heute noch emzelverl:raghch eingebunde-
‘nen Lelstungserbrlngem wie Pflegekréften und Heil- und Hilfs-
‘mittelerbringern. ‘Auch diirfte das ~ Kartellrecht diesem
Vorhaben aufgrund der Marktmacht der Krankenkassen sehr
schnell einen Riegel vorschieben. Andererseits steht die . drztli-
“che Selbstven/valtung“ inden Kassenarztllchen Vereinigungen
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‘on inr w1rtschafthchen Berelch den Vorrang geben und den o8

: fachhchen Rum der Vollradlologen nach 51ch 21ehen. Dabel 1st' +de‘weitere Detallvorschlage zu unterbrexten. e

“:tlgte Punktwertbenachtelllgungen in vrelen KV-Berelchen 2u

»We ches’ den dlrekten Vertragsabschlus zwnschen _"rz"t"’n und'
;Krankenkassen ermogltcht ist mchtempfehlenswert daesdas

um ca. 25% bis 30% der ﬁbeMiesenen Leistungen reduzieren

_kénnten, wenn die Uberweiser angehalten wiirden, behutsa-

mer und fachlich kornpetenter diese teuren Leistungen zu
verordnen Ein wirksames Mengenbegrenzungskonzept ha-

* ben die Radiologen den KVen bereits vorgestellt. Es ist geeig-
. net, die Lelstungen auf das medlzmxsch notwendxge MaIS zu-
& _ruckzufuhren

‘In jiingster ZEIt sext Wegfall der Groﬁgeratebedarfsplanung_' s

f— haben sich be1 den Tellradlologen massive Begehrhchkelten :-Da die chagnostlschen Facher lnsgesamt gesehen Jedoch we-

nig Einflug innerhalb der Selbstverwaltung ‘haben, wire es

'smnvoll analog zu .den Hausirzten den methodendeﬁmerten
: Fachem (im wesenthchen dlagnostlsche Facher) ein ge21eltes
i Budget zu gewahren das siein Elgenverantwortung und nicht

fremdbestimmt durch Mehrheiten der Vertreterversammlung

vertellen sollten Die hier dargestellten Gedanken sollten hin-
itlich ihrer Umsetzbarkeit auf einer von Thnen vorzuschla—;
‘genden ‘Arbextsebene ausdiskutiert werden; damit ‘daraus
praktlsche Umsetzungen abgeleltet werden konnten. Gerne
sind wir bereit, dabei’ mltzuarbelten und h1erzu entsprechen—

adf dem Prdfstand Die Elnfuhrung der durch das Gesundhelts-'
strukturgesetz von 1992 zeitlich befristeten: Budgetlerung der_«
,Gesamtvergutungen hat deutllch gemacht daR einzelne KVen

_mit ihrem autonomen Recht einer- sachgerechten Honorarver-;

t llung uberfordert waren. In Zeiten, in denen Obergrenzen fiir
Erhéhungen_ der Gesamtvergutungen '»'bestehen haben die
KVen die Pflicht. zur Schaffung von Vertellqngsregelungen, die
die lnteressen aller Fachgruppen ‘auf Erhalt einer angemesse-

" ‘nen Vergiitung sachgerecht regeln. Dies bedeutet auch, daB;

Mlnderheltenrechte beachtet werden und Korrekturen derHo-

Punktwertabfall tragen: ‘Wahrend der durch das"Gesundhelts-"

,strukturgesetz elngefuhrten Budgetlerung hat.es jedoch wie

as Bundessoz:algencht ausdriickt, sachlich ungerechtfer-v’

atsstarkun"gsgeSeiz jetzt fiir alle Berelche der GKV VOI'Sleht
droht ‘erneut - ‘die" Gefahr einer von Gruppemnteressen domi-

,merten und ge agten Honorarvertellung zu Lasten kleinerer
Alztgruppen Dem muR, wie es das: Bundesverfassungsgencht,
“in’seinem FachambeschluB ‘gefordert- hat, durch Schaffung‘
- von mehr innerer Demokratie in den KVen undloder ‘Beteili-
: gung Dntter am Entschexdungsprozel.z. der: Honorarvertellung
;begegnetwerden L

'Dle elnvernehmhche Vertellung der Gesamtvergutung unter

den Vertragsarzten durch KVen und Krankenkassen'ist deshalb
ein Schritt ‘zur Schaffung von mehr Honorargerechtlgkelt

. Nicht ,Entmachtung®, sondern Demokratlsnerung der KVen

muB deshalb das Ziel der Politik zum Nutzen aller Arzte sein.
Dr. Peter Wigge, Justitiar der DRG
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‘.‘.",Damlt '1st das Fach ‘
~Radiologie als solches in der Approba-

* tionsord

Entwurf einer Approbationsordnung fiir Arzte - ohne

das Fach der Radiologie?

“Der noch vom' Bundesgesundheltsmx-
“nister Horst Seehofer vorgelegte Ent- -
*wurf einer Neufassung der Approba-
" tionsordnung. fiir Arzte (AAppO), die
- bereits nach Zusnmmung desBundes-
“kabinetts'am ' Bundesrat - zugeleitet
'i"‘worden ist (BR—drs 1040[97) regelt
lta: die Voraussetzungen fiic ‘die; Zu-~
Jassung zum' 2. Abschnitt: der arzth—;
“chen Prifung neu. "Nach § 27 ‘Abs."1
“des Entwurfs der neuen AAppO. wird -
Czum 2 Abschmtt der arzthchen Prii- -
 fung zugelassen, wer. die erforderli-
“chen- Kenntmsse Fahlgkelten und Fer-
V’tlgl(elten ‘in: den dort’ genannten: Fa-
nd ";Q_uerschmttsberelchen

"Querschmttsberelche nach §27 Abs.1

~S.5 Nr. 11 des Entw fes 'ubsumlert_ﬁ-,:
};;fwerden ey

nung nicht ehr ex15tent

“Ein thk auf die dEI'ZEIt gultlge Appro- :
batwnsordnung fitr Arzte belegt, daR’
“mit der Anderung eine bewuRte: ‘Her-:
"ausnahme der Radlologle aus dem Fi- :
~~cherkatalog erfolgt. In'§ 28 ‘Abs. 1 und . ¢
2der geltenden Approbatxonsordnung S
ird der Inhalt des 2.-Abschnittes der -
“drztlichen Prufung in einen schriftli-
. chen und miindlichen Teil gegliedert.
“'Der miindliche Teil nach Abs. 2 um-
*faRt exp1121t atich - das Prufungsfach .
“der ,Radiologie®; damit ist in der gel-
‘f-‘tenden AAppO dem Umstand Rech-. .
‘nung getragen worden, daR nach.§ 1.
Abs 1 die Vermxttlung der ,,grundle-

,4-D1e Deuts tiist:
deshalb der Auffassung, dag’ das Fach
“der Dxagnostlschen Radlologle in§27
“Abs. 1'bei den dort genannten Fachernr
~'jaufgenommen werden muR, da an-.
-dernfalls’ ‘mit - erhebhchen “Ausbil-
K;_.,dungsdeﬁznen und nachtelllgen Fol—"_
.- gen. fiir.das gesamte Fachgeblet zi
. rechnen ist. Auf entsprechende Anfra~
‘gen sehen weder der, Medlzmlsche Fa-
. kultitentag noch das Bundesministe--
~rium fir Gesundhelt die Notwendlg-,
;jkelt einer: mhalthchen Anderung des’.
- Entwurfes so daR seitens der Radiolo-
" gie deuthch auf dxe Problematxk auf—_
-v-:_merksam ma h' werden mufs o

‘genden medlzmlschen fachubergre1—

fenden und’ methodlschen »Kenntms-

M1t der Emordung der Radlologle m
“den Q_uerschmttsberelch ,,blldgebende ;
: * Strahlenbehandlung,
Strahlenschutz“ wird jedoch einerseits
;‘t dem Charakter der Dlagnostlschen Ra-
dlologle als elgenstandlgem und:aner-"
kanntem ‘Fach ‘nicht’ hinreichend ‘in.
“der; Approbatlonsordnung Rechnung :
: getragen Dariiber hinaus ist auch-an- -
gesxchts der Tatsache daE dle Unlver—"
sitdten berechtlgt sein sollen das Na-;.
. here iiber die Verrmttlung von Quer-
o schmttsberelchen ‘selbst festzulegen‘
' lingewiR,: :ob-der’ Berelch der diagno-
r- - stischen Radiologie an ‘dén éinzelnen
- Universititen Ain dem 'erforderlichen’
d o Umfang den Stinden: vernnttelt w1rd g
‘.Fachgeblet der Dlagnostlschen Racho—,;_'] ‘ :
“logié als. Fach nicht genannt. Es kann.’
ledlghch unter den Begnff ,,blldgeben— N
de: Verfahren Strahlenbehandlung,;
. -‘Bereich der. sog, :

Verfahren

RS gengesells ha

Herr Prof Kauffmann ‘hat in’ semer':'
‘nachfolgenden ' kritischen - Stellung—’

nahme die Bedenken der DRG aus ‘me-:

‘ dlzlmsch-w1ssenschaftllcher Slcht ZU-
sammengefaﬁt sowie die Folgen einer

Abwertung des. Faches der Diagnosti-

schen Radiologie im Ramen der Ap- -

probatlonsordnung beschrleben :

Dr Peter ngge

Kritische Stellungnahme zum
Entwurf der neuen Approbations-
ordnung fiir Arzte

Dem Entwurf der neuen Approbations-
ordnung fiir Arzte liegt der Gedanke ei-
nes ficheriibergreifenden und gegen-
standsbezogenen Unterrichts zugrunde.
Das Studium wird restrukturiert, so
werden insgesamt 21 sog. ,Ficher” de-
finiert, die weiterhin fachbezogen ge-
lehrt werden sollen. Unter diesen Fa-
chern ist die Diagnostische Radiologie
nicht vertreten. Zudem werden sog.
»Querschnittsbereiche* definiert, die
von den Hochschulen angeboten und
gepriift werden miissen. Auch hier ist
die Diagnostische Radiologie nicht ex-
plizit erwdhnt, sondern lediglich unter
dem Punkt Nr. 11 ,Bildgebende Verfah-
ren, Strahlenbehandlung und Strahlen-
schutz* subsumiert. Da die neue Appro-
bationsordnung vorsieht, Wissensver-
mittiung und Priifungen an die Fakultd-
ten zuriickzudelegieren, liegt es in der
Verantwortung der einzelnen Fakultit,
welche Querschnittsbereiche aus dem
Katalog gelehrt werden, zumal insge-
samt drei Querschnittsbereiche aus
dem Unterrichtskatalog gestrichen
werden diirfen. Im Extremfall kann es
somit passieren, daf$ das Fach Diagno-
stische Radiologie bei der Lehre kom-
plett unter den Tisch fillt und .nicht
mehr vermittelt wird.

Die Deutsche Réntgengesellschaft muf3
daher dem Entwurf zur 6. Novelle der
Approbationsordnung fiir Arzte wider-
sprechen und kann nicht akzeptieren,
daB das Fach ,Diagnostische Radiolo-
gie* nicht mehr als Kernfach vertreten
ist. Dafiir gibt es mehrere Griinde: Zum
einen stellen die Radiologen eine der
groflten Facharztgruppen iiberhaupt
dar. Nach Angaben des Deutschen Arz-
teblattes vom Dezember 1998 repri-
sentieren die Radiologen die neunt-
grofite Facharztgruppe insgesamt und
die siebtgroRte Facharztgruppe im
Krankenhaus. So sind an deutschen
Krankenhdusern 3.100 Fachirzte fiir
Radiologie beschiftigt. Gegeniiber den
zahlenmagRig fithrenden Facharztgrup-
pen ,Innere Medizin, Chirurgie und An-
dstesiologie* mit jeweils mehr als
10.000 Fachdrzten erscheint die Radio-
logie zwar als kleine Gruppe, doch wird
die Bedeutung der Radiologie fiir die
Krankenhausmedizin deutlich, wenn
die Zahl der Radiologen mit der viert-
(Frauenheilkunde, 4.100 Fachdrzte), der
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funft- (Kinderheilkunde, 3.800 Fachirz-
te) und der sechst- (Neurologie, 3.350
Fachdrzte) grofRten Facharztgruppe ver-
glichen wird. Anhand der genannten
Zahlen ist nicht nachzuvollziehen, war-
um z.B. die Frauenheilkunde, die Kin-
derheilkunde und die Neurologie in der
6. Novelle der Approbationsordnung als
eigenstandige Facher vertreten sind
und warum die Radiologie als siebt-
grofte Facharztgruppe nicht als Kern-
fach vertreten ist.

Selbst wenn man sich von diesen Zah-
len wegbewegt und das Fach Diagnosti-
sche Radiologie nur von seiner elemen-
taren Seite aus betrachtet, dann zeigt
sich, daR heute die Radiologie bei der
Diagnostik und der Therapieentschei-
dung einen extrem hohen Stellenwert
besitzt. Wer den klinischen Alltag in ei-
nem Krankenhaus kennt, weil, daR
heute praktisch keine Therapie ohne ein
vorgeschaltetes diagnostisches radiolo-
gisches Verfahren angeordnet und
durchgefiihrt wird. Die Diagnostische
Radiologie hat eine zentrale Position bei
der Entscheidungsfindung und wird ne-
ben anderen Parametern dazu einge-
setzt, eine Therapieentscheidung zu
treffen bzw. im Therapieverlauf den Er-
folg bzw. das Nichtansprechen einer
Therapie zu iiberpriifen. Diesen zentra-
len Stellenwert besitzt die Diagnosti-
sche Radiologie fiir alle Fachgruppen,
insbesondere aber fiir die in der neuen
Approbationsordnung genannten 21
Kernfdcher.

Zudem ist festzuhalten, daf heute die
Diagnostische Radiologie nicht nur zur
Diagnose und zur Klassifizierung einer
Erkrankung dient, sondern in vielen Be-
reichen bereits therapeutische Funktio-
nen wahrnimmt. Man denke nur an die
weiterentwickelten diversen Katheter-
techniken, die von Radiologen zur The-
rapie von Tumorerkrankungen oder
aber auch von GefiRerkrankungen ein-
gesetzt werden. Um den heutigen ho-
hen Stellenwert der Diagnostischen Ra-
diologie zu untermauern, méchte ich
folgende exemplarische Behandlungs-
abldufe nennen:

Neuroradiologie

Die Neuroradiologie, als Schwerpunkt
der Diagnostischen Radiologie, beschif-
tigt sich mit den Erkrankungen des Zen-
tralen Nervensystems und seiner Hiil-
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len. Exemplarisch sei hier die Behand-
lung eines Hirnschlages bzw. eines zer-
vovaskuldren Insultes genannt. Weist
die klinische Symptomatik auf einen
Hirnschlag hin, wird als nichster Schritt
eine hochdifferenzierte radiolo-
gisch-diagnostische Abklirung durch-
geflihrt, durch die die Frage zu kliren
ist, ob ein Hirnschlag stattgefunden hat
und wie ausgedehnt und alt der Hirnin-
farkt ist (der Hirninfarkt stellt das mor-
phologische Korrelat des Hirnschlags
dar!). Anhand der initialen radiologi-
schen Diagnose wird die Entscheidung
gefdllt, ob der Hirninfarkt durch eine in-
terventionelle Lysetherapie behandelt
oder aber lediglich mit konservativen
Verfahren intensivmedizinisch {iber-
wacht wird. So wei man heute, daR ein
Hirninfarkt, der nicht ilter als sechs
Stunden ist, durch eine sog. Lysethera-
pie erfolgreich behandelt werden kann,
indem der zugrundeliegende GefiRver-
schluf3 durch ein lokal in den VerschluR
eingebrachtes Medikament aufgelost
wird. Es ist heute eine der Hauptaufga-
ben einer sog. ,Stroke Unit*, einen
Hirninfarkt so schnell wie méglich zu
diagnostizieren und méglichst inner-
halb der sechs Stunden mittels Lysethe-
rapie zu behandeln. Die Lysetherapie
selbst wird wiederum von dem Radiolo-
gen ausgefiihrt, der heute in der Lage
ist, einen winzigen Mikrokatheter ge-
zielt an den GefidBverschluR heranzu-
bringen und dort das gerinnungslésen-
de Medikament zu applizieren. Bei der
Diagnose und Behandlung des Schlag-
anfalls nimmt somit die Radiologie eine
entscheidende Rolle ein und ist aus der
Entscheidungsfindung nicht mehr weg-
zudenken. Andersherum ausgedriickt
ist weder der Neurologe noch der Neu-
rochirurg in der Lage, das Krankheits-
bild ,Schlaganfall* zu klassifizieren und
korrekt zu behandeln, wenn nicht der
Radiologe seine diagnostischen und
therapeutischen Fihigkeiten einbringt.
Gleichzeitig stellt der Schlaganfall ein
typisches Beispiel dafiir dar, wie der
diagnostisch titige Radiologe heutzuta-
ge therapeutische Eingriffe durchfiihrt.
Die Verlaufsbeobachtung eines Schlag-
anfalls ist ebenfalls ohne diagno-
stisch-radiologische Verfahren nicht
méglich bzw. nur mit Einschrinkungen
durchzufiihren. So gehért es heute zum
Ergebnis- und Qualititsmanagement
bei der Behandlung eines Hirninfarktes,
daf8 bildgebende Verlaufskontrollen
mittels Computertomographie und Ma-
gnetresonanztomographie erfolgen,

welche wiederum vom Radiologen
durchgefiihrt werden. Die Diagnosti-
sche Radiologie besitzt auch einen ho-
hen Stellenwert bei der Diagnose und
Klassifizierung eines Hirntumors. Nicht
nur, daf ein Hirntumor mit Hilfe radio-
logischer Beurteilungskriterien klassifi-
ziert und dignitdtsméRig einzugrenzen
ist, anhand der radiologisch-diagnosti-
schen Befunde wird auch die Operabili-
tdt eines Patienten festgelegt oder wer-
den Punktionen des Tumors zur Histo-
logiegewinnung geplant.

Erkrankungen der Lunge

Die Diagnose von Erkrankungen der
Lunge stellt unverdndert eine Domiine
der Diagnostischen Radiologie dar. So
kann heute keine sinnvolle Klirung ei-
ner Lungenerkrankung ohne Mitwir-
kung des Radiologen erfolgen. Angefan-
gen bei der banalen Lungenentziindung,
die mittels Thoraxréntgen verifiziert
und klassifiziert wird, bis hin zur Dia-
gnose eines Bronchialkarzinoms, spielt
die Radiologie eine zentrale Rolle bei
der diagnostischen und therapeuti-
schen Entscheidungsfindung. Nicht nur,
daR die Radiologie ein Bronchialkarzi-
nom erkennt und durch Biopsie auch si-
chert, ohne eine Computertomographie
des Thoraxraumes, die wiederum von
Radiologen durchgefiihrt wird, ist ein
sog. Tumorstaging nicht méglich. Das
Tumorstaging dient dazu, die Ausdeh-
nung und damit Operabilitit eines Kar-
zinoms, seinen méglichen Metastasie-
rungsweg und den Bezug des Tumors
zu operativen Leitstrukturen festzule-
gen. So wird heute kein Bronchialkarzi-
nom operiert, ohne daR eine dezidierte
Bildgebung durch den Radiologen vor-
liegt. Auch kann der Verlauf einer Lun-
generkrankung, sei es ein Lungentumor
oder aber eine banale Lungenentziin-
dung, nur mit Hilfe radiologischer Me-
thoden evaluiert und letztlich gesichert
werden. Entsprechend hiufig sind ra-
diologisch-diagnostische Verfahren in
den EntscheidungsprozeR einbezogen,
betrachtet man einmal den Gesamtver-
lauf einer Lungenerkrankung, der unter
Umstidnden mehrere Jahre umfaRt. Am
Beispiel der Lunge zeigt sich wieder der
hohe Stellenwert der Radiologie, ohne
die eine addquate Handlung durch den
klinischen Kollegen nicht méglich ist.




Diagnostische Radiologie
im Abdomen

Im Abdomen hat die Diagnostische Ra-
diologie heute siamtliche anderen dia-
gnostischen Verfahren, seien es Labor-
parameter und héufig auch klinische
Tests, in den Hintergrund gestellt, da
eine Erkrankung im Bauchraum nur
durch Einsatz der bildgebenden Verfah-
ren sicher diagnostiziert werden kann.
Ganz gleich, ob es sich um die Diagnose
eines Lebertumors, eines Pankreastu-
mors oder aber eines Magen-Darm-Tu-
mors handelt, immer ist die Radiologie
der zentrale Eckpfeiler der Diagnose
und auch Therapieentscheidung.

Leberdiagnostik

Am vielschichtigsten prdsentiert sich
dabei die Leberdiagnostik. So stellt die
Leber als zentrales Entgiftungs- und
Syntheseorgan des Kérpers praktisch
ein Sammelbecken fiir simtliche bakte-
riellen, viralen und auch tumordsen Er-
krankungen dar, angefangen beim
LeberabszeR {iber eine Hepatitis bis hin
zum primdren oder sekunddren Leber-
tumor.

Heute ist es unter anderem die Aufgabe
des Radiologen, nicht nur die Zahl der
Lebertumoren nachzuweisen, sondern
auch deren Dignitdt einzugrenzen, so
daR zusammen mit dem Chirurgen oder
auch Internisten entschieden werden
kann, welche Behandlung ein Patient
erhdlt. Nicht nur, daR es etablierte Dia-
gnosekriterien von Lebertumoren gibt,
die wiederum von Radiologen entwik-
kelt wurden, auch nimmt der Radiologe
bei der Histologiegewinnung an der Le-
ber eine zentrale Rolle ein. So ist heute
die bioptische Kldrung eines Tumors
durch eine von aufRen eingefiihrte Biop-
sienadel ein Standardverfahren gewor-
den, das vom Radiologen sicher durch-
gefithrt wird und fiir die Therapieent-
scheidung essentiell ist. Der Diagnosti-
schen Radiologie ist es zudem zu ver-
danken, daR durch Fortentwicklung der
Kathetertechniken heute die genaue
Zahl von Lebertumoren, denken wir nur
an sog. metastatische Absiedlungen ei-
nes Darmtumors, exakt festgelegt wer-
den kann. So wird bei einer bekannten
Tumorerkrankung der Leber mit einem
Katheter in die Leberarterie eingegan-
gen und durch die spezielle Kombinati-
on der Kathetertechnik mit der Compu-
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tertomographie eine hochsensitive Dia-
gnostik von Lebertumoren ermdglicht.
Es handelt sich dabei um das derzeit ge-
naueste Verfahren, mit dem Lebertu-
moren in Zahl und Lage erkannt werden
konnen, so daR der Einsatz dieser Tech-
nik vor der Leberchirurgie heutzutage
obligat ist. Auch hier kann eine sinnvol-
le Behandlung des Patienten nur mit
Hilfe des Radiologen erfolgen.

Pankreasdiagnostik

Die Aussagen fir die Leber gelten in
dhnlicher Weise auch fiir das Pankre-
askarzinom oder die sog. Pankreatitis,
d.h. die Entziindung der Bauchspeichel-
driise. Am Beispiel der Pankreatitis
kann der Stellenwert radiodiagnosti-
scher Verfahren nochmals unterstri-
chen werden, da eine Klassifizierung
der gewdhnlich lebensbedrohlichen
Pankreatitis nur mittels radiodiagnosti-
scher Verfahren erfoigt. So wird anhand
des CT-Befundes die Entscheidung ge-
troffen, ob ein Patient mit einer Pan-
kreatitis zu operieren oder intensivme-
dizinisch konservativ zu behandeln ist.
Wie am Thorax und auch am Hirn, er-
folgt die Verlaufskontrolle von Erkran-
kungen der Bauchhéhle vorwiegend ra-
diologisch. So kann zwar mittels Labor-
tests das Wiederaufflackern einer Tu-
morerkrankung verddchtigt werden,
doch bringt letztlich nur die radiologi-
sche Diagnostik den Beweis und ist da-
mit Grundlage fiir weitere Therapieent-
scheidungen. Umgekehrt kann die Rezi-
divfreiheit eines Patienten bei zuvor er-
folgreich behandelter Tumorerkran-
kung nur radiologisch mit letzter Si-
cherheit nachgewiesen werden.

Aligemeine Onkologie

Die gesamte Onkologie hdngt somit zu
einem wesentlichen Teil an der radiolo-
gischen Diagnose, wobei diese grund-
sétzlich der Ausgangspunkt fiir onkolo-
gische Therapien darstelit. Denken wir
nur an die Lymphomdiagnostik. Die Tu-
morerkrankung der Lymphdriisen ist
eine auf dem Vormarsch befindliche Er-
krankung, die alle Altersgruppen be-
trifft und verschiedene Formen aufwei-
sen kann. Es ist vor der Behandlung der
Erkrankung essentiell, nicht nur die Hi-
stologie des Tumors festzulegen, son-
dern auch die Ausbreitung der Erkran-
kung im Korper festzustellen. Hierzu

bedarf es nicht nur einer Diagnostik des
Abdomens und Beckens, sondern auch
des Thoraxraumes und des Hirns, die
wiederum vom Radiologen ausgefiihrt
wird. Der Therapieverlauf muf} eben-
falls durch radiologische Untersuchun-
gen dokumentiert werden, wobei der
Nachweis eines Rezidivtumors grund-
sitzlich AnlaR zur Therapieumstellung
bietet. Wiederum wird der zentrale
Stellenwert radiodiagnostischer Ver-
fahren offenkundig.

Radiologie des Beckens

Auch im Becken besitzt die Radiologie
eine dominante Rolle bei der Darstel-
lung entziindlicher oder tumordser Pro-
zesse, insbesondere der Harnblase so-
wie der Genitalorgane. Hier kommen
radiologische Diagnoseverfahren weni-
ger bei entziindlichen Organerkrankun-
gen zum Einsatz, sondern vorwiegend
bei der Tumordiagnostik. Auch hier hat
die Radiologie die Aufgabe, die Ausbrei-
tung und die Metastasen eines den Bek-
kenorganen zugehorigen Tumors fest-
zustellen und damit wesentlich zur
Therapieentscheidung beizutragen. Es
gibt vielfiltige weitere Erkrankungen
der parenchymatfsen Organe im ge-
samten menschlichen Organismus, die
exemplarisch ebenfalls bei der obigen
Aufstellung genannt werden koénnten.
Dies wiirde jedoch den Umfang unserer
Stellungnahme sprengen.

Interventionelle Radiologie

Die Erkrankung des GefdRsystems ist
meist arteriosklerotischer Natur und
geht mit GefdfRengstellungen oder Ge-
faRverschliissen einher. In diesem Fall
kommt es zu einer sog. Ischdmie der ge-
faBabhdngigen Gewebs- und Organpar-
tien, die behandelt werden muf, will
man auf lange Sicht nicht den Unter-
gang eines Organs oder beispielsweise
einer Extremitdt in Kauf nehmen. Mit
Ausnahme am Koronargefd fiihrt der
Radiologe sdmtliche GefdRinterventio-
nen durch, indem mit Kathetern in ein
GefdB eingegangen wird und eine
GefdRRenge, z.B. mittels eines Ballons
oder eines Metallgitters aufgedehnt
wird. Damit sind die Beschwerden eines
Patienten z.B. im Rahmen einer Claudi-
catio intermittens, der sog. Schaufen-
sterkrankheit, zu beheben oder zumin-
dest zu lindern. Grundsdtzlich kénnen
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derartige Ballontechniken in nahezu je-
der GefdBregion eingesetzt werden, sei
es an den HirngefdBen, den Nierengefd-
Ren oder den Arm- wie auch Beingefd-
Ben. Hier liegt heute eine grofRe Verant-
wortung des Radiologen, der es in den
letzten Jahrzehnten gelernt hat, derarti-
ge Erkrankungen minimal invasiv zu
behandeln und damit in vielen Berei-
chen den chirurgischen Eingriff zu-
ndchst einmal zu verschieben oder gar
unnotig werden zu lassen. Folglich kann
Studenten die Behandlung einer GefdRR-
erkrankung ohne das entsprechende
Detailwissen tiber radiologisch inter-
ventionelle Techniken und Indikation
im Licht der klinischen Folgeerschei-
nungen nur mit Einschriankungen ver-
mittelt werden.

Weitere therapeutische MaRnahmen,
die durch den Radiologen angewendet
werden, sind sog. Tumorembolisatio-
nen, wie sie prdoperativ an der Niere,
hiufig an der Leber und seltener auch
beim Mammakarzinomrezidiv in Form
einer Chemoembolisation angewandt
werden. Durch die lokale Perfusion ei-
nes Tumors mit einer hochtoxischen
Substanz kann ein Tumor effizienter be-
handelt werden als durch eine peripher
vendse Injektion des Medikamentes,
was man sich bei bestimmten Tumor-
sorten zunutze macht. Auch hier hat der
Radiologe einen wesentlichen thera-
peutischen Part im gesamttherapeuti-
schen Behandlungskonzept iibernom-
men und ist aus der tdglichen Klini-
schen Diskussion nicht wegzudenken.

Weitere Indikationen sind prioperative
Tumorembolisationen, sei es an der
Wirbelsdule oder in einem parenchy-
mat6sen Organ, um den intraoperativen
Blutverlust niedrig zu halten oder einen
weniger aufwendigen operativen Ein-
griff durchzufiihren. Auf diese MaBnah-
men kann an dieser Stelle jedoch nur
hingewiesen werden, auch wenn sie im
klinischen Alltag eine verantwortungs-
volle, fiir den Patienten nutzbringende
therapeutische Intervention darstellen,
fir die nur der Radiologe eine entspre-
chende Ausbildung besitzt.
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Zusammenfassung

Unsere Ausfithrungen lassen erkennen,
daR die Diagnostische Radiologie heute
einen zentralen Stellenwert bei der Dia-
gnosefindung und der Therapieent-
scheidung einnimmt. Gleichzeitig be-
sitzt sie an vielen Stellen einen thera-

. peutischen Ansatz, der heute integrati-

ver Teil eines therapeutischen Gesamt-
konzepts darstellt. Durch die Nichtbe-
riicksichtigung der Diagnostischen
Radiologie als eines der Kernficher in
der neuen Approbationsordnung fiir
Arzte besteht die Gefahr, daR das radio-
logische Fachwissen an die Studenten
nicht mehr vermittelt wird bzw. das
Fach durch das Selbstbestimmungs-
recht der einzelnen Fakultdten ganz un-
ter den Tisch fallen kann. Aufgrund der
zentralen Bedeutung der Radiologie
halten wir dies fiir unverantwortlich, da
sich heutzutage das Verstindnis vieler
Erkrankungen aus der radiologischen
Diagnose heraus entwikkelt und auch
nur durch entsprechende bildgebende
Befunde untermalt werden kann.

Es ist von einem klinischen Kollegen, sei
es ein Internist, Chirurg, Allgemeinme-
diziner etc., nicht zu erwarten, daR er
die Rolle der radiologischen Verfahren
vermitteln bzw. bei der Falldemonstra-
tion bildgebende Befunde kompetent
erldutern kann. Dies ist ein Problem, da
selbst gestandene chirurgische oder
auch internistische Fachdrzte nicht in
der Lage sind, einen CT- oder MR-Be-
fund in der Vielfalt der dargesteliten
Krankheitsphdnomene zu erfassen.
Folglich ist die Demonstration eines ra-
diologischen Befundes durch einen
fachfremden Kollegen in den meisten
Féllen ungenau und nicht selten unqua-
lifiziert. Hier tut sich eine Gefahr auf,
die letztlich der Student von heute bzw.
der Arzt von morgen durch fehlende ra-
diodiagnostische Grundbegriffe ausba-
den muR. Durch das fehlende Verstind-
nis fiir radiodiagnostische MafRnah-
men, das eigentlich wihrend des Studi-
ums vermittelt werden soll, ist letztlich
sogar zu befiirchten, da die Qualitit
der Patientenversorgung in Zukunft be-
eintrichtigt wird, da dann Arzte ande-
rer Fachgebiete selbst radiologische
Grundbegriffe nur schwer nachvollzie-
hen konnen. So ist es in den meisten
Facharztkatalogen nicht festgeschrie-
ben, daR eine radiologische Grundaus-
bildung erworben werden mus. Folg-
lich ist es in Zukunft denkbar, daR z.B.

ein Internist seine Facharztpriifung ab-
legt, ohne sich in irgendeiner Weise mit
der Materie der Diagnostischen Radio-
logie auseinandergesetzt zu haben, so
daR die Defizite bei der Bildinterpretati-
on, die bereits heute bei den klinischen
Kollegen bestehen, nur noch zunehmen
diirften. Aus all diesen Argumenten
heraus mufl die Deutsche Rontgenge-
sellschaft darauf bestehen, daR die Dia-
gnostische Radiologie als eigenstindi-
ges Kernfach in der neuen Approbati-
onsordnung fiir Arzte. verankert wird
und nicht nur unter einem der elf Quer-
schnittsbereiche subsumiert wird. Wir
wollen bereits heute auf die méglichen
Gefahren fiir die Ausbildung der nich-
sten Arztegeneration hinweisen, solite
die neue Approbationsordnung fiir Arz-
te in der vorliegenden Fassung verab-
schiedet werden. Die Deutsche Ront-
gengesellschaft handelt nicht nur im In-
teresse der von ihr vertretenen Fachdis-
ziplin, sondern sieht ein Ausbildungs-
defizit der kommenden Arztegenerati-
on voraus. Dadurch, daR der Student
von heute Grundkenntnisse in radiodia-
gnostischen Verfahren nicht mehr er-
lernt, besteht die Maglichkeit, da er
auch den Blick fiir das Fach Diagnosti-
sche Radiologie als Ausbildungsschwer-
punkt verliert und keine ernstzuneh-
mende Beriihrung mit unserem Fachge-
biet erfolgt. Auf lange Sicht besteht da-
mit die Gefahr, daR zu wenige qualifi-
zierte Radiologen ausgebildet werden,
was die in Jahrzehnten erarbeitete hohe
Qualitdt der Diagnostischen. Radiologie
in Deutschland in Zukunft in Frage stel-
len kann. Aus diesem Grund méchten
wir bitten, daf die neue Approbations-
ordnung fiir Arzte nochmals {iberarbei-
tet wird und das Fach Diagnostische Ra-
diologie als integrativer Bestandteil der
Ausbildung und damit als Kernfach aus-
gewiesen wird.

G. Kauffmann, Heidelberg

In einem der néchsten Hefte wird auf die

Reaktion zu dieser Stellungnahme einge-
gangen.
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Verwaltungsgericht Miinster — MRT ist fiir Orthopédden

nicht fachfremd!

Mit Urteil vom 10. Februar 1999 hat das
Verwaltungsgericht Miinster (Az.: 6 K
1620/98) in einem Rechtsstreit eines
niedergelassenen Orthopdden gegen
die Arztekammer Westfalen-Lippe fest-
gestellt, daR die Durchfiithrung und Be-
fundung von MRT-Untersuchungen, be-
zogen auf in das Fachgebiet eines Or-
thopdden fallende Indikationen, zum
Fachgebiet eines Facharztes fitr Ortho-
pddie gehdren.

Das Verwaltungsgericht hat in seiner
Entscheidung die Auffassung vertreten,
daR ausgehend vom Wortlaut der Ge-
bietsdefinition der Orthopddie in der
Weiterbildungsordnung sich nicht er-
kennen lasse, daR die selbstindige
Durchfiihrung und Befundung von
MRT-Leistungen nicht dem Fachgebiet
der Orthopdden zuzurechnen sei. Der
Definition lasse sich insbesondere nicht
entnehmen, daR die ,Erkennung" von
Funktionsstérungen auf bestimmte dia-
gnostische Verfahren zu beschrinken
ist. Der Umstand, daR sich die Gebiets-
definition dem Wortlaut nach auf eine
organbezogene, nicht aber auf eine me-
thodenbezogene Beschreibung des Ge-
bietes der Orthopddie erstrecke, lasse
vielmehr darauf schlieRen, daf beson-
dere Methoden, wie die MRT, soweit sie
fachbezogen eingesetzt werde, von der
Gebietsdefinition erfat werde. Damit
entspreche die Gebietsdefinition der
Weiterbildungsordnung dem Grund-
satz, daR® auch die Diagnostik im Regel-
fall dem fiir die Behandlung der Krank-
heit zustdndigen Arzt obliege. Eine Ein-
schrankung dieses Grundsatzes erfolge
auch nicht durch die Inhalte und Ziele
der Weiterbildung, da sich aus ihnen
keine Einschrinkung des Fachgebietes

-entnehmen lasse. Da die Erkennung

und Behandlung von Erkrankungen ei-
ner stindigen medizinischen Weiter-
entwicklung unterliege, kénne nicht da-
von ausgegangen werden, dafd die Min-
destvorgaben unter ,Inhalt und Ziel der
Weiterbildung“ abschlieBende gebiets-
definierende Vorgaben enthalte. Letzt-
lich ist nach Auffassung des Verwal-
tungsgerichts Miinster den Weiterbil-
dungsordnungen durch die ausdriickli-
che Auffithrung der jeweiligen Fachge-
bietsinhalte nicht zu entnehmen, daR

diese stillschweigend davon ausgehen,
daR alle anderen medizinischen Berei-
che fachfremd seien. Dies gelte umso-
mehr, als mit dem stillschweigenden
AusschluB ein nicht unerheblicher Ein-
griff in die durch Art. 12 Abs. 1 GG ga-
rantierte Freiheit der Berufsausbiibung
verbunden wire. Ein derartiger Eingriff
sei insbesondere nicht durch verniinfti-
ge Griinde des Allgemeinwohls, die ein
AusschluB des Orthopdden von der
Durchfithrung und Befundung von
MRT-Leistungen, bezogen auf in sein
Fachgebiet fallende Indikationen, recht-
fertigen konnten, gegeben.

Die vorgenannte Entscheidung des Ver-
waltungsgerichts Miinster ist jedoch
mit der stdndigen Rechtsprechung nicht
zu vereinbaren, daR ausschlaggebend
fiir die Festlegung der jeweiligen Fach-
gebiete nicht nur die Gebietsdefinitio-
nen sind. Konkretisiert werden diese
Definitionen durch die Anlagen zur
Weiterbildung und durch die Weiterbil-
dungsrichtlinien (vgl. BVerfG MedR
1984, 190, 191; LSG Baden-Wiirttem-
berg MedR 1985, S. 243, 244; LSG Ba-

den-Wiirttemberg MedR 1995, S. 418,

420, Weishauer MedR 1985, S. 1,2).

Wire die Auffassung des Verwaltungs-
gerichts zutreffend, wire die begriffli-
che Voraussetzung der Vermittiung und
des Erwerbes ,eingehender Kenntnisse
und Erfahrungen” fiir das jeweilige
Fachgebiet ohne jede Bedeutung.

Dies widerspricht jedoch den Bestim-
mungen der Weiterbildungsordnun-
gen, die beispielsweise in § 1 Abs. 3 der
Weiterbildungsordnung der Arztekam-
mer Westfalen-Lippe bestimmen, daRR
die Berechtigung zum Fiihren einer
Facharztbezeichnung darauf beruht,
daf durch den erfolgreichen Abschluf8
der Weiterbildung in den Gebieten
seingehende Kenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten oder besondere Kennt-
nisse und Erfahrungen nachgewiesen*
werden. Im Umkehrschluf8 gehoren zu
dem jeweiligen Fachgebiet nur die dia-
gnostischen und therapeutischen Ver-
fahren, die in der Definition des Gebie-
tes und den Inhalten und Zielen der
Weiterbildung in Abschnitt 1 aufge-

fithrt sind. Dies entspricht dem (forma-
len) Regelungsprinzip der Weiterbil-
dungsordnungen, die durch die aus-
driickliche Auffithrung der jeweiligen
Fachgebietsinhalte zugleich stillschwei-
gend darauf vérweisen, daR alle ande-
ren medizinischen Bereiche fachge-
bietsfremd sind (vgl. BSGE 62, 224,
228).

Damit ist die zentrale Aussage in dem
Urteil des Verwaltungsgerichts Miinster
mit der stindigen Rechtsprechung des
BSG, welches zur Auslegung der Fach-
gebietsgrenzen Stellung ~ genommen
hat, nicht zu vereinbaren. Entgegen der
Auffassung des Verwaltungsgerichts
bestehen auch verniinftige Griinde des
Allgemeinwohls, die einen Ausschluf3
des Orthopdden von der Durchfiihrung
und Befundung von MRT-Leistungen,
auch bezogen auf sein Fachgebiet,
rechtfertigen. Eine solche Legitimation
fir ein arztliches Beschrankungsverbot
liegt nach stindiger Rechtsprechung
bereits dann vor, wenn es dem Arzt
ohne zusdtzliche Ausbildung an der zu
fordernden fachlichen Qualifikation
fehlt (vgl. BSGE 62, 224, 229).

Auch hier entspricht es der standigen
Rechtsprechung der Sozialgerichte, daR
soweit diagnostische Leistungen aus-
driicklich nicht vom Fachgebiet umfafSt
werden, der Nachweis individueller
Kenntnisse und Erfahrungen grundsatz-
lich aufgrund des abstraktgenerellen
Regelungscharakters der Weiterbil-
dungsordnung ausgeschlossen ist. Die
Verpflichtung zur Beschrdnkung auf das
Fachgebiet in den Heilberufs- und Kam-
mergesetzen (vgl. § 41 Abs. 1 Heilbe-
rufsgesetz NW) iV.m. den Weiterbil-
dungsordnungen, dient gerade dazuy,
die Qualitdt der arztlichen Versorgung
ohne jeweilige individuelle Nachweise
sicherzustellen. Bei dem Arzt mit Ge-
bietsbezeichnung wird damit aufgrund
seiner Weiterbildung vermutet, daf8 er
die erforderlichen individuellen Fihig-
keiten zur ordnungsgemdfRen Erbrin-
gung der in seinem Fachgebiet anfallen-
de Leistungen besitzt. Soweit dies nach
der Weiterbildungsordnung nicht der
Fall ist, kann dieser Nachweis nicht
konkret individuell gefiihrt werden. In-
soweit besteht auch aus Griinden der
Volksgesundheit eine Berechtigung,
Fachfremde von dieser Leistung auszu-
schlieflen.
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SchlieRlich muR der Auffassung des
Verwaltungsgerichts Miinster wider-
sprochen werden, daf8 Fachgruppen,
wie die der Orthopdden, sdmtliche fiir
die Therapie erforderlichen Diagnose-
leistungen selbst durchfiihren kénnen
miissen. Der Satzungsgeber der Weiter-
bildungsordnungen hat sich eindeutig
dafiir entschieden, die Computer- und
Magnet-Resonanz-Tomographie als
hochtechnisierte und komplexe Unter-
suchungsverfahren nur von Arzten mit
entsprechender ausreichender fachli-
cher Kompetenz und Qualifikation
durchfiihren zu lassen. Da anerkannter-
maRBen auch von diesen medizi-
nisch-technischen Gerdten technische
und biologische Gefdhrdungspotentiale
ausgehen, ist diese Methode nach der
Systematik der Weiterbildungsordnun-
gen ausdriicklich dem Radiologen vor-
behalten worden. Gegen diese Wertent-
scheidung bestehen mit der bisherigen
Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichts keine verfassungsrechtli-
chen Bedenken.

Die Entscheidung des Verwaltungsge-
richts Miinster hat nicht nur fiir die Ra-
diologie, sondern fiir samtliche Fach-
gruppen fatale Folgen, da nach Auffas-
sung des Gerichts das, was nicht aus-
driicklich in den Gebietsdefinitionen
ausgeschlossen wird, von den betref-
fenden Fachidrzten beansprucht wer-
den kann. Mit keinem Wort erwdhnt im
iibrigen das Verwaltungsgericht, auf
welcher rechtlich abgesicherten Basis
Orthopaden die vom Gericht unterstell-
te fachliche Qualifikation zur Durchfiih-
rung von CT- und MRT-Untersuchungen
erworben haben. Eine derartige rechtli-
che Auslegung der Weiterbildungsord-
nung kann auch nicht im Sinne der drzt-
lichen Selbstverwaltung sein, so daR die
Entscheidung der Arztekammer West-
falen-Lippe gegen das Urteil Berufung
bei dem Oberverwaltungsgericht Miin-
ster einzulegen zu begriiRen ist.
Dr. Peter Wigge, Justitiar der DRG
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Entwicklung®braucht Entschuidung

Milton Schwantes,
Ev. Theologe, Brasilien

w »Wir sind tiefstens verschul-
det. Es geht um Summen, die er-
schrecken. Die Milliarden sind
unbezahlbar. Weder heute noch
in Zukunft werden wir es schaf-
fen, sie abzuzahlen. Seit der
Eroberung hat sich da wenig
gedndert. Die »conguista« hat
versklavt, kolonisiert, abhédngig
gemacht, seit Anfang. Diese
Verschuldung ist gemachte Sa-
che, verewigt die »conquistac.
Entscheidend ist, daB8 sie und die
Verschuldung Leben zerstdren.
Anihnen verelenden Menschen.
Die Natur wird durch sie zer-
malmt. Millionen Kinder miissen
auf der Stral3e leben. Millionen
verkommen an Hunger.«

m Deutliche Worte eines en-
gagierten Kirchenmannes. Und
doch beschreiben sie die Re-
alitit in vielen Lédndern des
Siidens. »Brot fiir die Welt«-
Projektpartner setzen sich tag-
lich mit den Armsten der Armen
fiir ein Uberleben in Wiirde ein.
Denn sie sind es, die am stérk-
sten unter dem Schuldendienst
ihrer Regierungen zu leiden ha-
ben. Wenn fiir Bildung, Gesund-
heitsdienste und andere soziale
Aufgaben kein Geld mehr zur
Verfiigung gestellt wird.

m Deshalb unterstiitzt »Brot fir
die Welt« gemeinsam mit vielen
Gruppen und Organisationen die
Kampagne »ErlaB8jahr 2000 -
Entwicklung braucht Entschul-
dung«. Auch Sie kdnnen sich auf
vielfdltige Weise hierfiir enga-
gieren. Wir laden Sie ein.

Kostenlose Informationen:
»Brot fiir die Welt«, Stafflen-
bergstralBe 76, 70184 Stuttgart
oder ErlaB8jahr 2000,

¢/o SUDWIND e.V, Linden-
stralBe 58-60, 53721 Siegburg




