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„Chefärzte der Radiologie erkennen die 
Chancen der Ambulantisierung nur selten!“

„Radiologie 2024 – die Zukunft ist ambulant“ – so lautete der Titel 
des Vortrags von Ursula Klinger-Schindler, Geschäftsführerin der 
AmPAC-Consulting GmbH & Co. KG, beim Röko 2024. Das Bera-
tungsunternehmen AmPAC unterstützt Krankenhäuser bei ihrer Ambu-
lanzstrategie. Ursula Katthöfer (textwiese.com) fragte, was das für 
die Radiologie bedeutet.

Redaktion: Lassen Sie uns zu Beginn 
die aktuelle Entwicklung zusammen-
fassen. Aus welchen Gründen steht 
der Radiologie die zunehmende 
Ambulantisierung bevor?

Frau Klinger-Schindler: Um Kosten zu 
reduzieren und die Krankenversiche-
rungsbeiträge stabil zu halten, will 
der Gesetzgeber mehr ambulante 
Strukturen. Dazu zählen das medizini-
sche Versorgungszentrum (MVZ), die 
ambulante spezialfachärztliche Ver-
sorgung (ASV) nach §116b SGV V, 
das ambulante Operieren nach 
§115b SGB V und die Notaufnahme. 
Der Medizinische Dienst (MD) der 
Krankenkassen weist bereits heute 
viele stationäre Fälle zurück. Sie müs-
sen ambulant abgerechnet werden. 
Es stellt sich also gar nicht die Frage, 
ob ein Krankenhaus ambulantisieren 
kann oder will. Es bleibt ihm keine 
andere Wahl. Obwohl sich im ambu-
lanten Setting schon viel getan hat, 

wissen viele radiologische Chefärzte 
nicht, welche Möglichkeiten sie mit 
ambulanten Operationen und der 
ASV haben. Sie denken, dass sie nur 
an den stationären Fällen etwas ver-
dienen. Doch das ist ein Trugschluss.

Redaktion: Warum?

Frau Klinger-Schindler: Statt Chirur-
gen um ein Konzept zur Ambulantisie-
rung zu bitten, denken Chefärzte der 
Radiologie zu häufig, dass nur statio-
när erbrachte Leistungen Umsatz brin-
gen. Der Radiologe hat ja keine eige-
nen stationären Betten, er erbringt 
konsiliarische Aufträge der Fachabtei-
lungen. Da liegt der Trugschluss. Viele 
Klinikärzte und -verwaltungen wissen 
nicht, was sie ambulant in welcher 
Behandlungsart erbringen können. 
Unklar ist, dass sie Sachkosten und 
Kontrastmittel zusätzlich zur ambulan-
ten Leistung abrechnen können. Wir 
haben sogar schon ein Haus beraten, 

https://textwiese.com
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das 300 CTs nicht abzurechnen wuss-
te, weil die CTs von der Notaufnahme 
angefordert worden waren. Die radio-
logische Abteilung argumentierte, 
dass sie keine ambulante Abrech-
nungsstruktur habe. Ein Fehler, denn 
die ambulanten Erlöse sind immerhin 
attraktiver als keine Erlöse. Weil Chef-
ärzte das nicht wissen, lehnen sie z. B. 
ambulante radiologische Leistungen 
mit der Begründung ab, dafür fehle 
die Zeit. Das ist Falschdenken, denn 
das Patientengut ist doch das gleiche.

Redaktion: Also kurz zusammen
gefasst: Was bedeutet die Abrech-
nung nach EBM für die Kliniken?

Frau Klinger-Schindler: Die DRG 
dreht sich um. Sachkosten, einzelne 
Leistungen, Überweisungsmöglichkei-
ten vom Labor, der Radiologie und 
der Pathologie müssen nach Einzel-
leistungen berechnet werden. Patien-
tenpfade müssen teilweise völlig neu 
abgebildet werden. Es ist zwischen 
gelbem, weißem und rotem Schein 
zu unterscheiden.

Redaktion: Wer ambulant behandelt, 
lässt aber Betten leer stehen. Das ist 
doch ein großer Kostenfaktor.

Frau Klinger-Schindler: Grundsätzlich 
gilt im Stationären, dass bei einem 
guten Case-Mix Betten für diejenigen 
Patienten genutzt werden, die länger 
bleiben und einen guten Erlös erbrin-
gen. Einfache Fälle müssen hingegen 
ambulant behandelt werden. Die 
Technik für radiologische Interventio-
nen ist bereits da, der Patient geht 
nach sechs Stunden wieder nach 
Hause. Für Häuser, die Slots für am-
bulante Patienten freihalten, entsteht 
eine Win-win-Situation. Einerseits 
sind ihre Betten mit schwierigen Fäl-
len belegt, andererseits rechnet es 
sich, einen Radiologen einzustellen, 

der nur ambulant arbeitet. Ziel der 
Strategie kann auch sein, dem Pflege-
kräftemangel entgegenzuwirken sowie 
Kompetenz und Wissen zu bündeln.

Redaktion: Welche Schritte sollte eine 
Ambulanzstrategie beinhalten?

Frau Klinger-Schindler: Ambulanzen 
sollten sich immer am stationären 
Portfolio orientieren. Für die Radiolo-
gie könnte sich ein MVZ anbieten. 
Dann ist ein Facharztpool mit hoher 
Qualifikation nötig. Wichtig für eine 
Entscheidung für oder gegen ein 
MVZ ist auch, die Einnahmen im Vor-
aus zu berechnen. Eine Kalkulation 
ohne das nötige Wissen zu EBM-
Leistungen ist nicht sinnvoll. Wird die 
ambulante Leistung hingegen in der 
Klinik erbracht, ist die Voraussetzung 
für diese Entscheidung, dass mit dem 
Chefarzt ein ambulanter Leistungs
katalog abgestimmt wird, der für die 
EBM-Abrechnung nebst Sachkosten 
und Kontrastmittelkosten hinterlegt 
wird. Gilt hingegen der Leistungs
katalog bei ambulanter Leistungs
erbringung für die stationäre Behand-
lung, wird nach GOÄ-Pauschalen 
abgerechnet. Dann kann es passie-
ren, dass die Klinik einen erhöhten 
Satz an den Radiologen ausbezahlen 
muss. Das ist nicht im Sinne der 
Ambulantisierung. Man muss also 
über die unterschiedlichen Honorare 
reden.

Redaktion: Das zu den Finanzen. 
Was gehört noch zum Konzept?

Frau Klinger-Schindler: Es reicht 
nicht, einfach ein CT einzurichten 
und einen Radiologen einzustellen. 
Notwendig ist ein Konzept, das Aus-
stattung, Überweisungsformen, ein 
elektronisches Terminsystem, Marke-
ting und Qualifikation der Mitarbei-
tenden berücksichtigt. Es führt nicht 

zum Erfolg, Medizinische Technolog/
innen für Radiologie (MTR) einzustel-
len, die nur den Krankenhausbetrieb 
kennen. In einem MVZ arbeitet es 
sich ganz anders. Auch gehört ins 
Konzept, welche Patienten behandelt 
werden sollen. Niedergelassene 
Radiologen sind in vielen KV-Regio-
nen wirtschaftlich gesund, weil sie 
gut organisiert sind und die richtigen 
Konzepte haben. Manche versorgen 
sogar die radiologische Leistung der 
Krankenhäuser mit.

Redaktion: Wo liegen besondere 
Hürden für die Krankenhäuser?

Frau Klinger-Schindler: Es mangelt an 
vielem, etwa bei der Digitalisierung. 
Da Patientenakten z. B. nicht digital 
vorliegen, gehen Informationen ver
loren. Das erhöht das Risiko von 
Komplikationen. Statt Zeit für die 
Pflege am Patienten aufzuwenden, 
gibt es doppelte und dreifache Doku-
mentationsstrukturen. Hohe Daten-
schutzhürden verhindern ein gutes 
Datenmanagement. Personal ist 
schlecht in Krankenhausinformations-
systeme (KIS) eingearbeitet. Ambu-
lante und stationäre Strukturen dop-
peln sich, die gesetzlichen Vertrags-
strukturen für die Ambulantisierung 
sind komplex. Es fehlen Wissen und 
Personal zur Abrechnung nach EBM. 
Auch beim Controlling, das mindes-
tens einmal pro Quartal stattfinden 
sollte, fehlen Strukturen. Zudem bildet 
sich der sehr hohe Innovationsstan-
dard in der Radiologie in den ambu-
lanten Vergütungsstrukturen nicht aus-
reichend ab. Die letzte EBM-Reform 
in der Radiologie war 2005.

Redaktion: Was ließe sich z. B. bei 
der Digitalisierung tun? Welche zu-
sätzlichen Softwaremodule sind für 
einen optimalen Abrechnungspro-
zess notwendig?
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Frau Klinger-Schindler: Alles, was die 
Niedergelassenen schon seit vielen 
Jahren machen, müsste auch in den 
Krankenhäusern geschehen. Ein ein-
faches Beispiel ist das automatisierte 
Terminsystem in den Niederlassun-
gen. Der Patient sucht sich online 
einen Standort aus und bucht in weni-
gen Minuten einen Termin. Sofort 
erhält er per E-Mail den Aufklärungs-
bogen und die Patienteninformation, 
die er unterschreiben muss. Der Pati-
ent kann sogar Vorbefunde hoch
laden. In den Klinken wird hingegen 
noch viel telefoniert. Die Station ruft 
in der Radiologie an, vereinbart den 
Termin und telefoniert anschließend 
hinter dem Patienten her, um den Ter-
min zu kommunizieren. Auch nach-
dem der Befund vorliegt, sind die 
Niedergelassenen besser aufgestellt. 
Der Patient erhält einen QR-Code und 
hat den Befund und die Bilder 20 Mi-
nuten nach der Untersuchung auf 
dem Handy. Das ist in Kliniken oft-
mals völlig unvorstellbar.

Weitere Softwaremodule sind nötig, 
um Leistungen standardisiert zu erfas-
sen. Es müsste eine Plausibilisierung 
mittels Kl stattfinden. Mithilfe einer 
ambulanten Codiersoftware müsste 
jede Leistung automatisch im System 

erfasst werden können, inklusive der 
Sachkosten und leistungsortabhän-
gig. Telemedizinische und teleradio-
logische Konzepte müssen ausgebaut 
werden. So könnten MTR in Alten
heimen Thorax-Röntgenuntersuchun-
gen leisten. Weil diese Tools fehlen, 
werden Leistungen zu stationären 
Bedingungen erbracht. Das macht sie 
zu teuer.

Redaktion: Was bedeutet die Ambu-
lantisierung der Radiologie für die 
bereits niedergelassenen Kollegen?

Frau Klinger-Schindler: Sie denken 
marktwirtschaftlicher und profitieren 
von den Versäumnissen der Kliniken. 
Sie bekommen die Zulassung der 
ASV leichter als Klinikchefärzte, die 
ihre stationären Strukturen beibehal-
ten möchten. Weil niedergelassene 
Radiologen die Leistung kostengünsti-
ger anbieten können, vernetzen sie 
sich zunehmend besser mit Kliniken 
und übernehmen outgesourcte Berei-
che. Die Kliniken hingegen müssen 
mit attraktiven Facharztkonzepten 
dafür sorgen, gut ausgebildete Radio-
logen nicht an die Niederlassungen 
zu verlieren. Ohne diese qualifizier-
ten Radiologen wird die Ambulanti-
sierung unmöglich. L

Vorsorgeprogramm/Ausgestaltung

Angepasstes Mammografie-Screening gilt 
seit dem 01.07.2024 

Seit dem 01.07.2024 können auch Frauen zwischen 70 und 75 Jah-
ren alle zwei Jahre eine Röntgen-Mammografie als Früherkennungs
untersuchung in Anspruch nehmen. Wegen der dadurch zu erwarten-
den höheren Inanspruchnahme und dem damit verbundenen höheren 
Personalbedarf haben sich KBV und Krankenkassen auf eine Locke-
rung der Anforderungen an Ärzte und radiologische Fachkräfte ver-
ständigt und die Anlage 9.2 Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä; 
Neufassung in Kürze online unter iww.de/s11190) angepasst.

Die Änderungen in der Anlage 9.2 
des BMV-Ä im Einzelnen:
•	Die maximal mögliche Anzahl der 

Programmverantwortlichen Ärztin-
nen und Ärzte (PVA) wurde von 
zwei auf drei erhöht.

•	Neben Vertragsärzten und ange-
stellten Ärzten in einem MVZ kön-
nen nun auch angestellte Ärzte in 
einem Krankenhaus einen Versor-
gungsauftrag übernehmen. Voraus-
setzung ist, dass die Versorgung im 
Einzugsbereich der Screening-Ein-
heit nicht durch einen Vertragsarzt 
sichergestellt werden kann.

•	Die fachlichen Anforderungen zur 
Erstellung und Befundung von Mam-
mografie-Aufnahmen durch Ärzte 
sowie radiologische Fachkräfte 
wurden flexibilisiert. Dies betrifft ins-
besondere die Fristen, Reihenfolgen 
und Zeiten von Fortbildungsmaß-
nahmen. Zudem kann die Tätigkeit 
einer radiologischen Fachkraft im 
Referenzzentrum verkürzt werden, 
wenn die Referenzzentrumsleitung 
das für sinnvoll erachtet.

•	Über den Widerruf der Genehmi-
gung für einen Versorgungsauftrag 
– wenn Anforderungen an die 
Praxisausstattung und -organisati-
on, die physikalisch-technische 
Qualitätssicherung oder an die Zer-
tifizierung von einem oder mehre-
ren Ärzten einer Berufsausübungs-
gemeinschaft nicht erfüllt werden – 
entscheiden die KVen jetzt im 
Einzelfall. 

•	Die Anforderungen an die Referenz-
zentrumsleitung und ihre Stellvertre-
tung wurden flexibilisiert.

•	Die Sonderregelung während der 
Coronapandemie, den theoreti-
schen Teil von Fortbildungskursen 
auch online durchzuführen, wurde 
dauerhaft übernommen. Ferner wur-
den der zeitliche Ablauf und die 
vorgegebene Teilnehmerzahl flexi-
bilisiert.

https://iww.de/s11190

