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A. Einfiihrung und Problemstellung

Die rechtlichen Voraussetzungen und die Vergiitung fiir tele-
medizinische, insbesondere teleradiologische Leistungen sind
weitgehend ungeklart. Weder der Bundesmantelvertrag noch
die Berufsordnung verhalten sich dazu. Die Normgebung hat
mit der technischen Entwicklung nicht mitgehalten. Dies
kontrastiert augentillig mit der praktischen Bedeutung der
Teleradiologie. Diese ist inzwischen aus der diagnostischen
Versorgungslandschaft im stationiren Bereich nicht mehr
wegzudenken. Allein das Strahlenschutzrecht steckt seit der
Neufassung der Rontgenverordnung 2002' mit einer Defini-
tion und konkreten Vorgaben einen rechtlichen Rahmen —
allerdings nur fiir Verfahren mit ionisierender Strahlung wie
Rontgen und CT. Die Literatur zur Telemedizin ist — soweit
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tiberhaupt problemorientiert—spirlich, gerichtliche Entschei-
dungen zur Leistungserbringung und Abrechnungsfihigkeit
gibt es kaum, die Gebiithrenordnungen fiir Arzte kennen sie
nicht. Das ist angesichts der stindigen Novellierungswut der
Vertragspartner in der Gesetzlichen Krankenversicherung
zum EBM erstaunlich. Die GOA wird bekanntlich allenfalls
dekadenweise aktualisiert, so dass hier die Anlasse, struktu-
relle Neuerungen wie die Teleradiologie zu berticksichtigen,
systembedingt seltener sind. Dennoch bestand gerade fiir den
EBM bereits seit Dezember 2011 der konkrete gesetzgebe-
rische Auftrag, telemedizinische Leistungen zu berticksich-
tigen. §87 Abs. 2a S. 3 SGB V? erginzt die Verpflichtung
des Bewertungsausschusses (BewA) dahin, dass dieser ,,spa-
testens™ bis zum 31.10.2012 zu priifen hatte, in welchem
Umfang ambulante telemedizinische Leistungen erbracht
werden konnen; dabei hitte der Bewertungsmalstab bis zum
31.3.2013 entsprechend angepasst werden miissen (vgl. auch
§87 Abs. 2¢ S. 1 letzter Halbs. SGB V). Diesem eindeutigen
Priifungs- und Festlegungsauftrag® ist der BewA nicht ge-
folgt, auch wenn es zwischenzeitlich eine Rahmenvereinba-
rung zwischen KBV und GKV-Spitzenverband gibt*.

1) BGBI. 12002, S. 1870ff.

2) I.d.F. GKV-VStG; vgl. dazu Motz, in: Eichenhofer/ Wenner (Hrsg.),
SGB YV, 2013, {87, Rdnr. 38.

3) SGB V-Handbuch, 17. Aufl. 2012, S. 126f.

4) Kriiger=Brand, DABL. 2013, A-2252.
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Auf europiischer Ebene ist man da schon weiter, die EU-
Richtlinie zur Patientenmobilitit® legt fest, dass im Fall der
Telemedizin die Gesundheitsdienstleistung als in dem Mit-
gliedsstaat erbracht gilt, in dem der Gesundheitsdienstleis-
ter ansissig ist, und jeweils der am Sitz des Arztes geltende
Rechtsrahmen anzuwenden ist. Erkennbar geht diese Re-
gelung allerdings davon aus, dass der in einem anderen Mit-
gliedsstaat titige Arzt die vollstindige Leistung erbringt.
Fiir den Fall der Teleradiologie iiber Staatsgrenzen hinweg,
in dem in unterschiedlichen Staaten Teilleistungen (tech-
nische Durchfithrung versus Anordnung und Befundung)
erbracht werden, hilft die Regelung nur weiter, wenn dem
Teleradiologen die Gesamtverantwortung fiir die vollstin-
dige Leistung zuzurechnen ist.

Anlass, sich mit der Materie niher auseinanderzusetzen,
gibt aktuell der Koalitionsvertrag vom 27.11.2013 zwi-
schen CDU/CSU und SPD°®. Danach konnen ,,elektro-
nische Kommunikations- und Informationstechnologien
die Leistungsfahigkeit in unserem Gesundheitswesen wei-
ter verbessern. Ausdriicklich findet sich die Absicht der
Koalitionspartner’:

. Telemedizinische Leistungen sollen gefordert und an-
gemessen vergiitet werden®.

Offensichtlich wollen die Koalitionire in diesem Bereich
Hemmnisse zu Gunsten der Effizienz beseitigen, was — wie
immer — auch wirtschaftliche Aspekte beinhaltet und Re-
gelungen im Bereich der Vergiitung erfordert.

Die wirtschaftlichen Aspekte sollen bei der nachfolgen-
den Betrachtung jedoch nicht im Vordergrund stehen, es
gilt vielmehr aufzuzeigen, dass zunichst der rechtliche
Rahmen fiir eine telemedizinische Leistungserbringung
im Bereich der bildgebenden Verfahren geschaffen oder
zumindest klargestellt werden miisste.

Begrifflich ist Telemedizin als ein Unterfall der Telema-
tik zu verstehen, wobei der Begriffsinhalt der Telematik
nicht eindeutig geklirt und mit unterschiedlichen Be-
deutungsinhalten versehen ist®. Mit der hier behandelten
Telemedizin bezeichnet man die Anwendung von Kom-
munikations- und Informationstechnologie (Telematik) im
Gesundheitswesen zwischen Teilnehmern an verschiede-
nen Orten’.

Im Bereich der bildgebenden radiologischen Verfahren,
also der konventionellen Rontgendiagnostik und Mammo-
graphie, sowie der Schnittbildverfahren CT und MRT liegt
der Einsatz der Telemedizin nahe, da inzwischen tiberwie-
gend nur noch digitale (Bild-)Datensitze erstellt werden.
Diese konnen bei den nahezu flichendeckend verfiigbaren
Ubertragungsgeschwindigkeiten per elektronischer Daten-
tibermittlung problemlos und ohne wesentlichen Zeitver-
lust zwischen unterschiedlichen Standorten hin und her
geschickt werden. B

Dies ermoglicht das Telekonsil zwischen Arzten wie auch
die Datentibermittlung von Bildern und fertigen Befun-
den an zuweisende Arzte. Insoweit weist der Einsatz der
Telematik allerdings keine Besonderheiten beziiglich der
jeweiligen Leistung der beteiligten Arzte auf. Allenfalls in
Bezug auf den Datenschutz konnten hier Besonderheiten
gegeniiber der hergebrachten Ubermittlung von radiologi-
schen Bildern und Befunden per Bote oder Post gelten, die
allerdings nachfolgend nicht vertieft werden sollen.

Auch steht bei der radiologischen Leistungserbringung
nicht die Telebehandlung von Patienten im Vordergrund
wie in anderen irztlichen Fachgebieten. Die therapeuti-
schen Leistungen von Radiologen bestchen vornehmlich
aus bildgesteuerten Interventionen z.B. an Gefillen und
sind deshalb fiir die Telemedizin ebenso ungeeignet wie
andere hochspezialisierte operative Verfahren, bei denen
die unmittelbare Anwesenheit des Operateurs am Patienten
unverzichtbar ist.

MedR (2015) 33:387-482 393

Bei der Anwendung der Teleradiologie geht es vielmehr
um die bildgebende radiologische Diagnostik und die Be-
sonderheit der Aufgabenteilung zwischen mehreren be-
teiligten Leistungserbringern. Denn die Anwendung von
Telematik ermdoglicht technisch das Auseinanderfallen
arztlicher Tiatigkeit vor, wihrend und nach der technischen
Bilderstellung und damit die personelle und 6rtliche Tren-
nung der sonst einheitlichen irztlichen Behandlungsleis-
tung aus einer Hand und an einem Ort.

Die Radiologie ist vor allem infolge der rasanten In-
novationen und Anwendungserweiterungen heute ein
Schliisselfach in der idrztlichen Aufgabenteilung der
Fachgebiete. Ohne eine schnelle und aussagefihige ra-
diologische Diagnostik ist eine zeitgemifle und effektive
Krankenbehandlung wegen der immer weiter zuneh-
menden Komplexitit der Medizin, den medizinischen
Moglichkeiten, der forensischen Aspekte und der wirt-
schaftlichen Zwinge (Liegezeitverkiirzung unter DRGs,
Budgets etc.) nicht mehr denkbar. So ist der diagnostische
Radiologe effektiver Partner der Organficher, vor allem
bei der Beantwortung diffiziler Fragestellungen, die meist
die Anwendung der auch technisch komplexen Schnitt-
bildverfahren CT und MRT! verlangen und die hohe
Anforderungen an den Abgleich der Fragestellung, die
Untersuchungsfestlegung und -durchfithrung sowie die
Beurteilung stellen. Vor allem in der Onkologie hat die
Verlaufskontrolle, also der Vergleich mit Voraufnahmen
und -befunden zentralen Stellenwert. Die interdiszipli-
nire Zusammenarbeit ist so bald regelhaft Leistungser-
bringungsvoraussetzung, z. B. in Tumorboards u. .. Die
Ansicht, der Radiologe wiirde doch nur Bilder befunden
und enthalte sich einer bindenden und verantwortlichen
Stellungnahme zum Gesamtkrankheitsbild!?, verkennt
vollig diese Entwicklungen.

Die Aufgabe des Radiologen ist vielmehr die Beantwor-
tung einer dezidierten Fragestellung mittels bildgebender
Verfahren. Dabei lisst sich die radiologisch-diagnostische
Leistung in folgende Teilschritte untergliedern':

* Uberpriifung der Anforderung zur bildgebenden Di-

agnostik,

» gof. Untersuchung des Patienten zur Abkliarung ana-

tomischer Besonderheiten, Verletzungsmuster, Kon-
traindikationen etc.,

5) Richtlinie 2011/24/EU des Europiischen Parlaments und des
Rates v. 9.3.2011, Amtsblatt der Europaischen Union L 88/45 v.
4.4.2011.

6) Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD v. 27.11.2013,
Rdnr. 25.

7) Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD v. 27.11.2013,
Rdnr. 26; s. auch den Bericht iiber das Fachforum Telemed 2013
in DABL 2013, A-1406, m. dem Hinweis, dass die ,,Potentiale
der Telemedizin vielfach belegt sind*.

8) Vgl. dazu Hanika in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.),
HK-AKM, ,Teleradiologie®, Nr. 5070, Rdnr. 16.

9) Hoppe, MedR 1998, 462; vgl. Hanika, in: Rieger/Dahm/Katzen-
meier/Steinhilper (Hrsg.), HK-AKM, ,,Teleradiologie®, Nr. 5070,
Rdnr. 19; Hanika, MedR 2001, 108, unter Hinw. auf Goetz, Bay-
ABL. 1999, 5021.

10) Vgl. Hanika, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.),

HK-AKM, ,Teleradiologie®, Nr. 5070, Rdnr. 20; Cramer/Hen-

kel, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.), HK-AKM,

,,Computertomographie — CT*, Nr. 1310, Rdnr. 11; zu MRT-

Untersuchungen Cramer/Henkel, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/

Steinhilper (Hrsg.), HK-AKM, ,,Magnetresonanztomographie —

MRT*, Nr. 3430, Rdnrn. 24ff.

Vgl. z.B. die zwingende Einbindung durch Kooperationsverein-

barungen und Teilnahme von Radiologen an Tumorboards fiir

zertifizierte Onkologie-Zentren nach OnkoZert http://www.
onkozert.de/; Konsensuskonferenzen im Mammographie-Scree-
ning gem. §11 der Anlage 9.2 BMV-A.

12) So Laszig/Heinrich, DABL. 2013, A-1971.

13) S. dazu auch: Cramer/Walz, Der Radiologe 1998, S. M26.
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* Auswahl des geeigneten bildgebenden Verfahrens
(Rontgen, CT, MRT, Utraschall),

 Indikationsstellung zur Strahlenanwendung, ein-
schlieBlich Dokumentation der rechtfertigenden Indi-
kation,

* Festlegung des konkreten Untersuchungsprotokolls,

* Anordnung der technischen Durchfithrung,

* Uberwachung der technischen Durchfiihrung, z.B.

korrekte Lagerung des Patienten etc.,

» Veranlassung von weiteren Mafnahmen je nach Zwi-

schenergebnissen und Bildauswertung,

» Bildauswahl, digitale Nachbearbeitung der Datensitze

(VergréBlerung, Markierung, Vermessung etc.),

* Interpretation und Befundung,

* Befundbewertung und Information des Patienten,

* Befundiibermittlung an den zuweisenden Arzt,

* Dokumentation und Archivierung.

Dem zuweisenden Arzt obliegt anschlieBend die fach-
spezifische Einordnung des radiologischen Untersuchungs-
ergebnisses (Befund) im klinischen Kontext (Befundbe-
wertung) als Grundlage der Entscheidung iiber weitere
therapeutische MaBnahmen.

Die ,,Gretchenfrage® dabei ist: Konnen diese Einzel-
schritte (berufs-)rechtlich auf unterschiedliche Leistungs-
erbringer verteilt und an unterschiedlichen Orten erbracht
werden? Und: Lisst sich eine Aufteilung der Leistung in
den derzeit giiltigen Vergiitungsregelungen abbilden?

Die Abrechnungsfihigkeit teleradiologischer Leistungen
ist dabei nicht nur unter wirtschaftlichen Aspekten be-
deutsam. Seit einer Entscheidung des BGH aus dem Jahr
2012 kann diese auch von strafrechtlicher Relevanz sein,
wenn Leistungen abgerechnet werden, bei denen die Vo-
raussetzungen hierfiir nicht gegeben sind®, weil der BGH
die zunichst fiir die vertragsirztliche Abrechnung gelten-
den Grundsitze des ,,normativen Schadensbegriffs auf die
Ebene der privatirztlichen Vergiitung tibertragen hat.

Es ist deshalb an der Zeit, sich iiber die Einordnung der
Teleradiologie im Gesamtsystem Gedanken zu machen und
insbesondere zu kliren, welche Formen der Teleradiologie
mit dem Grundsatz der personlichen Leistungserbringung
vereinbar sind.

Fallkonstellationen der Teleradiologie

Die inzwischen schon fast klassisch zu nennende, am meisten
verbreitete Anwendung der Teleradiologie ist die Nacht-,
Wochenend- und Feiertagsversorgung kleinerer und auch
schon mittlerer Krankenhiuser entweder ohne radiologi-
sche Hauptabteilung oder mit ungeniigenden personellen
Kapazititen fiir einen umfangreichen Bereitschaftsdienst.
In diesen Fillen werden konventionelle Rontgenleistungen
zumeist von Teilgebietsradiologen (Chirurgen, Internisten
etc.) im Nachtdienst angeordnet, vorab befundet und erst
am nichsten Tag von Radiologen tiberpriift!. CT-Leistun-
gen dagegen, fiir die regelmifig nur der Radiologe strah-
lenschutzrechtlich qualifiziert ist, werden im Wege der
Teleradiologie von den Klinikidrzten des Krankenhauses
bzw. von Niedergelassenen oder anderen stationiren Ein-
richtungen als Teleradiologen per Standleitung im Kontakt
mit den Arzten und der/s MTRA/MTA im Krankenhaus
erbracht.

Dartiber hinaus bietet die Teleradiologie aber auch im
niedergelassenen Bereich verschiedene Moglichkeiten der
Leistungserbringung. So existieren Konzepte, bei denen
Arzte ihre Patienten zur Bilderstellung an entfernte Stand-
orte verweisen und die per Telekommunikation tibermit-
telten Bilddaten dann selbst befunden. Ebenso praktiziert
wird die Variante, bei der der Arzt die Indikationsstellung
und Bilderstellung an seinem Standort veranlasst, die Be-
fundung aber durch einen anderen Arzt an einen entfernten
Standort erfolgt.

Cramer/Dahm/Henkel, Leistungs- und Verglitungsvoraussetzungen der Teleradiologie

Folgende konkrete Szenarien sollen deshalb nachfolgend
beziiglich ihrer Zulissigkeit und Vergiitungsfahigkeit ge-
klart werden:

(1.) Der Klassiker— C'T-Notfallversorgung nachts oder am Wo-
chenende im Krankenhaus: Die Untersuchung erfolgt
am Krankenhaus, das zwar iiber ein CT-Geriat ver-
fligt, an dem jedoch auBerhalb der reguliren Dienst-
zeiten kein Radiologe!” anwesend ist. Die Bilder
werden deshalb zur Befundung an einen externen
Radiologen tibermittelt.

Bilderstellung in der Ferne (Fernerstellung): Der Arzt
verfiligt nicht tiber das erforderliche Gerit an seinem
Standort. Er schickt den Patienten deshalb zur tech-
nischen Durchfiihrung der Untersuchung in eine an-
dere Praxis/Krankenhaus. Dort werden durch eige-
nes oder fremdes Personal die Bilder angefertigt und
iber Datenleitung an den Arzt tibermittelt, der diese
befundet.

Bildbefundung aus der Ferne (Fernbefundung): Arzt A
veranlasst die Durchfiihrung der Untersuchung am
eigenen Standort. Die Befundung erfolgt durch
Arzt B an einem anderen Standort

—~
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g
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B. Rechtliche Einordnung

L Teleradiologie nach Rontgenverordnung (RoV/)

Bereits seit 2002 bestehen zumindest fiir die Verfahren
mit ionisierender Strahlung wie konventionelles Réntgen,
Mammographie und CT fiir die Teleradiologie eindeutige
rechtliche Vorgaben im Bereich des Strahlenschutzes'.

§2 Nr. 24 der R6V"Y definiert die Teleradiologie folgen-
dermalen:

Untersuchung eines Menschen mit Rontgenstrahlung
unter der Verantwortung eines Arztes nach § 24 Abs. 1
Nr. 1, der sich nicht am Ort der technischen Durchfiih-
rung befindet oder der mit Hilfe elektronischer Daten-
iibertragung und Telekommunikation insbesondere zur
rechtfertigenden Indikation und Befundung unmittelbar
mit den Personen am Ort der technischen Durchfiihrung
in Verbindung steht.*

Allerdings ist Regelungsgegenstand der RSV allein der
Strahlenschutz bei der Anwendung ionisierender Strah-
lung (Rontgenstrahlen) und der Anwendungsbereich
deshalb auf Réntgen und CT beschrinkt. Die Magnetre-
sonanztomographie ist davon schon grundsitzlich nicht
erfasst®. Aus diesem Regelungsziel ergibt sich auch, dass
die Rontgenverordnung keine unmittelbaren Vorgaben
fiir die arztliche Vergiitung, die allgemeine bzw. kassen-
arztrechtlich besondere Qualititssicherung etc. enthilt.
Aber immerhin enthalten auch die Regelungen zur Te-
leradiologie der R6V Wertungen, die fiir die GKV und
das privatirztliche Leistungserbringungsrecht tibertragbar
sein konnen. Zudem findet sich der zentrale Regelungs-

14) BGH, MedR 2012, 388 = NJW 2012, 1377.

15) Dazu Luig, Vertragsirztlicher Abrechnungsbetrug und Schadens-
bestimmung, Diss. 2009, S. 97 ff.

16) Hiufige Konstellation besonders im D-Arzt-Verfahren, s. z.B.
Der Radiologe 2008, 801.

17) Oder (selten): Teilgebietsradiologe mit CT-Fachkunde.

18) Cramer/Henkel, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.),
HK-AKM, ,,Computertomographie — CT*, Nr. 1310, Rdnr. 12.

19) V. 18.6.2002, BGBIL. I S. 1869 i.d.F. v. 30.4.2003, BGBL. I
S. 604; dazu Schmatz/Nédthlichs, Strahlenschutz, 2. Aufl. 2004,
Stand: Lfg. 4/03, Nr. 8207, §2 RoV, 2.4.

20) Vgl. zu praxisinternen MRT-Untersuchungen Taupitz/Jones,
MedR 2001, 499fF., im Ubrigen problematisch zur Fachgebiets-
abgrenzung.
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bereich der R6V zum Erfordernis einer spezifischen Fach-
kunde fiir Arzte und nichtarztliches Personal, sowie zum
Erfordernis einer rechtfertigenden Indikation nahezu in
identischer Formulierung im NiSG?!. Dieses Gesetz be-
trifft den Einsatz von MRT in der Heilkunde. Die nach
diesem Gesetz noch zu erlassende Rechtsverordnung zur
Konkretisierung der Anforderungen existiert zwar noch
nicht, konnte aber gerade in Bezug auf die Tele-MRT
ihnliche Vorgaben?? festlegen wie fiir die Teleradiologie
mit Roéntgenstrahlung.

Die einschligigen Vorgaben der R6V im Einzelnen:

Zunichst geht die Rontgenverordnung vom Idealbild
einer einheitlichen Leistungserbringung von Indikations-
stellung bis Befundung® durch einen fachkundigen Arzt
aus. Sie definiert dazu zunichst in §2 Nr. 1 RV die An-
wendung von Rontgenstrahlen am Menschen als: ,, Technische
Durchfithrung und Befundung einer Rontgenuntersu-
chung ...?* nachdem eine Person nach §24 Abs. 1 Nr. 1
oder 2 eine rechtfertigende Indikation gestellt hat. Die
rechtfertigende Indikation wiederum ist nach der Begriffs-
bestimmung in §2 Nr. 10 R6V die ,,Entscheidung eines
Arztes oder Zahnarztes mit der erforderlichen Fachkunde
im Strahlenschutz, dass und in welcher Weise Rontgen-
strahlung am Menschen in der (Zahn-)Heilkunde ange-
wendet wird®“. Sie darf nach {23 Abs. 1 S. 5 ROV nur
gestellt werden, wenn der die rechtfertigende Indikation
stellende Arzt den Patienten vor Ort personlich untersu-
chen kann. Die technische Durchfithrung der Untersu-
chung, nach §2 Nr. 7 RV definiert als ,,Einstellen der
technischen Parameter an der Rontgeneinrichtung, La-
gern des Patienten ... unter Beachtung der Einstelltechnik,
Zentrieren und Begrenzen des Nutzstrahls, Durchfithren
von StrahlenschutzmafBnahmen und Auslésen der Strah-
lung®, kann — neben der Durchfithrung durch den fach-
kundigen Arzt nach §24 Abs. 2 ROV selbst — selbstindig
einer/m MTRA/MTA oder einer/m MFA | unter stindi-
ger Aufsicht und Verantwortung® des fachkundigen Arztes
iibertragen werden.

Die RoV definiert so den Grundsatz, dass ein Arzt mit
der erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz die Ront-
genstrahlung anwendet (einschlieflich Befund®) und hier-
flir die Verantwortung trigt, der die Mdoglichkeit haben
muss, den Patienten auch personlich zu untersuchen, und
der dann bei der eigentlichen Rontgenuntersuchung zu-
mindest kurzfristig vor Ort erreichbar sein muss®. Nach
dieser Aufgabenzuordnung ist die radiologische Leistung
insgesamt unteilbar und grundsitzlich durch den selben
fachkundigen Arzt durchzufithren, denn der Arzt, der tiber
das ,,Ob* der Strahlenanwendung entscheidet, hat auch
das ,,Wie“ festzulegen (als Bestandteil der rechtfertigen-
den Indikation?’) und legt damit auch schon wesentliche
Bestandteile der ,,Anwendung von Roéntgenstrahlen® fest,
die nach der Definition auch die abschlieBende Befundung
einschlieBt. Fiir diese Wertung sprechen auch nachvoll-
ziehbare Griinde, denn es ist naheliegend, dass die medi-
zinische Fragestellung unmittelbar die Entscheidung prigt,
welches radiologische Verfahren in welcher konkreten Aus-
gestaltung und Durchfiithrung angewendet wird, dies also
alle o.a. Teilschritte, vor allem aber die Befundung, nim-
lich die Beantwortung der medizinischen Fragestellung
bestimmt. Eine Aufteilung dieser Verfahrensschritte auf
unterschiedliche Arzte birgt die Gefahr des Informations-
verlustes, soweit nicht die einzelnen Schritte von zumindest
dem letztlich befundenden Arzt vollstindig nachempfun-
den werden.

Von diesem Grundsatz wird in §3 Abs. 4 R6V fiir die
Teleradiologie eine Ausnahme zugelassen: der fachkundi-
ge Arzt muss zur Stellung der rechtfertigenden Indikation
nicht den Patienten vor Ort untersuchen kénnen und er
oder — in begriindeten Fillen — ein anderer fachkundiger
Arzt muss nicht ,, kurzfristig®, sondern nur ,,innerhalb einer
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fiir die Notfallversorgung erforderlichen Frist® am Ort der
technischen Durchfithrung eintreffen konnen.

Wegen des aufschlussreichen Inhalts, vor allem auch zur
Giiterabwigung des Verordnungsgebers, sei hier die Verord-
nungsbegriindung wortlich auszugsweise wiedergegeben:

,Absatz 4 eriffnet unter bestimmten Voraussetzungen
die Moglichkeit zum Einsatz teleradiologischer Systeme
fiir die Anwendung von Réntgenstrahlung zur Unter-
suchung von Menschen. Wie auch in allen anderen
Anwendungsfillen von Rontgenstrahlung am Men-
schen bedarf die Teleradiologie einer rechtfertigenden
Indikation nach §23 Abs. 1. Jedoch muss sich der fiir
das Stellen der rechtfertigenden Indikation befugte Arzt
nicht — wie in sonstigen Anwendungsfillen — am Ort
der Untersuchung oder in dessen unmittelbarer Nihe
avfhalten (s.a. §2 Nr. 24, §23 Abs. 1 Satz 5). In
vielen Anwendungsfillen ergeben sich hieraus Vorteile
fiir den Patienten, die diese neue Regelung rechtfertigen.
Zeitliche Verzdgerungen bei Untersuchungen und ins-
besondere Transportrisiken kinnen durch die Zulassung
der Teleradiologie reduziert werden. Andererseits kann
die grofere raumliche Entfernung des die rechtfertigen-
de Indikation stellenden Arztes vom Ort der Untersu-
chung zu Nachteilen fiir den Patienten, insbesondere zu
im Einzelfall ungerechtfertigten Strahlenexpositionen
fiihren, da z. B. der Arzt den Patienten nicht persin-
lich untersuchen und die technische Durchfiithrung der
Untersuchung nicht unmittelbar beaufsichtigen kann.
Deshalb sind die Regelungen zur Teleradiologie gegen-
iiber der Anwendung von Réntgenstrahlung am Men-
schen in sonstigen Fillen strenger ausgestaltet worden.
Der Einsatz teleradiologischer Systeme ist nach §4
Abs. 4 Nr. 3 immer genehmigungspflichtig, also auch
bei Vorlage der Voraussetzungen nach §4 Abs. 1. Um
zu verhindern, dass die Anwendung der Teleradiologie
dazu fiihrt, dass an einem Krankenhaus generell keine
Person nach §24 Abs. 1 Nr. 1 oder 2 mehr vorhanden
ist, soll nach Satz 3 die Teleradiologie grundsdtzlich
nur fiir den Fall des Nacht- und Wochenenddienstes
genehmigt werden, da eine durchgehende Versorgung
mit entsprechend fachkundigem Personal in dieser Zeit
nicht immer gewdihrleistet werden kann. Ausnahms-
weise kann die zustindige Behdrde nach Satz 4 den
Einsatz der Teleradiologie auch fiir Zeitriume aufler-
halb des Nacht- und Wochenenddienstes genehmigen,
wenn die Versorgung der Patienten dies erfordert. Um
der Behdrde die Maglichkeit zu geben, das zu einem
bestimmten Zeitpunkt einmal festgestellte Bediirfuis
einer erneuten Uberpriifung zu unterziehen, bestimmt
Satz 5, dass eine Genehmigung nach Satz 4 nur be-
fristet erteilt werden darf.“*®

21) Gesetz zum Schutz vor nichtionisierender Strahlung bei der An-
wendung am Menschen i.d.F. v. 11.8.2010.

22) Wenn auch wahrscheinlich weniger stringent, da das Gefihr-
dungspotential geringer ist.

23) Vgl. Hintergrundpapier zur Teleradiologie BMU — AG RS 11 1,
http://www.dkgev.de/pdf/410.pdf; und BMU ,,Die Novelle der
Rontgenverordnung®, http://www.bmub.bund.de/fileadmin/
bmu-import/files/pdfs/allgemein/application/pdf/roentgen_
hintergrund.pdf.

24) Bzw. — hier nicht interessierend — ,,die Uberpriifung und Beur-
teilung einer Rontgenbehandlung®.

25) Zu dessen Inhalt vgl. DIN 6872-5:2004-04, derzeit in Neubear-
beitung.

26) Hintergrundpapier zur Teleradiologie, BMU — AG RS 1I 1,
http://www.dkgev.de/pdf/410.pdf, Rdnr. 23.

27) Vgl. dazu auch ,Richtlinie Aufzeichnungen nach R&V*
Ziff. 4.3.4 Angaben zur Rechtfertigenden Indikation.

28) BR-Dr. 230/02, S. 75, abrufbar unter http://dipbt.bundestag.de/
doc/brd/2002/0230-02.pdf.


http://www.dkgev.de/pdf/410.pdf
http://www.bmub.bund.de/fileadmin/bmu-import/files/pdfs/allgemein/application/pdf/roentgen_hintergrund.pdf
http://www.bmub.bund.de/fileadmin/bmu-import/files/pdfs/allgemein/application/pdf/roentgen_hintergrund.pdf
http://www.bmub.bund.de/fileadmin/bmu-import/files/pdfs/allgemein/application/pdf/roentgen_hintergrund.pdf
http://www.dkgev.de/pdf/410.pdf
http://dipbt.bundestag.de/doc/brd/2002/0230-02.pdf
http://dipbt.bundestag.de/doc/brd/2002/0230-02.pdf
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Fiir die Genehmigung der Teleradiologie muss danach
gewihrleistet sein, dass der Teleradiologe, also der fach-
kundige Arzt, der sich nicht am Ort der Untersuchung
befindet, nach ,,eingehender Beratung™ mit dem Arzt vor
Ort die rechtfertigende Indikation stellt, die Ergebnis-
se befundet und die Verantwortung fiir die Anwendung
der Rontgenstrahlung trigt (§3 Abs. 4 Nr. 1 R6V). Die
technische Durchfithrung kann durch eine/n MTRA/
MTA erfolgen (§3 Abs. 4 Nr. 2 R6V), nicht aber durch
eine MFA, da die dafiir erforderliche ,,stindige Aufsicht*
durch den fachkundigen Arzt nicht gewihrleistet ist. Am
Ort der Untersuchung muss ein Arzt mit den erforderli-
chen Kenntnissen — in Abgrenzung zu der Fachkunde —
im Strahlenschutz titig sein, der die zur Feststellung der
rechtfertigenden Indikation erforderlichen Informationen
an den Teleradiologen tibermittelt und den Patienten auf-
kliart (§3 Abs. 4 Nr. 3 R6V). Darin ist eine normierte Aus-
nahme zu §630e BGB zu sehen, da nicht der Behandelnde,
also der Teleradiologe selbst die Aufklirung vornimmt und
auch nicht ein anderer Arzt, der uber die zur ,,Durchfiih-
rung der MaBBnahme® notwendige Ausbildung verfiigt. Der
,Arzt vor Ort” verfligt ja definitionsgemil3 gerade nicht
tiber die erforderliche Fachkunde. Die dafiir von diesem
nachzuweisenden Kenntnisse umfassen dazu insbesondere
aber auch ,,Erfahrungen ..., um den Patienten in Kombi-
nation mit den durch den Teleradiologen bereitgestellten
Informationen aufzukliren (Ziff. 6.2.2 der Fachkunde-
Richtlinie R6V?#). Weiterhin muss der Teleradiologe mit-
tels Telekommunikation unmittelbar mit dem Arzt vor Ort
und der/m MTR A/MTA in Verbindung stehen.

Im Bereich der Anwendung ionisierender Strahlung
unterscheidet die Réntgenverordnung zwischen Gesund-
heitsberufen mit eigener ,,Fachkunde®*, wie MTRA/
MTA (§24 Abs. 2 Nr. 1 R&V), bzw. mit einer staatlich
geregelten, anerkannten oder iiberwachten Ausbildung, die
die technische Durchfithrung beinhaltet (§24 Abs. 2 Nr. 2
ROV), einerseits und andererseits Hilfskriften in Ausbil-
dung zu den vorgenannten (§24 Abs. 2 Nr. 3 R6V) und
mit sonstiger medizinischer Ausbildung (§24 Abs. 2 Nr. 4
Ro6V), also medizinische Fachangestellte (MFA). Auf die
beiden letztgenannten Gruppen ist die technische Durch-
flihrung nur dann delegierbar, wenn sie unter ,stindiger
Aufsicht und Verantwortung des Arztes titig sind. Dies
erfordert die laufende Uberwachung durch den Arzt und
dessen Moglichkeit jederzeit korrigierend einzugreifen. Die
bloBe Anwesenheit und stichprobenartige Kontrolle reicht
dafiir nicht aus®. Nicht ohne weiteres tibertragbar auf den
Geltungsbereich der R&V sind die Vorgaben, wie sie durch
Anderung die Richtlinie zur Strahlenschutzverordnung??
fir die Strahlentherapie und Nuklearmedizin gelten. Bis-
her war dort definiert: ,,Unter stindiger Aufsicht ist die
Erreichbarkeit in einem Zeitraum von nicht mehr als 15
Minuten zu verstehen. Im Rahmen der stindigen Aufsicht
erfolgen die vorherige Einweisung und Anleitung, stich-
probenhafte Kontrollen, Beratung bzw. Korrektur durch
eine Person mit der fiir diese Anwendung erforderlichen
Fachkunde im Strahlenschutz®. Zur Berticksichtigung der
Rechtsprechung des VGH Baden-Wiirttemberg® hat das
BMU die Vorgabe dahingehend geindert, dass es nunmehr
heiB3t: ,,Die stindige Aufsicht im Sinne von §82 Absatz 1
Nummer 2 StrlSchV und §82 Absatz 2 Nummer 3 bis 5
StrlSchV erfordert grundsitzlich wihrend der Anwendung
zum einen die Anwesenheit der Person nach {82 Absatz 1
Nummer 1 StrlSchV direkt am Arbeitsplatz der zu beauf-
sichtigenden Person sowie zum anderen deren laufende
Uberwachung, so dass die Aufsichtsperson jederzeit und
unabhingig von dem Verhalten der zu beaufsichtigenden
Person rechtzeitig eingreifen kann, z.B. bei einem irregu-
lirem Betriebsablauf mit erhéhten Strahlenrisiken oder bei
einer eventuellen Fehlhandlung.” Diese Verschirfung der
Uberwachungspflicht ist allerdings der besonderen Gefihr-
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lichkeit der Anwendung ionisierender Strahlung im Rah-
men der Strahlentherapie mittels Linearbeschleunigern und
der Nuklearmedizin geschuldet und auf die mit wesentlich
geringerer Strahlendosis verbundenen diagnostischen Ver-
fahren, die in der R6V geregelt sind, nicht anwendbar.

In den Fallkonstellationen 2 und 3 (Fernerstellung und
Fernbefundung) ist die Delegation der technischen Durch-
fihrung an MFA unproblematisch, da hier davon ausge-
gangen wird, dass bei der Bilderstellung ein fachkundiger
Arzt vor Ort ist.

Weiter fordert die Rontgenverordnung die Einhaltung
des sog. Regionalprinzips, nach dem der Teleradiologe
selbst und nur in begriindeten Fillen ausnahmsweise ein
anderer Arzt mit Fachkunde innerhalb eines fiir die Not-
fallversorgung erforderlichen Zeitraumes® am Ort der Un-
tersuchung eintreffen kénnen muss (§3 Abs. 4 Nr. 6 R&V).
Nach der Gesetzesbegriindung soll dies vor allem das Ri-
siko des Patienten in besonders komplizierten Untersu-
chungsfillen reduzieren, dariiber hinaus aber ausdriicklich
einer Uiberregionalen Ausweitung teleradiologischer Kom-
munikationssysteme entgegenwirken. Sonst wiirden per-
sonliche Kontakte zwischen Teleradiologen und dem Arzt
vor Ort zum Nachteil des Patienten ausgeschlossen — wie
auch personliche Kontakte zwischen Teleradiologen und
dem vor Ort titigen nichtirztlichen Personal.

Die Genehmigung nach §3 Abs. 4 S. 4 ROV ist grund-
satzlich auf den Nacht-, Wochenend- und Feiertagsdienst
beschrankt; sie kann im Ausnahmefall auf die Dauer von
drei Jahren befristet, aber auch weitergehend erteilt wer-
den, wenn dazu ein ,,Bediirfnis im Hinblick auf die Pa-
tientenversorgung® besteht, also z.B. in diinn besiedelten
Flichenstaaten (sog. ,,Pampaklausel®).

Es ist bzw. war geplant, die Vorgaben der R6V zur Tele-
radiologie in einer ,,Richtlinie zur Teleradiologie nach §3
Abs. 4% weiter zu konkretisieren. Dieses Vorhaben ist je-
doch iiber einen Arbeitsentwurf mit Stand vom 11. 3. 20043
nicht hinausgekommen. Der Entwurfist dennoch hilfreich,
weil Antrigen, die die dort vorgesehenen Voraussetzungen
erfilllen, die Genehmigung kaum zu versagen sein wird,
wenngleich umgekehrt die Ablehnung einer Genehmi-
gung natiirlich nicht auf den Richtlinienentwurf gestiitzt
werden kann?.

Als Kompromiss in der Giiterabwigung zwischen der
Notwendigkeit des moglichst unmittelbaren Patientenbe-
zugs der drztlichen Leistung und dem allzeitigen Versor-
gungsbedarf in der Fliche statuiert die Teleradiologie nach
den Vorgaben der ROV damit nur die Ausnahme von der
ansonsten erforderlichen Anwesenheit des fachkundigen
Arztes am Ort der Untersuchung und der Méglichkeit, den
Patienten personlich zu untersuchen. Sie beinhaltet nicht
eine Aufteilung der Leistung auf unterschiedliche Leis-

29) Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei
dem Betrieb von Rontgeneinrichtungen in der Medizin und
Zahnmedizin.

30) Ziff. 4.6 und 4.7 der Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im
Strahlenschutz bei dem Betrieb von Rontgeneinrichtungen in
der Medizin und Zahnmedizin.

31) VGH Bad.-Wiirtt., Urt. v. 17.12.2012 — 10 S 1340/12 —, MedR
2014, 327 1.

32) Vgl. Anlage B 10 zur RiLStrSchV i.d.F v. 11.7.2014.

33) VGH Bad.-Wiirtt., Urt. v. 17.12.2012 — 10 S 1340/12 —, MedR
2014, 327

34) Vgl. zur Ubertragbarkeit der Entscheidung des VGH Bad.-
Wiirtt. auf die R6V Wigge, ROFO 2014, 91 1.

35) Grundsitzlich ,,nicht linger als 45 Minuten®, Gesetzesbegriin-
dung, BR-Dr. 230/02, S. 76.

36) Http://www.uni-jena.de/unijenamedia/Bilder/einrichtungen/
strahlenschutz/RL_E_Telerad.pdf.

37) Der VGH Bad.-Wiirtt. sieht sogar verabschiedete Richtlinien —
hier der Strahlenschutzverordnung — nicht als rechtlich bindend
an (Urt. v. 17.12.2012 — 10 S 1340/12 —, MedR 2014, 327 ff).


http://www.uni-jena.de/unijenamedia/Bilder/einrichtungen/strahlenschutz/RL_E_Telerad.pdf
http://www.uni-jena.de/unijenamedia/Bilder/einrichtungen/strahlenschutz/RL_E_Telerad.pdf
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tungserbringer, sondern konkretisiert vielmehr nur die Zu-
ordnung untergeordneter oder eigenstindiger Leistungsin-
halte an den Arzt vor Ort und die Delegierbarkeit einzelner
Bestandteile auf Hilfspersonal. Denn es verbleiben folgende
allein durch den Teleradiologen zu erbringende Leistungs-
bestandteile:

* die Feststellung der rechtfertigenden Indikation,

* die Festlegung der durchzufithrenden radiologischen
Leistung hinsichtlich der Methode und des konkreten
Untersuchungsprotokolls,

* die Delegation der technischen Durchfithrung — be-
schrinkt auf solche nichtirztlichen Mitarbeiter, die
auch sonst selbstindig, also ohne unmittelbare Auf-
sicht und Verantwortung des Arztes die technische
Leistung durchfithren diirfen,

* die Befundung der Untersuchung,

* sowie die Gesamtverantwortung fir die Untersu-
chung und

* in besonderen Fillen das Erscheinen am Ort der Un-
tersuchung.

Insbesondere ist eine Aufteilung zwischen Indikations-
stellung, Anordnung der konkreten technischen Durch-
fihrung und Befundung nicht vorgesehen, dafiir bleibt
allein der Teleradiologe verantwortlich.

Der Arzt vor Ort ist gleichsam nur ,,Medium® des Tele-
radiologen als dessen Auge und Ohr. Seine Aufgaben be-
schrinken sich auf: .

 die Ermittlung der erforderlichen Angaben zur Uber-
prifung und Feststellung der rechtfertigenden Indika-
tion,

« die Ubermittlung dieser Informationen an den Telera-
diologen,

* die Aufklirung des Patienten,

» ggf. die Gabe von Kontrastmitteln,

+ gof. weitere UberwachungsmaBnahmen (z.B. Pulso-
ximetrie),

* alles dies unter der Voraussetzung der erforderlichen
Kenntnisse im Strahlenschutz.

Die teleradiologische Leistung nach den Vorgaben der
Ro6V ist daher kein honorarschidliches ,,Leistungssplitting®,
da nur der Teleradiologe die entscheidenden Bestandteile
der radiologisch-diagnostischen Leistung erbringt und die
vom Arzt vor Ort erbrachten Leistungen, wie insbesondere
die Ubermittlung der relevanten Informationen, keine ei-
genstindigen Teilleistungen?®® der radlologlschen Leistung
darstellen. Die Aufklirung des Patienten erfolgt in Ab-
stimmung mit dem Teleradiologen und ist nicht Bestand-
teil der eigentlichen radiologischen Leistung. Die Aufkli-
rung hat schon nach den Vorgaben des §630e BGB nicht
zwingend personlich durch den Arzt zu erfolgen, der die
drztliche Leistung erbringt, sondern kann durch einen ent-
sprechend qualifizierten anderen Arzt erfolgen. Auch die
Kontrastmittelgabe ist eine eigenstindige, allein vom Arzt
vor Ort zu verantwortende Leistung, die damit ebenfalls
keine ,Teilleistung” der Rontgenuntersuchung darstellt.
Die KM-Gabe ist auch gesondert nach GOA verglitungs-
fihig, was ebenfalls belegt, dass sie keine unselbstindige
Teilleistung der radiologischen Leistung ist. Dasselbe gilt
fiir weitere zusitzlich erforderliche Uberwachungsmal-
nahmen, wie z.B. die pulsoximetrische Uberwachung von
Risikopatienten im MRT.

Aus einem Urteil des OVG Rheinland-Pfalz vom
21.1.2003% ergibt sich nichts anderes. Zwar soll danach
zum teleradiologischen Betrieb eines Computertomogra-
phen ein Strahlenschutzbeauftragter nicht erforderlich sein,
sondern hierfiir die fiir den Strahlenschutz erforderliche
Fachkunde ausreichen. Das tibersieht allerdings, dass ein
Strahlenschutzbeauftragter generell nur in den Fillen des
§13 Abs. 2 R3V erforderlich ist, nimlich soweit dies fiir
den sicheren Betrieb notwendig ist. Nicht jeder Arzt, der an
der Rontgeneinrichtung Leistungen erbringt, muss gleich-
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zeitig Strahlenschutzbeauftragter sein, und fiir die Telera-
diologie kann dies schon insoweit nicht gefordert werden,
als ein fachkundiger Arzt ja definitionsgemil3 gerade nicht
vor Ort anwesend ist.

Das OVG stellt weiter fest, dass es aus den Gesichtspunk-
ten des Strahlenschutzrechts nicht zwingend erforderlich
ist, dass ein Radiologie, der teleradiologisch die rechtfer-
tigende Indikation zur Anwendung von Rontgenstrahlen
stellt sowie die Untersuchungsparameter festlegt und die
Ergebnisse befundet, den Patienten personlich gesehen ha-
ben miisste. Dies jedoch ist gerade das Wesen der Teleradio-
logie, namlich die rdumliche Trennung des Teleradiologen
vom Ort der Untersuchung und damit vom Patienten.

Sonderfall Mammographie-Screening

Die R6V erméglicht eine weitere konkrete Anwendung der
Teleradiologie, nimlich im Rahmen des Mammographie-
Screenings nach Anlage 9.2 BMV-A 1. V. mit Abschnitt B
Nr. 4 Krebsfritherkennungs-Richtlinie. Dort wird die Er-
stellung der Mammographie-Aufnahmen vollstindig auf
eine/n MTR A/MTA delegiert und die Patientin in statio-
niren oder sogar mobilen Mammographie-Einrichtungen
(Mammobil, Screening-Bus) untersucht, ohne dass dort
ein Arzt anwesend ist oder sein muss. Die Bilder werden
an zwel Befunder iibermittelt und von diesen ausgewertet.
Ergibt sich aus deren jeweiligem Befund ein Dissens, wer-
den die Aufnahmen zusitzlich vom Programmverantwort-
lichen Arzt (PVA) befundet.

Die strahlenschutzrechtliche Grundlage fiir dieses Ver-
sorgungskonzept findet sich in §25 Abs. 1 S. 3 und §3
Abs. 4a R6V. Die Notwendigkeit der Feststellung der indi-
viduellen rechtfertigenden Indikation, die die Anwesenheit
eines Arztes erfordern wiirde, wird durch die Zulassung
des Friherkennungsprogramms ersetzt*'. Mafigeblich fiir
die auch — oder gerade — bei Reihenuntersuchungen er-
forderliche Rechtfertigung ist insoweit nimlich nicht die
individuelle Abwigung zwischen Nutzen und Risiko der
Strahlenanwendung fiir die einzelne Patientin, sondern der
kollektive Nutzen bzw. das kollektive Risiko. Die Abwe-
senheit eines fachkundigen Arztes am Ort der Untersu-
chung ist durch §3 Abs. 4a Nr. 4a R6V fiir die technische
Durchfiithrung ausdriicklich gedeckt.

Fazit: Auch wenn damit fiir die ordnungsgemifle Leis-
tungserbringung und damit Abrechnungsfahigkeit telera-
diologischer Leistungen allgemein berufsrechtlich keine
unmittelbaren Vorgaben gemacht werden, weil Regelungs-
materie der ROV allein das Strahlenschutzrecht mit dem
hierauf beschrinkten Anwendungsbereich ist, bleibt fest-
zuhalten, dass es sich insoweit um ein gesetzlich zugelas-
senes und anerkanntes Verfahren fiir den Ausnahmefall unter
Durchbrechung des Grundsatzes einheitlicher Leistungser-
bringung direkt am (Ort des) Patienten handelt, mit dem
sowohl dem Schutz des Patienten vor ungezielt angewand-
ten Strahlen wie auch dem Interesse an ubiquitdrer (fld-
chendeckender) Leistungserbringung Rechnung getragen
wird. Das beinhaltet auch — nota bene! —, dass im Regelfall,
also im Tagesbetrieb in normal besiedelten Regionen, die
Teleradiologie nicht genehmigungsfihig ist und es somit
dabei bleibt, dass die Leistung einheitlich direkt am Patien-
ten zu erbringen ist.

Fiir die eingangs dargestellten Fallkonstellationen be-
deutet dies, dass allein die radiologische Notfallversorgung

38) Cramer/Henkel, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.),
HK-AKM, ,,Computertomographie — CT*, Nr. 1310, Rdnr. 28.
39) Vgl. ,.Exposition und Uberwachung von Rlslkogruppen Emp-
fehlungen der SSK v. 27.6.1996, BAnz. Nr. 11a 17.1.19982/98.
40) OVG Rheinl.-Pfalz, Urt. v. 21. 1.2003 - 6 A 11210/02 —, MedR
2003, 352 m. krit. Problemstellung Cramer.
41) So auch Katzenmeier, DABL. 2006, A-1058.
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(0. g. Konstellation 1) von Definition und Konzept der Te-
leradiologie nach der R6V gedeckt und bei Erfiillung simt-
licher Voraussetzungen genehmigungsfihig ist.

Die Fallkonstellation 2 geht davon aus, dass ein fach-
kundiger Arzt die rechtfertigende Indikation stellt, der die
Moglichkeit hat, den Patienten dazu zu untersuchen. Die
technische Durchfiihrung der Untersuchung erfolgt ohne
Anwesenheit dieses Arztes, aber regelmiBig in Anwesen-
heit anderer, ebenfalls fachkundiger Arzte, die die Aufsicht
und Weisung gegeniiber dem nichtirztlichen Personal ver-
antworten, bis schlieBlich der anordnende Arzt wieder die
Befundung selbst iibernimmt. Dies stellt schon tatbestand-
lich keine Teleradiologie i.S. der R6V dar. Das gilt auch fiir
Fallkonstellation 3, bei der der die rechtfertigende Indikati-
on stellende Arzt mit Fachkunde am Ort der Untersuchung
anwesend ist, selbst die technische Durchfithrung beauf-
sichtigt und lediglich die Befundung durch einen weiteren
Arzt erfolgt.

Nur erginzend ist darauf hinzuweisen, dass nach §44
ROV VerstoBe gegen auch die hier relevanten Vorschriften
der Rontgenverordnung Ordnungswidrigkeiten darstel-
len und mit empfindlichen BuBgeldern bis 50.000 € (§46
Abs. 1 Nr. 4, Abs. 2 AtomG) oder gar der Einziehung der
verwendeten Gegenstinde (§46 AtomG) geahndet werden
koénnen.

II. Berufsrecht

Als Berufsrecht wird hier das Standesrecht der Arzteschaft
angesehen, bestehend aus dem allgemeinen Berufsrecht mit
dem Kernbereich der drztlichen Berufsordnung und vergii-
tungsrechtlich der Gebtihrenordnung fiir Arzte (GOA), das
nachfolgend abgehandelt wird, und dem (sub III. abgehan-
delten) Spezialregelungsbereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV).

1. Fernbehandlung

Berufsrechtlich wird schon seit mehreren Jahren gefor-
dert, klare Rahmenbedinggngen fir den Einsatz der
Telemedizin zu schaffen*’. Uber eine redaktionelle Er-
ginzung zur Regelung des Verbots der Fernbehandlung
in §7 Abs. 4 MBO-A hinaus ist diesbeziiglich allerdings
noch nicht viel geschehen. Durch diese Neuregelung des
§7 Abs. 4 S. 2 MBO-A ist aber immerhin klargestellt
worden, dass auch weitere Arzte in eine Fernbehand-
lung und Ferndiagnose bei der Behandlung einbezogen
werden und mitwirken diirfen, ohne insoweit mit dem
Patienten personlich in Kontakt treten zu miissen; voraus-
gesetzt wird lediglich, dass der Patient personlich einem
Arzt bei Beginn der Behandlung vorgestellt worden ist,
auch wenn in der Folge telemedizinische Methoden zur
Anwendung gelangen®. Als weiterer Aspekt einer Fern-
behandlung wird gesehen, dass der behandelnde Arzt sich
konkret und individuell zur behandelnden Person duflert,
die AuBerung aber nicht zwingend auf eigener Wahrneh-
mung beruhen muss*.

Uberwiegend wird in der Teleradiologie deshalb keine
verbotene Fernbehandlung gesehen. Zumindest in den ein-
gangs dargestellten Fallkonstellationen ist immer ein Arzt
am Ort der Untersuchung anwesend und die Moglichkeit
des unmittelbaren Arzt/Patient-Kontakts ist gewihrleistet.
Die Untersuchung findet damit nicht ausschlielich aus der
Ferne mittels Telekommunikation statt.

2. Niederlassungsgebot/Gebot
der personlichen Leistungserbringung

Fiir Arzte auBerhalb von stationiren Einrichtungen ist wei-
ter das Niederlassungsgebot des § 17 Abs. 1 MBO® und das
Gebot der personlichen Leistungserbringung zu beachten,
was auch prigender Grundsatz des zivilrechtlichen Arzt-
vertrages nach §§630a, 630b und §611 Abs. 1 BGB ist. Die-
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se Vorgaben zur personlichen Leistungserbringung gelten
im stationiren Bereich so allerdings nur fiur wahlirztliche
Leistungen 1. S. des § 17 KHEntgG.

Damit stellt sich als zentrale Frage zur Beurteilung der
Zulassigkeit der Teleradiologie, ob die Teilung der einheit-
lichen radiologischen Leistung in ihre o.a. Bestandteile auf
mehrere Leistungserbringer nach den Grundsitzen der per-
sonlichen Leistungserbringung, (§§630a, 630b, 613 BGB,
§ 19 MBO*) zulassig ist.

a) Hochstpersonlichkeit der Leistungserbringung
Allgemein anerkannt ist, dass das Gebot der personlichen
Leistungserbringung nicht beinhaltet, dass der Arzt jeden
einzelnen Bestandteil der irztlichen Leistung hochstper-
sonlich erbringen muss, sondern dass einzelne Bestandteile
der Leistung delegierbar sind und dem Arzt als personliche
Leistung zugerechnet werden kénnen. Dabel ist zu unter-
scheiden:

aa) Delegation an Arzte

Abzugrenzen hierbei ist die Delegation originir drztlicher
Leistung an andere Arzte gegeniiber der horizontalen Ar-
beitsteilung. Bei letzterer erbringen mehrere Arzte jeweils
eigene Leistungen in eigener Verantwortung, wihrend die
Delegation eine Ubertragung von (Teil-)Leistungen auf
,,arztliche Mitarbeiter” ist, also solche Arzte, denen der
Arzt Weisungen erteilen kann und die er beaufsichtigen
muss. Fir die Einordnung ist deshalb entscheidend darauf
abzustellen, ob die Leistungen als personlich zurechenbare
Leistungen unter Weisung und Aufsicht auf andere Arzte
tibertragen werden, oder ob diese Arzte definierbare Leis-
tungsteile als eigene Leistungen erbringen sollen. Wie oben
dargestellt handelt es sich bei der Arbeitsteilung zwischen
Teleradiologen und Arzt vor Ort im Fall der Teleradiologie
nach RoV (Fallkonstellation 1) nicht um die Delegation
einzelner Bestandteile der radiologischen Leistung. In den
Fallkonstellationen 2 und 3 geht es ebenfalls nicht um die
Delegation von (Teil-)Leistungen an nachgeordnete Arzte
und die Zurechnung als personliche Leistung zu nur einem
Leistungserbringer, sondern um die Teilung der Leistung
in abgrenzbare Einzelbestandteile und die gleichberechtig-
te Erbringung dieser Teile durch mehrere Arzte.

bb) Delegation an nichtirztliche Hilfskrifte

Die Delegation der technischen Durchfithrung an nicht-
irztliches Personal, wie sie die R6V fiir Réntgenuntersu-
chungen mit ionisierender Strahlung ausdriicklich vorsieht,
ist berufsrechtlich allgemein fiir Hilfsleistungen® als zu-
lissig anerkannt, also auch fiir MRT-Leistungen. Bundes-
irztekammer und KBV haben dazu in einer gemeinsamen
Stellungnahme die Grundsitze zusammengestellt*®. Fiir

42) Vgl. u.a. Beschl. des 113. Deutschen Arztetages 2010 zu den ,,Vo-
raussetzungen fiir gute Telemedizin®.

43) Hiibner/Kreitz, in: Telemedizinische Methoden in der Pati-
entenversorgung, 2012, S. 178; vgl. auch Lippert, in: Ratzel/
Lippert, Kommentar zur Musterberufsordnung der Deutschen
Arzte, 5. Aufl. 2010, §7, Rdnr. 52; Katzenmeier/Schrag=Slavu,
Rechtsfragen des Einsatzes der Telemedizin im Rettungsdienst,
2010, S. 38.

44) So zu §9 HWG und der dort gegebenen Definition der ,,Fernbe-
handlung” OLG Koln, Urt. v. 10.8.2012 -6 U 224/11 —, ZMGR
2013, 372.

45) Mit Anzeigepflicht von Zweigstellen.

46) Zur personlichen Leistungserbringung im Vergiitungsbereich
(§4 Abs. 2 GOA) s. unten, sub C.1I.

47) Oder wie Steinhilper es formuliert: ,,Lediglich Zuarbeit ist de-
legierbar®, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.), HK-
AKM, ,,Personliche Leistungserbringung®, Nr. 4060, Rdnr. 11.

48) Personliche Leistungserbringung — Moglichkeiten und Grenzen
der Delegation irztlicher Leistungen, Bundesirztekammer und
Kassenirztliche Bundesvereinigung, Stand: 29.8.2008.
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den Bereich der GKV gilt — weitgehend deckungsgleich —
dartiber hinaus die Anlage 24 zum Bundesmantelvertrag
als ,,beispielhafte Aufzihlung®, die der Orientierung der
Handelnden dient

Fiir den Bereich der hier interessierenden radiologischen
Verfahren konventionelles Réntgen und Mammographie,
CT sowie MRT ist danach die technische Durchfithrung
grundsitzlich auf qualifiziertes Personal (MTRA/MTA
und MFA) zulissig tibertragbar.

Unterschiede ergeben sich fiir die unterschiedlichen Ver-
fahren auch aus der unterschiedlichen Qualifikation der
nichtirztlichen Mitarbeiter. Grundsitzlich gilt:

o, Erbringen nichtarztliche Mitarbeiter delegierte Leis-
tungen, ist der Arzt verpflichtet, sich grundsditzlich in
unmittelbarer Nihe (Rufweite) aufzuhalten. Es ist da-
her unzuldssig, in der Arztpraxis auf Grund genereller
Anordnung an das Praxispersonal Leistungen durch-
fiihven zu lassen, wenn der Arzt personlich nicht in der
Praxis erscheinen kann oder fiir langere Zeit abwesend
ist. In solchen Fillen muss daher ein in der Praxis td-
tiger Vertreter bestellt oder die Praxis voriibergehend
geschlossen werden. Bei voriibergehender Abwesenheit
kionnen jedoch Leistungen durchgefiihrt werden, die der
Arzt einzelfallbezogen bereits angeordnet hat, wenn
dies medizinischen Erfordernissen geniigt.“*

Die Erreichbarkeit des verantwortlichen Radiologen
muss aber auch bei Delegation auf die fachkundigen nicht-
arztlichen Mitarbeiter generell gewihrleistet sein.

Der Radiologe muss die Gesamtleistung steuern, ver-
antworten und die auf seine Anordnung gefertigten Auf-
nahmen prinzipiell selbst befunden®”. Damit ist es grund-
satzlich unvereinbar, wenn nichtirztliche Hilfskrifte in
Abwesenheit des fachkundigen Arztes Rontgenuntersu-
chungen durchfiithren. Die Entscheidung tiber das ,,Ob“
und ,,Wie“ einer diagnostischen MaBnahme — mittels
Rontgen wie auch MRT — ist allein der drztlichen Beur-
teilung vorbehalten®. Dabei ist zu beachten, dass als nach
fachlicher Weisung erbracht nur Leistungen anzusehen
sind, die der Arzt im Hinblick auf seine Aus- und Weiter-
bildung selbst durchzufiihren in der Lage ist>*. Im Bereich
der Rontgendiagnostik erfordert dies die zutreffende strah-
lenschutzrechtliche Fachkunde, im Bereich der MRT die
weiterbildungsrechtliche Qualifikation nach Abschnitt C
der WBO.

b) Vollstindigkeit der Leistungserbringung

Das Gebot der personlichen Leistungserbringung be-
schrinkt sich jedoch nicht auf die Frage, ob einzelne Tei-
le der Leistung auf drztliches oder nichtirztliches Personal
delegiert werden diirfen, sondern wirft besonders auch die
Frage auf, ob Leistungsteile auf andere Leistungserbrin-
ger iibertragen werden diirfen. Der Arzt schuldet die per-
sonliche Leistung im Umfang des Behandlungsvertrages;
alle wesentlichen Leistungsinhalte muss er deshalb selbst
erbringen, soweit sie nicht delegierbar sind. Damit ist es
grundsitzlich nicht vereinbar, wesentliche Leistungen an-
deren (nicht angestellten) Arzten als selbstindige Leistun-
gen zu Ubertragen, ein Leistungssplitting wird daher allge-
mein als berufsrechtlich unzulissig angesehen®.

Die Fallkonstellation 1, die Teleradiologie nach R6V
wirft insoweit keine Probleme auf, da hier kein Leis-
tungssplitting vorliegt. Die beiden anderen Fallkonstella-
tionen stellen nach der gegenwirtigen Rechtslage jedoch
ein berufsrechtlich unzulissiges Leistungssplitting dar.
Dies wird besonders am Beispiel der Fallkonstellation 3
deutlich, bei der der Patient die Radiologische Leistung
insgesamt von dem ihn betreuenden Arzt erwarten darf
und nicht die Befundung — also gerade den die radio-
logische Untersuchung am wesentlichsten prigenden
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Teil — durch einen Dritten. Etwas anderes kann allen-
falls dann gelten, wenn die arbeitsteilige Titigkeit der
beteiligten Arzte ausdriicklich im Behandlungsvertrag
vereinbart wird.

III. Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung

1. Personliche Leistungserbringung

Weder das SGB V noch untergesetzliche Normen des So-
zialrechts verhalten sich ausdriicklich zur Zulissigkeit und
Abrechnungsfihigkeit teleradiologischer Leistungen.

Die Bindung an den Grundsatz personlicher Leistungs-
erbringung ist fiir den Bereich der vertragsirztlichen Ver-
sorgung allerdings stringenter®*als im Berufsrecht. Zent-
ralvorschriften sind hier §32 Abs. 1 Arzte-ZV, §1 Nr. 24
und § 15 Abs. 1 BMV-A%. Bis auf die — genau definierte —
Vertretung und Assistenz (§32 Abs. 1 und 2 Arzte-ZV)
sieht dieses System grundsitzlich keine Ausnahme und ist
auch die Aufteilung einer Leistung auf mehrere Personen
nicht zulissig, sofern die Anwesenheit oder unmittelbare
Erreichbarkeit des Leistungserbringers nicht gewihrleis-
tet ist>*. Relevant sind in diesem Zusammenhang auch
die im Bereich des Sozialrechts schirferen Vorgaben zum
Niederlassungsgebot. Soweit der Arzt Leistungen nicht in
seiner Praxis oder in blof} anzeigepflichtigen ausgelager-
ten Praxisriumen erbringt, erfordert die Erbringung von
Leistungen an anderen Orten die vorherige Genehmigung
als weiterer Praxisstandort mit definierten (Versorgungs-)
Voraussetzungen®’. Die Erbringung von Leistungen an
Geriten, die nicht in der Praxis des Vertragsarztes verfiig-
bar sind, im Wege der Teleradiologie bedarf deshalb der
Genehmigung des Geritestandortes als Filiale und Zuord-
nung einer Standortnummer fiir die Kennzeichnung der
Leistungen.

2. Ausnahme Leistungserbringungsgemeinschaft
nach §15 Abs. 3 BMV-A

Eine Ausnahme von der personlichen Leistungserbringung
macht §15 Abs. 3 BMV-A lediglich fiir die sog. ,,Leis-
tungserbringergemeinschaft*>®. Fiir geritebezogene Un-
tersuchungsleistungen konnen sich Vertragsirzte dergestalt
zusammenschlieBen, dass die Untersuchungen nach fach-
licher Weisung durch einen der beteiligten Arzte in seiner

49) Personliche Leistungserbringung — Moglichkeiten und Grenzen
der Delegation drztlicher Leistungen, Bundesirztekammer und
Kassenirztliche Bundesvereinigung, Stand: 29.8.2008, Ziff. V.

50) Hess u.a., Kommentar zur Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),
3. Aufl., 15. Erg.-Lfg., Bd. I, §4, S. 108; LSG Nordrh.-Westf.,
Urt. v. 25.9.1996 — L 11 Ka 41/96 —; ferner Taupitz/Jones, MedR
2001, 499; vgl. auch Katzenmeier/Schrag=Slavu, Rechtsfragen des
Einsatzes der Telemedizin im Rettungsdienst, 2010, S. 38.

51) So auch LSG Nordrh.-Westf., Urt. v. 25.9.1996 — L 11 Ka
41/96 —.

52) Hess u.a., Kommentar zur Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),
3. Aufl,, 15. Erg.-Lfg., Bd. II, §4, S. 90.

53) Hanika, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.), HK-
AKM, ,Teleradiologie®, Nr. 5070, Rdnr. 99, Steinhilper, in:
Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.), HK-AKM, ,,Per-
sonliche Leistungserbringung®, Nr. 4060, Rdnr. 58, in sich
aber widerspriichlich, soweit ders. in Rdnr. 29 feststellt, dass
telemedizinische Leistungen als ,,Ausnahme” vom Grund-
satz der personlichen Leistungserbringung verstanden werden
sollen.

54) Dazu umfassend Steinhilper, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Stein-
hilper (Hrsg.), HK-AKM, ,,Personliche Leistungserbringung®,
Nr. 4060.

55) I.d.F. v. 1.10.2013.

56) Schirmer, Vertragsarztrecht kompakt, 2005, S. 364: Erforderlich
ist die Anwesenheit in den Praxisriumen.

57) Wihrend im allgemeinen Berufsrecht lediglich eine Héchstzahl
der Praxisstandorte festgelegt ist (§17 Abs. 2 MBO-A).

58) Niher dazu: Moller, MedR 1998, 64.
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Praxis oder in einer gemeinsamen Einrichtung durch ei-
nen gemeinschaftlich angestellten Arzt nach §32b Arzte-
ZV erbracht werden. Allerdings gelten die so erbrachten
Leistungen als solche des jeweils anweisenden Arztes, also
nicht des tatsichlichen Leistungserbringers. In der Berufs-
ordnung gibt es eine vergleichbare ,,Fiktion der persén-
lichen Leistungserbringung nicht, weshalb Kooperationen
nach {15 Abs. 3 BMV-A berufsrechtlich und auch in Be-
zug auf die Vergiitungsfihigkeit so erbrachter Leistungen
als unzulissig angesehen werden. Als Ausnahme davon gilt
allerdings §4 Abs. S. 2 GOA beim hier nicht in Rede ste-
henden Labor.

Voraussetzung fiir die Zulissigkeit dieser Beteiligungs-
form ist, dass jeder der teilnehmenden Arzte personlich
tiber die zur Leistungserbringung erforderliche Qualifika-
tion 1.S. des § 135 SGB V verfiigt™.

3. Besondere Versorgungsauftrige

Als eine weitere Moglichkeit sieht §2 Abs. 7 S. 3 BMV-A
vor, dass in den Versorgungsvertrigen festgelegt werden
kann, dass bestimmte Leistungen nur in konsiliarischem
Zusammenwirken (also auch zwischen behandelndem Arzt
und Diagnostiker) erbracht werden und hierbei von §15
BMV-A (personliche Leistungserbringung) abwelchen—
de Bestimmungen festgelegt werden konnen. §2 Abs.
BMV-A kénnte daher nach Wortlaut und Inhalt durch—
aus fiir teleradiologische Leistungen Anwendung finden,
sofern die tibrigen Voraussetzungen gegeben sind und die
Vertragspartner dem durch Erteilung von entsprechenden
Versorgungsauftrigen folgen.

4. Mammographie-Screening

Fir das Mammographie-Screening haben die Vertrags-
partner auf Bundesebene davon Gebrauch gemacht. §3
Abs. 4 der Anlage 9.2 zum BMV-A definiert ausdriick-
lich Leistungen, die nicht vom programmverantwortli-
chen Arzt (PVA) personlich erbracht, sondern von diesem
veranlasst werden konnen oder sogar missen. Dazu ge-
hért explizit auch die Befundung von Mammographie-
Aufnahmen. §9 Abs. 1 der Anlage 9.2 BMV-A sicht
demgemil ausdriicklich vor, dass die Erstellung von
Mammographie-Aufnahmen nicht zwingend nur in sei-
ner Praxis, sondern auch an anderen Orten durch quali-
fizierte Fachkrifte erfolgen kann. Daraus folgt auch, dass
der PVA nicht am Ort der Untersuchung anwesend sein
und ein personlicher Arzt/Patient-Kontakt nicht erfol-
gen muss®. Der PVA muss allerdings durch organisatori-
sche MaBnahmen sicherstellen, dass er unabhingig vom
Ort der Erstellung der Aufnahmen fiir die radiologische
Fachkraft jederzeit erreichbar ist und erforderlichenfalls
in angemessener Zeit vor Ort sein kann. In der prak-
tischen Umsetzung erfolgt deshalb die Erstellung von
Mammographie-Aufnahmen im Screening hiufig in an-
deren Praxen (Erstellerpraxen), ohne dass die dort titigen
Arzte an der Bilderstellung beteiligt wiren, oder sogar in
mobilen Screening-Einheiten (Mammobil, Screening—
Bus). Sogar die Gebiihrenteilung ist vorgesehen, nimlich
die Bilderstellung und Gesamtorganisation durch den
Programmverantwortlichen Arzt (PVA), die einheitlich
vergiitet wird in GOP 01750, aber regelmiBig gesplittet
wird bei externer Bilderstellung in mit dem PVA koope-
rierenden Praxen.

ODb man aber dariiber hinaus fiir den ambulanten GKV-
Bereich Anwendungsfille findet, auf die das Kriterium
der definierten bzw. definierbaren Patientengruppe zu-
trifft, um so Versorgungsauftrige speziell zum Einsatz
von Teleradiologie zu definieren, erscheint fraglich.
Denkbar wire dies ggf. fiir weitere Fritherkennungspro-
gramme (diskutiert wird insoweit z. B. ein CT-Screening
zu Lungenkrebs bei Rauchern). Dann aber hitte der As-
pekt der gesondert zu definierenden Qualititssicherung
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durch (ggf. genehmigungspflichtige) Versorgungsauftrige
durchaus Charme.

IV. Gemeinschaftliche Leistungserbringung

Eine Moglichkeit, Problemen im Hinblick auf die Ein-
heitlichkeit der Leistungserbringung zu begegnen, ist die
Bildung von Berufsausiibungsgemeinschaften 1.S. des
§ 18 MBO-A. Dieser gestattet den Zusammenschluss von
Arzten auch zur Erbringung einzelner Leistungen, sofern
dieser nicht lediglich einer Umgehung des {31 MBO-A
(Zuweisungsverbot)® dient®?. Fiir die Fallkonstellation 1,
die Teleradiologie im Nacht- und Notfalldienst des Kran-
kenhauses, diirfte dies regelmiBig nicht erforderlich sein
oder in Betracht kommen, soweit der ,,Arzt vor Ort*“ An-
gestellter des Krankenhauses ohne eigenes Liquidations-
recht® ist. Denn dann besteht weder ein Bediirfnis noch
die Moglichkeit, im Bereich der Wahlleistungsliquidati-
on® die Titigkeit dieses Arztes gesondert zu liquidieren.
Fiir die Fallkonstellationen 2 und 3, die Leistungserbrin-
gung im ambulanten Sektor, liegt die Griindung einer
BAG dagegen nahe. Der in der Berufsordnung enthaltene
Umgehungs- bzw. Verbotstatbestand® liegt dann nicht
vor, wenn der Gewinn leistungsbezogen den Gesell-
schaftern zugeordnet werden kann, wie dies bereits die
Kommentierung von Hess u.a. zu Nr. 4 der Allgemei-
nen Bestimmungen zum Kap. O der GOA empﬁehlt6
Nach einem Urteil des BGH® ist die weitergehende
Einschrinkung des {18 MBO, wonach eine BAG dann
nicht zulidssig ist, wenn sich der Beitrag des Arztes auf
die Erbringung medizinisch-technischer Leistungen auf
Veranlassung der ubrigen Mitglieder beschrinkt, verfas-
sungswidrig und damit nichtig. Diese Fallkonstellation
lige bei der Teleradiologie ohnehin nicht vor, weil diese
die entsprechende Titigkeit bei der Bilderstellung bzw.
am Telestandort bei der Befundung voraussetzt. Hierbei
kann die Aufteilung der einzelnen Leistungsschritte (In-
dikationsstellung, Anordnung, Aufklirung, technische
Durchfithrung, Befunderstellung und Dokumentation
usw.) individuell entsprechend den Bediirfnissen fiir die
Leistungserbringung zugeordnet werden. Da die Leistung
durch die Gesellschaft der BAG durchgefithrt wird, er-
folgt insoweit in der Regel eine einheitliche Abrechnung
durch die Gesellschaft.

Dies schlieBt allerdings nicht aus, dass sich — wie bei
der Berufsausiibungsgemeinschaft nicht uniiblich — meh-
rere Leistungserbringer bei der Durchfiihrung beteiligen
und unterstiitzen. Immerhin ist die BAG Leistungserbrin-
gungsgemeinschaft und Abrechnungseinheit (§33 Abs. 2
Arzte-ZV, {18 BO). Vertragsarztrechtlich ist das unproble-

59) Die Vertragspartner erhofften sich dadurch eine Leistungsein-
schrinkung infolge des vermuteten geringeren Drucks auf die
wirtschaftlich motivierte Indikationsstellung, was die Vertrags-
irzteschaft aber aus Wettbewerbsgriinden nicht im vorgestellten
Umfang angenommen hat.

60) Haftungsrechtlich bestitigt durch OLG Koéln, Hinweisbeschl. v.
12.10.2012, MedR 2013, 532 m. Anm. Bonvie.

61) Dahm, in: FS f. Gernot Steinhilper, 2014, S. 26 ff.; Arnold/Poetsch,
ZMGR 2013, 315; BAK, DABL. 2013, A-2229.

62) Dazu BAK, Hinweise und Erliuterungen zur Niederlassung und
fiir berufliche Kooperationen, DABL. 2008, A-1019.

63) Bender, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.), HK-AKM,
,,Liquidationsrecht*, Nr. 3420, Rdnr. 8.

64) Dazu Bender, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.),
HK-AKM, ,,Wahlleistungen®, Nr. 5485, Rdnrn. 1ff.

65) Dazu Wigge u.a., MedR 2010, 700; Dahm, MedR 1998, 70.

66) Hess u.a., Kommentar zur Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),
3. Aufl, 15. Erg.-Lfg., Bd. II, S. 1128.

67) BGH, Urt. v. 15.5.2014, MedR 2014, 807; vorausgehend noch
a.A. dazu OLG Karlsruhe, Urt. v. 26.6.2012 — 6 U 15/11 —,
MedR 2012, 738 m. Anm. Scholz.



Cramer/Dahm/Henkel, Leistungs- und Vergiitungsvoraussetzungen der Teleradiologie

matisch, wenn an der Leistungserbringung nur Vertrags-
irzte mit entsprechender Qualifikation beteiligt sind®,
nicht aber, wenn einer der Leistungserbringer nicht als
Vertragsarzt zugelassen ist®. Dies wire eine Umgehung der
Zulassungsvorschriften und ein klarer Verstol gegen die
Vollstindigkeit der Leistung mit der Systemvoraussetzung
und dem Anspruch des GKV-versicherten Patienten auf
vollstindige Behandlung/Untersuchung nur durch einen
Vertragsarzt nach den strengen Qualititsvoraussetzungen
der GKV. Berufsrechtlich problematisch sind auch solche
Konstruktionen, in welchen Zuweiser die Leistung selbst
anordnen, in der Praxis von Radiologen durchfiihren lassen
und dann selbst — ggf. auf der Grundlage eines ,,vorlaufigen
Befundes® des Radiologen — befunden. Fiir solche Koope-
rationen — typischer Weise in der Form einer tiberértlichen
Teil-BAG — ist zu fordern, dass alle beteiligten Arzte iiber
die strahlenschutzrechtliche und weiterbildungsrechtliche
Qualifikation fiir die eigenstindige und vollstindige Leis-
tungserbringung verfiigen, wenn sie nicht in den Verdacht
der Zuweisung gegen Entgelt 1.S. der §§ 13 und 18 BO ge-
raten wollen. Die oben dargestellte Fallkonstellation 3 ist
aber zunehmend der Regelfall fiir radiologische BAGen,
die mehrere Standorte versorgen und tber eine einheitli-
che, zentrale Patentendokumentation verfiigen. In solchen
Praxen ist es keine Ausnahme, dass Untersuchungen, die
von einem fachkundigen Arzt am Standort A angeordnet
und technisch durchgefiithrt wurden, durch einen anderen
Arzt an Standort B befundet werden. Dies ermdglicht auch
die aus Sicht des Patienten durchaus wiinschenswerte Ar-
beitsteilung entsprechend methodischer oder organbezoge-
ner Subspezialisierungen der beteiligten Arzte. Fiir solche
Fille ist die iiberdrtliche BAG eine sachgerechte Koopera-
tion zur Erbringung teleradiologischer Leistungen.

Hiervon unabhingig ist weiter zu erwigen, ob nicht zwi-
schen den vor Ort und bei der Befundung titigen Arzten
eine faktische privatirztliche Leistungserbringergemein-
schaft in der Rechtsform der GbR besteht. Dies liegt in-
soweit nahe, als eine Einigung i.S. des {705 BGB auch
konkludent™ erfolgen kann, fiir die beispielhaft erwihnt
wird die gemeinsame rechtsverbindliche Ubernahme einer
Aufgabe oder Titigkeit gegeniiber Dritten. Voraussetzung
ist insoweit noch nicht einmal zwingend das Bewusstsein
der Griindung einer Gesellschaft, vielmehr wird ledig-
lich ein tiber das bloBe Zusammenwirken hinausgehender
Rechtbindungswille gefordert.

Von einem derartigen, fiir die Art der gemeinsamen
Zusammenarbeit vorgreiflichen Verstindnis kann fiir den
Regelfall ausgegangen werden, wenn und soweit die be-
teiligten Arzte an dem erzielten Honorar partizipieren;
allerdings wird man fiir diese Gestaltungsform verlangen
miissen, dass die Kooperation nach au3en verdeutlicht wird
und die Liquidation im Namen der Beteiligten erfolgt.

C. Vergiitungsrechtliche Einordnung

Obwohl die mit der Durchfithrung teleradiologischer Leis-
tungen verbundenen Probleme seit langem bekannt sind”',
ist die gebiihrenrechtliche Regelung bislang vom Gesetz-
geber vernachlissigt worden”. Insoweit ist die Kennzeich-
nung von Hanika”™ immer noch zutreftend: ,,Es existiert bis-
her nichts.*

Auch in der Literatur finden sich nur wenige Stellung-
nahmen”™. Ist es also Zeit, sich der Sache grundlegend an-
zunehmen?

Dabei muss nach Leistungsbereichen differenziert wer-
den, da die Leistungsvoraussetzungen, die Finanzierung
und auch die Abrechnung unterschiedlich sind:

* Privatleistungen (stationir oder ambulant, Wahlleis-

tungs- oder Nebentitigkeitsbereich),

* allgemein-stationire Leistungen im Krankenhaus,

» vertragsirztliche Leistungen.
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Allgemein-stationire Leistungen unterliegen dem hier
wie aufgezeigt so wichtigen Grundsatz der persdnlichen
Leistungserbringung nicht, sehr wohl jedoch Wahlleis-
tungsbehandlungen an (stationiren oder ambulanten)
Privatpatienten, die einen personlichen Behandlungsver-
trag mit dem liquidationsberechtigten Arzt abgeschlossen
haben, sowie ambulante Leistungen an GKV-Versicher-
ten. Allen Leistungen ist gemein, dass sie nach Facharzt-
standard erbracht werden miissen, wobei gerade in der
Radiologie zusitzliche Anforderungen nach besonderen
Qualitidtssicherungsvorgaben bestehen, und zwar unter-
schiedlich fir privatirztliche und GKV-Leistungen™.
Diese machen sowohl apparative als auch personelle
Vorgaben (sog. ,Fiihrerscheine®) in unterschiedlicher
Regelungsdichte, verhalten sich jedoch nicht direkt zur
Teleradiologie.

Im Einzelnen:

I. Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

Das berufsrechtliche Gebot der personlichen Leistungs-
erbringung findet auch im Gebiithrenrecht seine Entspre-
chung’. Nach §4 Abs. 2 GOA kann der Arzt Gebiihren
nur fur selbststindige irztliche Leistungen berechnen, die
er entweder selbst erbracht hat oder die unter seiner Auf-
sicht nach fachlicher Weisung (Delegation soweit zuldssig
und moglich) erbracht wurden und damit ,,eigene Leistun-
gen‘* darstellen”.

Hier stellt sich wegen des schon dargelegten engen Zu-
sammenhangs der radiologischen Leistungsbestandteile
medizinische Fragestellung, Indikationsstellung, Festle-
gung und Uberwachung der Durchfithrung der Untersu-
chungsprotokolle als notwendige Grundlage der Bildaus-

68) Anders z.B., wenn ,,Fiihrerscheine” nach §135 Abs. 2 SGB V
fehlen, z.B. fiir Computertomographie und/oder Magnetreso-
nanztomographie, was allerdings nur noch bei ilteren Radio-
logen der Fall ist — mit abnehmender Tendenz; zur Notwendig-
keit von Sonderqualifikationen bei externen Vertretungen in
der Radiologie s. BSG, Urt. v. 28.1.1998 — B 6 KA 93/96R —,
NZS 1998, 540 = ArztR 1999, 195 = NJW 1999, 895.

69) Dazu OLG Miinchen, Urt. v. 12.9.2005 — 21 U 2982/05 —,
MedR 2006, 172 m. Anm. Cramer.

70) Sprau, in: Palandt, BGB, 73. Aufl. 2014, §705, Rdnr. 11.

71) Vgl. Dierks, Rechtliche und praktische Probleme der Integration
von Telemedizin — Ein Problemaufriss, in: Dierks u.a. (Hrsg.),
Rechtsfragen der Telemedizin, 2001, S. 3ff. m. w.N_; zur Wand-
lung des Arztbildes vgl. Laufs, Die jiingere Entwicklung des Arzt-
berufs im Spiegel des Rechts, in: Katzenmeier/Bergdolt (Hrsg.), Das
Bild des Arztes im 21. Jahrhundert, 2009, S. 14.

72) Hanika, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.), HK-
AKM, ,Teleradiologie®, Nr. 5070, Rdnr. 142; Kriiger=Brand,
DABI. 2014, A-66.

73) Hanika, MedR 2001, 109.

74) Z.B. bei Cramer/Henkel, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper
(Hrsg.), HK-AKM, ,,Computertomographie — CT*, Nr. 1310,
Radnr. 12; Hanika, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.),
HK-AKM, ,Teleradiologie®, Nr. 5070, Rdnr. 142; Hess u.a.,
Kommentar zur Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), 3. Aufl., 15.
Erg.-Lfg., Bd. II, S. 1128; Ulsenheimer/Heinemann, MedR 1999,
197 ff.; ohne Problembewusstsein insoweit: Rehborn, in: Priitting
(Hrsg.), Fachanwaltskommentar Medizinrecht, 2. Aufl. 2012, §7
MBO-A, Rdnr. 6; Deutsch, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht,
1. Aufl. 2011, Einf., Rdnr. 24.

75) Z.B. Leitlinien der Bundesirztekammer fiir MR T, CT und kon-
ventionelles Rontgen bzw. die Qualititssicherungsvereinbarun-
gen gem. §135 Abs. 2 SGB V.

76) S. z.B. Hess u.a., Kommentar zur Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), 3. Aufl,, 15. Erg.-Lfg., Bd. II, §4, S. 109; speziell fiir die
Radiologie am Beispiel MRT: Taupitz/Jones, MedR 2001, 4991t.,
problematisch zur Fachgebietsabgrenzung.

77) Dazu Hess u.a., Kommentar zur Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA), 3. Aufl,, 15. Erg.-Lfg., Bd. II, § 4, S. 106 ff.; Dahm, MedR
2012, 3671
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wahl, Befundung und Dokumentation die Frage, ob und
gef. welche Leistungsanteile auf einen anderen Arzt iiber-
tragbar sind.

Vor diesem Hintergrund ist verstindlich, dass insbeson-
dere der Grundsatz einheitlicher Leistungserbringung ei-
nem ,,Leistungssplitting™’® entgegenstehen soll.

Simtliche fiir die teleradiologische Leistungserbringung
einschligigen Gebiihrenziffern finden sich in Kapitel O
der GOA ,,Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnet-
resonanztomographie und Strahlentherapie®. Wie oben
ausgefithrt betrifft dies nicht die ggf. erforderliche Kon-
trastmittelgabe, die zwangslaufig am Ort der Untersuchung
durch den dort titigen Arzt zu erfolgen hat und nach den
einschligigen Ziffern in Kapitel C IV (Ziff. 340ff.) geson-
dert abrechenbar ist. B

Systematisch beschreibt die GOA in den einzelnen Leis-
tungsziffern jeweils die Methode (Rontgen, CT, MRT)
sowie die unterschiedlichen Organregionen fiir radiolo-
gisch-diagnostische Leistungen. Daraus kénnte geschlos-
sen werden, dass mit den Ziffern des Kapitels O die (ge-
ritebezogene) technische Leistung vergiitet wird, zumal
Kapitel B VI der GOA eigenstindige Gebiihrenpositionen
fiir Berichte und Briefe enthilt, die die Befunderstellung
gesondert abbilden wiirden. Dem stehen allerdings die
Allgemeinen Bestimmungen des Kapitels O entgegen.
Diese enthalten generelle Vorgaben, die den gesamten
Abschnitt O der GOA betreffen und nicht nur das Ka-
pitel O I. ,,Strahlendiagnostik®. Sie sind, wie besonders
auch die ausdriickliche Bezugnahme der Ziff. 6 auch auf
Leistungen der Abschnitte O III zeigt, auch fiir die MRT
einschligig.

Zift. 3 der Allgemeinen Bestimmungen legt zunichst fest,
dass Befundmitteilungen oder der einfache Befundbericht
mit Angaben zu Befund(en) und zur Diagnose Bestandteil
der Leistungen und nicht gesondert berechnungstihig sind.
Weiter gibt Ziff. 4 vor, dass die Beurteilung von Rontgen-
aufnahmen, ausdriicklich auch von Fremdaufnahmen, als
selbstindige Leistung nicht berechnungstihig ist.

Dies zeigt, dass die GOA fiir die radiologisch-diagnos-
tischen Leistungen von einer Gesamtleistung ausgeht, die
samtliche o.g. Teilschritte bis zur Befundung umfasst. Ins-
besondere Ziff. 4 der allgemeinen Bestimmungen steht
auch einer Abrechnung der Befundleistung in analoger
Anwendung der GOA entgegen, indem diese explizit kei-
ne selbstindige Leistung i.S. der GOA ist”. Nach §6 Abs. 2
GOA diirfen nur selbstindige Leistungen, die in der GOA
nicht aufgenommen wurden, nach vergleichbaren Ziffern
der GOA analog abgerechnet werden.

Soweit also im Rahmen der teleradiologischen Fallge-
staltungen eine Aufteilung der radiologischen Leistung auf
mehrere Arzte als echtes Leistungssplitting erfolgt wie in
den Fallkonstellationen 2 und 3, erbringt keiner der betei-
ligten Arzte eine vollstindig abrechenbare Leistung, so dass
eine Liquidation ginzlich ausgeschlossen ist. Die Frage der
Aufteilung der Leistung stellt sich in diesem Fall gar nicht
mehr®. Dieses Problem kann allein durch den oben darge-
stellten Weg der Bildung einer BAG gelost werden.

Unbeschadet dieser Auffassung soll nach Hess u.a.?! die
mit Teleradiologie verbundene Moglichkeit einer Tren-
nung von Bildausgabe und Befundung in erster Linie nicht
mit einer gesonderten (zusitzlichen) Berechnung der Be-
fundung einhergehen, da die Kosten der Bilderstellung und
Befundung in der Gebiihr eingeschlossen sind; insoweit
wird die Auffassung vertreten, die Aufteilung des Hono-
rars konne nur im Innenverhiltnis (unter Beachtung der
Berufsordnung und der BPlV bzw. des KHEntgG) zwi-
schen dem vor Ort titigen Arzt und Befunder erfolgen, was
allerdings die Moglichkeit der Abrechenbarkeit impliziert.

Wie oben dargestellt (B. I.) beinhaltet die Teleradiologie,
wie sie die ROV definiert, ein solches unzulissiges Leis-
tungssplitting gerade nicht®?. Die Leistung ist durch den
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Teleradiologen vollstindig i.S. der GOA erbracht und fiir
diesen liquidierbar. Allerdings wird regelmilig eine Tei-
lung des Honorars in seinen Anteil fiir die drztliche Leis-
tung einerseits und den technischen Anteil andererseits
erforderlich sein, um die Nutzung von Riumen, Personal
und Gerit abzugelten. Die vom Arzt vor Ort erbrachten
Leistungen sind keine eigenstindigen Teilleistungen; die
Abrechnung der ggf. erforderlichen Einbringung von Kon-
trastmitteln (Geb.-Nrn. 340ff)) oder Uberwachung (z.B.
Oximetrie, Nr. 602 GOA) obliegt dabei dem Arzt am Ort
der technischen Durchfiihrung, wobei zur Vermeidung di-
vergierender Abrechnungen ein wechselseitiges Inkasso zu
empfehlen ist®.

Angesichts der nicht abschliefenden Klarung dieser Ab-
rechnungsfragen der Teleradiologie erstaunt die Tatsache,
dass es bislang an gerichtlichen Entscheidungen fehlt und
Beanstandungen aus der privaten Krankenversicherung
nicht bekannt sind®.Offensichtlich wird die Abrechnung
der durchaus verbreiteten teleradiologischen Leistungen
in den einschligigen Verkehrskreisen akzeptiert® und tritt
die Problematik mangels niherer Erkennbarkeit in den
Hintergrund.

I1. Vertrag Arzte/Unfallversicherer (UV-GOA)

Der Vertrag Arzte-Unfallversicherer vom 1.1.2011 (UV-
GOA)®, der auf der Grundlage des §34 Abs. 3, 8 SGB VII
beruht, tibernimmt fiir den hier interessierenden Bereich
der radiologisch-diagnostischen Leistungen die Gebiih-
renpositionen des Kapitels O der GOA wértlich. Insofern
ergeben sich fiir diesen Bereich abgesehen von der grund-
sitzlich nach UV-GOA ausgeschlossenen Steigerungsmog-
lichkeit der Gebtihrenpositionen keine Abweichungen zur
GOA.

Etwas anderes ergibt sich auch nicht aus den Gebiihren-
ordnungspositionen Nrn. 5255-5257 GOA, die dem Arzt
fiir die im Zusammenhang mit einer Begutachtung erfor-
derliche Beurteilung anderweitig angefertigter Rontgen-
aufnahmen eine Abrechnungsmoglichkeit bieten®. Dieser
eigenstindige Abschnitt ,,Beurteilung von Fremdaufnah-
men‘ ist in der GOA nicht enthalten. Er ermdoglicht jedoch
nicht die Befundung von Fremdaufnahmen als solche, son-
dern vergiitet nur fiir den Fall der berufsgenossenschaftli-
chen Begutachtung die (erneute) Beurteilung von Ront-
genaufnahmen auf der Grundlage einer vorangegangenen
vollstindigen Rontgenleistung, also auch deren urspriing-
licher Befundung.

78) So Hanika, MedR 2001, 109. )

79) So im Ergebnis auch Hoffimann/Kleinken, GOA-Kommentar,
3. Aufl, 33. Erg.-Lfg. Jan. 2013, Kap. C. II., Rdnr. 4 a.E.

80) Ahnlich wohl Hanika, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper
(Hrsg.), HK-AKM, ,Teleradiologie®, Nr. 5070, Rdnrn. 143f.,
unter Hinweis auf die einheitliche radiologische Leistung
(s. oben, sub A.) und im Anschluss an Ulsenheimer/Heinemann,
MedR 1999, 293.

81) Hess u.a., Kommentar zur Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA),
3. Aufl., 15. Erg.-Lfg., Bd. IL, S. 1128.

82) Cramer/Henkel, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.),
HK-AKM, ,,Computertomographie — CT*, Nr. 1310, Rdnr. 28.

83) Cramer/Henkel, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.),
HK-AKM, ,,Computertomographie — CT*, Nr. 1310, Rdnr. 28.

84) Cramer/Henkel, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.),
HK-AKM, ,,Computertomographie — CT*, Nr. 1310, Rdnr. 28.

85) Vgl. die dhnliche Problematik der Erstattung bei privatirztli-
chen Leistungen durch MVZ, dazu Ratzel, in: Dahm/Méller/Rat-
zel, Rechtshandbuch Medizinische Versorgungszentren, 2005,
S. 230.

86) Abgedruckt im Kommentar Effer/Berner, Vertrag Arzte/Unfall-
versicherungstriger, 14. Erg.-Lfg. 1.5.2014.

87) Vgl. dazu Hinweise der DKG v. 6.3.2013, das krankenhaus 2013,
513.
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Im Bereich der Unfallversicherungstriger gibt es den-
noch eine Besonderheit, die auf den ersten Blick eine
Vergiitung radiologischer Teil-Leistungen durch mehre-
re Arzte auch in der Teleradiologie ermdglichen konnte.
Aus der Besonderheit des D-Arzt-Verfahrens ergibt sich,
dass nur der D-Arzt selbst, nicht jedoch der Radiologe ei-
nen Vergiitungsanspruch fiir konventionelle radiologische
Leistungen herleiten kann. Das liegt darin begriindet, dass
die Bestellung zum D-Arzt voraussetzt, dass dieser (1.) die
strahlenschutzrechtliche Fachkunde und (2.) tatsichliche
Verfiigbarkeit entsprechender radiologischer Gerite nach-
weist. Der Radiologe ist nicht als D-Arzt zulassungsti-
hig und kann deshalb auch keine eigenen Leistungen im
D-Arzt-Verfahren abrechnen®. Allerdings sind die radio-
logischen Modalititen im Krankenhaus oftmals fiir den
D-Arzt nicht verfiigbar, weil — abgesehen von intraope-
rativer Diagnostik — ausschlieflich der Radiologe Zugriff
auf die bildgebenden radiologischen Verfahren hat. Die Be-
rufsverbinde der beteiligten Berufsgruppen haben deshalb
auf Empfehlung der Kassenirztlichen Bundesvereinigung®
in einem Teilungsabkommen vereinbart, dass die Vergii-
tung von Rontgenleistungen zwischen den D-Arzten und
Radiologen hilftig aufgeteilt werden soll. Dies gilt auch
dann, wenn der D-Arzt im Nachtdienst die radiologischen
Leistungen selbst veranlasst und befundet, solange ein ra-
diologischer Bereitschaftsdienst besteht und der Radiologe
die Bilder am nichsten Tag nachbefundet. Berufsrechtlich
wird darin wegen der o.a. besonderen Sachlage keine Zu-
weisung gegen Entgelt gesehen®.

Obwohl die Rechtsprechung inzwischen den Vergii-
tungsanspruch iiberwiegend allein dem Radiologen in vol-
ler Hohe zubilligt’, halten die Berufsverbinde an dieser
Empfehlung fest — aus praktischen Erwigungen. Sie gilt
allerdings nur fiir konventionelles Rontgen, nicht fiir CT
und MRT, weil fur diese Verfahren als vom D-Arzt nicht
selbst vorzuhaltende, sondern veranlasste Leistungen dem
Radiologen ohne weiteres ein eigenes Liquidationsrecht
zusteht.

Das Teilungsabkommen kann wegen des speziellen Hin-
tergrundes also nicht als allgemeine Richtschnur fiir die
Verglitung geteilter radiologischer Leistungserbringung
dienen. Die Leistungsteilung im Nacht- und Notdienst war
und ist nicht der Grund fiir die Verglitungsempfehlung,
sondern der grundsitzlich fehlende Vergiitungsanspruch
des Radiologen im D-Arzt-Verfahren.

II1. Stationdgre Leistungen

Im Rahmen der Vergiitungsregelungen der stationiren
Versorgung sind radiologisch-diagnostische Leistungen
regelmiBig Bestandteil der DRGs. Mit Ausnahme von ei-
nigen wenigen interventionellen radiologischen Verfahren
gibt es fiir Rontgen, CT- und MRT-Leistungen weder ei-
genstindige DRG, noch bewirken diese Leistungen eine
Erhohung der abrechenbaren Pauschalen.

In der Praxis erfolgt die Vergiitung teleradiologisch er-
brachter Leistungen fiir das Krankenhaus im Rahmen von
Kooperationsvertrigen, die auch die Vergiitung fiir die
Leistung des Teleradiologen einerseits und die Abgeltung
der Kosten fiir Raume, Personal und Geritenutzung sowie
die Titigkeit des ,,Arztes vor Ort* andererseits abgelten.
Die GOA ist hierfiir nicht unmittelbar anwendbar, es hat
sich jedoch bewihrt, die Sitze der GOA unter Berticksich-
tigung der z.B. aus dem DGK-NT ableitbaren Aufteilung
zu drztlichen und technischen Leistungsanteilen heranzu-
ziehen. Denkbar ist aber auch, dass dem Teleradiologen
schlicht eine pauschale Vergiitung je Leistung ausgelobt
wird.

Etwas anderes gilt freilich im Bereich der wahlarztlichen
Behandlung. Hier erfolgt die Liquidation direkt gegentiber
dem Patienten und hat zwingend auf der Grundlage der
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GOA zu erfolgen. Der Liquidationsanspruch fiir die radio-
logische Leistung steht in den Fillen der Teleradiologie nach
RoV (Fallkonstellation 1), die fiir den stationiren Bereich
den Regelfall darstellen diirfte, wie oben dargestellt allein
und vollumfinglich dem Teleradiologen zu. Wie inzwi-
schen im Bereich der Nebentitigkeit flir Chefirzte tiblich,
wird insoweit hiufig die Abtretung an und Einziehung der
Honorarrechnung durch das Krankenhaus vereinbart und
sodann nach den o.g. Kriterien die Verglitung aufgeteilt.
Andernfalls wird im Rahmen der Kooperationsvereinba-
rung iiblicher Weise eine Abgabe des Teleradiologen fiir die
Nutzung von Geriten und Personal an das Krankenhaus
vereinbart.

IV. EBM

Eine eigene Abrechnungsnummer existiert insoweit nicht,
obwohl auch im Bereich der GKV teleradiologische Leis-
tungen als finanzierbar gelten®, soweit fiir die Einzelteile
der Leistung grundsitzlich kein hoherer Vergiitungsauf-
wand erforderlich ist als fiir ihre Gesamtheit.

Grundsitzlich ist im Vertragsarztrecht von folgendem
auszugehen: Die Vollstandigkeit der Leistung ist gegeben,
wenn die in der Legende der jeweiligen EBM-Ziffer de-
finierten obligaten Leistungsinhalte vollstindig erbracht
worden sind und wenn die in den Priambeln, Leistungs-
legenden und Anmerkungen aufgefithrten Dokumenta-
tionspflichten (auch die der Patienten- bzw. Prozeduren-
klassifikation nach OPS, ICD 10 GM) erfiillt sind. Eine
Gebiihrenposition ist daher nur berechnungsfihig, wenn
der an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende
Arzt die flir die Abrechnung relevanten Inhalte gemil3
§§14a, 15 und §25 BMV-A personlich erbringt. Fiir die
Radiologie bestimmt im Ubrigen die Priambel zu Kapi-
tel 34.1 des EBM weiter, dass in den Gebiithrenpositionen
dieses Kapitels die Beurteilung, obligatorische schriftliche
Befunddokumentation, Befunde nach der Gebithrenposi-
tion 01600 sowie Briefe nach der Gebithrenordnungspo-
sition 01601 an den auftraggebenden Arzt sowie ggf. die
Eintragung in ein Rontgennachweisheft enthalten sind.

Die AusschlieBlichkeit der Bestimmungen des Einheitli-
chen Bewertungsmaf3stabs (EBM) findet ihre Bestitigung
in §2 Abs. 9 BMV-A. Hiernach ist Voraussetzung fiir die
Abrechnung von Leistungen gegeniiber einer KV eine
Leistungsbeschreibung im EBM, die die vertragsirztliche
Leistung eindeutig definiert oder der eine arztliche Leis-
tung durch die Vertragspartner verbindlich zugeordnet
wurde.

Damit ist gleichzeitig zum Ausdruck gebracht, dass im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung die ,,Erfin-
dung® neuer Gebithrennummern ebenso wenig moglich ist
wie eine analoge Anwendung bestehender Gebtihrenrege-
lungen, da die Analogie voraussetzt, dass die entsprechende
Vorschrift eine planwidrige Regelungsliicke enthilt, deren
Vorhandensein durch §2 Abs. 9 BMV-A fiir den GKV-
Bereich ausgeschlossen wird.

Fiir die oben bereits dargestellte Moglichkeit, beson-
dere Versorgungsauftrige zu definieren, findet sich in §2
Abs. 9 BMV-A eine Ausnahmebestimmung, wonach auch

88) Zum System schon Narr, Arztliches Berufsrecht, 8. Erg.-Lfg.
April 1988, Bd. 2, Rdnr. 528 m.w.N.; aktuell, aber knapp, 15.
Erg.-Lfg. Januar 2002, Bd. 2, Rdnr. B 582.

89) DABI. 1966, 1984; Darstellung der Verbindevereinbarung vor
allem in BVDRN-Info (Mitteilung des Berufsverbandes der
Deutschen Radiologen) 1991, 11 .

90) Rieger, Lexikon des Arztrechts, 1984, Rdnr. 582.

91) Einen Uberblick iiber die Rspr. gibt Andreas, ArztR 1998, 103.

92) Gritzel von Gritz, AZ Nr. 190 v. 20./21.12.2013, S. 16; zu Aus-
nahmen: Hanika, in: Rieger/Dahm/Katzenmeier/Steinhilper (Hrsg.),
HK-AKM, ,Teleradiologie®, Nr. 5070, Rdnr. 148.
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die Abrechnung von Leistungen durch eine gesonderte
Vereinbarung nach §2 Abs. 7 BMV-A vereinbart werden
kann.

Damit stellen sich die in den Fallkonstellationen 2 und 3
beschriebenen Modelle teleradiologischer Kooperation
nicht nur als berufs- und vertragsarztrechtlich unzulissig
dar, sondern fithren sowohl im privatirztlichen wie auch
im vertragsirztlichen Bereich nicht zu liquidationstihigen
Leistungen, solange sie nicht im Rahmen zulissiger Be-
rufsausiibungsgemeinschaften erfolgen.

D. Steuerrecht

Die Gestaltung von Vereinbarungen im Bereich der Telera-
diologie erfordert wegen der Trennung von Ort der techni-
schen Durchfithrung und Ort der irztlichen Leistung und
der damit meist verbundenen Aufteilung des Leistungs-
geschehens auf unterschiedliche Leistungserbringer auch
steuerrechtlich besonderes Problembewusstsein. So ist die
entgeltliche Nutzungsiiberlassung von Personal, Riumen
und Geriten zwischen Niedergelassenen oder von Nie-
dergelassenen an Krankenhiuser regelmiBig nicht von der
Umsatzsteuerpflicht befreit, wihrend fiir Krankenhiuser
und MVZ solche Leistungen als eng verbundene Umsit-
ze nicht der Umsatzsteuer unterliegen®. Besonderes Au-
genmerk erfordert auch die Frage der Gewerblichkeit von
Leistungen, die ganz oder teilweise durch Dritte erbracht
werden.

E. Strafrecht

Die Abrechnungsfihigkeit privatirztlicher Leistungen
wird zunehmend auch unter dem Aspekt ihrer strafrechtli-
chen Relevanz unter den Tatbestandsvoraussetzungen des
(Abrechnungs-)Betruges gem. §263 StGB diskutiert’. Die
Problematik ergibt sich einmal unter dem Aspekt, ob das
unzutreffende Berithmen eines Anspruchs auf die Leistung
schon als Tduschung tber eine ,,Tatsache” 1.S. des §263
StGB angesehen werden kann oder ob nicht lediglich die
Selbsttiuschung bzw. fehlerhafte Beurteilung eines Rechts-
anspruchs zum Ausdruck gebracht wird®.

Des Weiteren ist bedeutsam, dass nach der jlingeren
Rechtsprechung des BGH%ein den Betrugstatbestand
erfiillender Schaden schon dann gegeben ist, wenn die
Behandlungsleistung zwar erbracht, diese aber nicht ab-
rechnungsfihig ist”’. Insofern hat der BGH im genannten
Beschluss® seine bislang zum vertragsirztlichen Abrech-
nungsbetrug judizierten Grundsitze der ,,streng formalen
Betrachtung®” auf die privatirztliche Abrechnung tiber-
tragen. Im Ergebnis bestimmt sich hiernach der wirt-
schaftliche Wert einer Arbeitsleistung nach deren Abre-
chenbarkeit, da der Einwand, der Patient habe sich durch
den Erhalt der Leistungen ansonsten erforderliche Auf-
wendungen erspart'’’, nach Auffassung des BGH nicht
berechtigt ist'".

Auch soweit nach der hier vertretenen Auffassung die
Abrechnung teleradiologischer Leistungen auf der Grund-
lage der GOA-Bestimmungen berechtigt ist, bliebe im
gegenteiligen Fall zu priifen, ob und inwieweit sich der
Umstand ,,es existiert bisher nichts“!? als vorsatzausschlie-
Bender Irrtum darstellen kann. Insofern ist entscheidend,
ob einem Arzt vorgehalten werden kann, er sei sich bewusst
gewesen, dass er zur Liquidation nicht berechtigt war, und
habe sich durch Vortiuschen eines in Wahrheit nicht beste-
henden Zahlungsanspruchs zu Unrecht bereichert'®. Fiir
die oben angesprochene Konstellation der (Teil-)Berufsaus-
tibungsgemeinschaft oder die gesellschaftliche Leistungser-
bringung gilt dies ohnehin nicht, da hier ohne weiteres und
ohne Riickgrift auf die Mdglichkeit der Analogie gem. §6
Abs. 2 GOA die Berufsausiibungsgemeinschaft als einheit-
licher Leistungserbringer abrechnet.
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Im Falle des BGH war das Berufen auf einen rechtsre-
levanten Irrtum schon deswegen auszuschlieBen, weil die
Einlassung, das ,,Abrechnungsverhalten iiberwiegend als
legal angesehen® zu haben, in tatsichlicher Hinsicht schon
dadurch widerlegt werden konnte, dass eingeriumt worden
war, die Abrechnungspraxis in Kenntnis ihrer Unrechtmi-
Bigkeit beibehalten zu haben. Andererseits muss zur subjek-
tiven Tatseite angemerkt werden, dass von einem Arzt ange-
sichts der nach hiesiger Auffassung eindeutigen, zumindest
aber offenen Sach- und Rechtslage keine weiteren Kennt-
nisse im Abrechnungswesen verlangt werden konnen, als sie
etwa in den einschligigen Kommentierungen der Mitarbei-
ter/innen der Bundesirztekammer enthalten sind.

Des Weiteren darf insoweit nicht iibersehen werden, dass
,das strafrechtliche Ermittlungsverfahren insbesondere
nicht geeignet (ist), ,,medizinische oder gebiihrenrechtli-
che Zweifelsfragen zu kliaren“!*. Insofern ist dem Urteil des
Landesberufsgerichts fiir Heilberufe beim OVG Nordrh.-
Westf.'"® zuzustimmen und auch fiir die strafrechtliche Be-
urteilung einer objektiv fehlerhaften Abrechnung bedeut-
sam, dass jedenfalls so lange, wie die Gebtihrenforderung
nicht vorsitzlich fehlerhaft vorgenommen wird oder ,,sie
sich nicht offensichtlich au3erhalb jeder vertretbaren recht-
lichen Meinung befindet”, ihr Ansatz nicht als erheblich
anzuschender und deshalb ahndungswiirdiger Sorgfalts-
pflichtversto} angesehen werden kann.

Bemerkenswert ist, dass das Landesberufsgericht den
Streit iiber die Berechtigung einer Honorarforderung un-
geachtet einer auBlergerichtlichen Inanspruchnahme und
der Vermittlungsversuche der Arztekammer vornehmlich
im Innenverhiltnis zwischen Arzt und Patient geregelt
wissen will, da jede andere Betrachtungsweise den Arzt
bei im Einzelfall umstrittenen Gebiihrenansitzen in der
Rechtsanwendung dem Risiko aussetzen wiirde, zu seinen
Lasten auch noch mit berufsrechtlichen (bzw. i.S. des Straf-
rechts mit strafrechtlichen) Sanktionen belegt zu werden.
Ausdriicklich betont das OVG, dass eine Bindung an die
Verordnung (GOA) nicht besteht, wenn sie wegen Versto-
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94) Vgl. nur Spickhoff, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 1. Aufl.
2011, §4 GOA, Rdnr. 14.

95)  Spickhoff, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 1. Aufl. 2011, §4
GOA, Rdnr. 14.

96) BGH, Beschl. v. 25.1.2012 — 1 StR 45/11 —, MedR 2012, 388,
Rdnrn. 80ff.; dazu Méller/ Tsambikakis, in: AG Medizinrecht im
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modellen, 1. Aufl. 2013, S. 61 m.w.N.
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nungsbetrug und Schadensbestimmung, Diss. 2009, S. 21t
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Bes gegen hoherrangiges Recht — etwa Art. 3 oder Art. 12
GG — nichtig ist. Ein Berufsrechtsverstof3 liegt danach je-
denfalls dann nicht vor,

wenn der Arzt etwa mit vertretbarer Begriindung vor-
trigt, die GOA trage nach ihrem Erlass eingetretenen
Verianderungen nicht hinreichend Rechnung®,

mag dies auch im Nachhinein keine (zivil-)gerichtliche
Billigung finden'*.

Mit der geplanten Einfithrung von gesonderten Straftat-
bestinden durch ein Gesetz zur Korruption im Gesund-
heitswesen diirfte die Frage der Abrechenbarkeit drztlicher
Leistungen generell noch stirker in den Fokus staatsanwalt-
licher Ermittlungen geraten.

F. Ergebnis zu den Fallkonstellationen

Fiir die eingangs dargestellten Fallkonstellationen zeigen
unsere Darstellungen zu B.—E. folgendes Ergebnis:

1. Die Teleradiologie nach R6V und damit die Fallkon-
stellation 1 stellt eine vollstindige personliche Leis-
tung des Teleradiologen dar. Eine Delegation von
relevanten Leistungsbestandteilen auf den ,,Arzt vor
Ort* erfolgt nicht, die Delegation der technischen
Durchfithrung auf das nichtirztliche — ausschlieBlich
fachkundige und qualifizierte — Personal ist strahlen-
schutzrechtlich und berufsrechtlich unbedenklich.
Auch vergiitungsrechtlich wirft diese Fallkonstel-
lation keine Probleme auf, da ein — auch — hono-
rarschidliches Leistungssplitting nicht erfolgt.

2. Fir Konzepte der ,,Mitnutzung® fremder und 6rtlich
entfernt vorgehaltener apparativer Ausstattung erfolgt
die gesamte drztliche Leistung durch einen fachkun-
digen Arzt. Problematisch ist dabei die Delegation auf
Hilfspersonal, das ausschlieBlich am anderen Standort
tatig ist. Hierbei kommt es fiir die Zulissigkeit der
Delegation darauf an, ob der Arzt iiber die erforder-
lichen Weisungsrechte verfiigt und dem Erfordernis
der Aufsicht und Weisung tatsichlich gerecht werden
kann. Eine Delegation der Leistungen ohne Arztvor-
behalt auf MFA scheidet dabei jedoch von vornher-
ein aus, da die ,stindige Aufsicht™ ortstibergreifend
nicht gewihrleistet werden kann. Die Aufsicht und
Weisung tiber das nichtirztliche Personal sowie die
Verantwortung der technischen Durchfiihrung der
Untersuchung durch einen anderen, ebenfalls fach-
kundigen Arzt am Ort der Untersuchung fiihrt zu
einem berufs- und vertragsarztrechtlich unzulissigen
Leistungssplitting und ist nicht liquidierbar. Vor-
nehmlich in der ambulanten Teilgebietsradiologie
anzutreffende ,,Kooperationsmodelle” sind deshalb
kritisch zu hinterfragen. Die damit verbundenen steu-
errechtlichen Probleme sind zu beachten. Im Rahmen
zulissig gestalteter Berufsausiibungsgemeinschaften
sind diese Probleme jedoch tiberwindbar.

3. Die Teilung der Leistung i.S. der Konstellation 3,
wonach ein (fachkundiger) Arzt A die Leistung ein-
schlieBlich ggf. erforderlicher Feststellung der recht-
fertigenden Indikation anordnet und die technische
Durchfithrung tberwacht, die Befundung jedoch
durch einen anderen (ebenso fachkundigen) Arzt B
erfolgt, stellt derzeit einen VerstoB3 gegen das Ge-
bot der personlichen Leistungserbringung dar. Ge-
wollt — und praktiziert — ist hierbei nimlich nicht
die Delegation einzelner (nicht leistungskonstituti-
ver) Leistungsbestandteile auf einen anderen Arzt,
sondern die eigenverantwortliche Aufteilung auf
unterschiedliche Leistungserbringer. Dies ist nach
Auffassung der Verfasser nur im Rahmen von Be-
rufsausibbungsgemeinschaften zulissig.
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G. Ausblick

Im Ergebnis ist allein die Teleradiologie, wie sie durch
die Rontgenverordnung definiert wird, berufs- und ver-
glitungsrechtlich unproblematisch. Dieses Konzept dient
ausschlieBlich der Versorgung von Krankenhiusern vor-
nehmlich im Nacht- und Notdienst und ist deshalb fiir
die ambulante Versorgung ohne praktische Relevanz.
Die insbesondere im Bereich der ambulanten Versorgung
denkbaren und in der Praxis bereits durchaus verbreiteten
Modelle teleradiologischer Leistungserbringung stol3en auf’
grundsitzliche berufs- und vertragsarztrechtliche Beden-
ken und sind auch vergiitungsrechtlich nicht abgesichert.
Die Vertragspartner und die anderen Gremien der Selbst-
verwaltung titen gut daran, mit Augenmal3 und Weitblick
allgemein, also fiir alle radiologischen Leistungen nach den
besonderen Schutzzwecken der drztlichen Leistungserbrin-
gung sowohl in der gesetzlichen Krankenversicherung als
im allgemeinen irztlichen Leistungserbringungsrecht zu
kliren, in welchem Umfang — iiber die derzeit bestehen-
den partiellen Vorgaben der ROV hinaus (unterschiedliche
Schutzzwecke!) — teleradiologische Versorgungskonzepte
erforderlich oder gewtlinscht sind und wie diese in einen
rechtssicheren Rahmen der Berufsausiibung (und erst dann
der Vergiitung) eingebettet werden kénnen.

Vergiitungsrechtlich geht es dabei weniger darum, eine
zusitzliche Bezahlung fiir teleradiologische Leistungen zu
definieren, da sich der Mehraufwand auf die Datentiber-
tragung beschrinkt. Die sonstigen technischen Voraus-
setzungen unterscheiden sich nicht von der ,,normalen®
radiologischen Leistungserbringung und auch der arzt-
liche Aufwand erhoht sich durch teleradiologische Ver-
fahren nicht. Die gewiinschte und oftmals notwendige
Aufteilung der Vergiitung radiologischer Leistungen auf
die Bereiche technischer bzw. drztlicher Leistungsantei-
le kann schon in den bestehenden Vergilitungsstrukturen
nachvollziehbar erfolgen. Der DKG-NT bietet dafiir z. B.
eine nachvollziehbare Grundlage fiir die Honorarzuord-
nung im privatirztlichen wie vertragsirztlichen Bereich.
Durch die geplante Novellierung der GOA auf betriebs-
wirtschaftlicher Basis wird eine Zuordnung zukiinftig
noch plausibler méglich sein. B

Es geht deshalb weniger um honorarrechtlichen Ande-
rungsbedarf als vielmehr um die rechtliche Absicherung
im Bereich der Leistungserbringung. Dabei gilt es, sich auf
die bereits durch die Arzteschaft definierten Grundsitze fiir
Teleradiologie zu besinnen:

o, Versorgungsszenarien fiir Telemedizinprojekte werden

von Arzten identifiziert

o Zielsetzung sowie inhaltliche und technische Ausge-
staltung der Projekte miissen sich an medizinischer
Notwendigkeit und nicht an technischer Machbarkeit
orientieren.

Klare rechtliche Rahmenbedingungen

*  Haftungsrechtlich, berufsrechtlich und datenschutz-
rechtlich miissen die speziellen Aspekte telemedizi-
nischer Verfahren gekldrt und transparent sein. Bei
der Kldrung und gegebenenfalls anstehenden Anpas-
sung der rechtlichen Rahmenbedingungen soll stets
die Verbesserung des medizinischen Behandlungs-
prozesses zum Wohle des Patienten im Vordergrund
stehen. 17,
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