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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die Radiologie muss sich fast wie kein anderes

Fach einem so rasanten Wissenszuwachs an Informationen

und Technik stellen. Dies und wachsende Ansprüche der

zuweisenden Medizin, Qualitätsforderungen und Personaleffi-

zienz erfordern zunehmend eine inhaltliche Subspezialisie-

rung. Bereits im angloamerikanischen Raum lässt sich ein

etablierter Umschwung zur radiologischen Subspezialisierung

beobachten. Im Rahmen dieses Übersichtsartikels werden die

Inhalte und Möglichkeiten einer Restrukturierung einer radio-

logischen Klinik dargestellt, um die Akzeptanz im deutsch-

sprachigen Raum zu unterstützen.

Methoden Anhand der aktuellen Literatur werden die

Aspekte zur subspezialisierten Radiologie sowie deren

Notwendigkeit, Vor- und Nachteile erörtert und die Heraus-

forderungen an das Klinikmanagement zur strategischen

Umsetzung in ihren einzelnen Phasen am Beispiel einer

Universitätsradiologie dargelegt. Die Standpunkte berück-

sichtigen zudem die Weiterbildungsordnung und integrieren

ein modernes Lernkonzept.

Ergebnisse und Schlussfolgerung Die moderne Restruktu-

rierung der Krankenhausradiologie stellt sich den wachsenden

Anforderungen an eine traditionell technisch organisierte

Radiologie hinsichtlich der Komplexität der zuweisenden

Medizin, dem Subspezialisierungsdruck (u. a. in zertifizierten

Boards) und der Personaleffizienz. Die Restrukturierung einer

Einrichtung ist an den klinischen Anforderungen auszurichten

und im Gesamtkonzept der Radiologie mit dessen Umgebung

zu diskutieren.

Kernaussagen:
▪ Der enorme Wissenszuwachs erfordert zunehmend eine

inhaltliche Subspezialisierung der modernen Radiologie als

Querschnittsfach.

▪ Eine proaktive Radiologie kommt dem wachsenden

Anspruch seiner klinischen Partner entgegen und bietet

großes Potenzial für eine Qualitäts- und Effizienzsteige-

rung.

▪ Die Restrukturierung einer Klinikradiologie bedarf ein gut

durchdachtes strategisches Management unter Berück-

sichtigung aller beteiligten Prozesse, Ressourcen und

personeller Qualifikationen.

Zitierweise
▪ Henkelmann J, Ehrengut C, Denecke T. Restructuring of

a Hospital Radiology Department: Subspecialization

Between Man, Machine, and Multidisciplinary Board.

Fortschr Röntgenstr 2022; 194: 152–159

ABSTRACT

Background Radiology, like almost no other discipline, is

faced with a rapid increase in information and technology.

This and the growing demands regarding referring medicine,

quality requirements, and personnel efficiency increasingly

require subspecialization in terms of content. There is already

an established move towards radiological subspecialization in

the Anglo-American region. In this review article, the content

and possibilities of restructuring a hospital radiology depart-

ment are presented in order to support acceptance in

German-speaking countries.

Review

152 Henkelmann J et al. Restrukturierung einer Krankenhausradiologie… Fortschr Röntgenstr 2022; 194: 152–159 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

T
hi

s 
do

cu
m

en
t w

as
 d

ow
nl

oa
de

d 
fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y.

 U
na

ut
ho

riz
ed

 d
is

tr
ib

ut
io

n 
is

 s
tr

ic
tly

 p
ro

hi
bi

te
d.

Article published online: 2021-10-21

https://orcid.org/0000-0001-9456-3661
https://doi.org/10.1055/a-1545-4713


Method Based on the current literature, the aspects of

subspecialized radiology as well as its necessity, advantages,

and disadvantages are discussed and the challenges to

hospital management with respect to strategic implementa-

tion in the individual phases are presented based on the

example of a university radiology department. The viewpoints

also take into account the education regulations and integrate

a modern learning concept.

Results and Conclusion Modern restructuring of hospital

radiology departments is faced with increasing demands on

a traditionally technically organized radiology department

with regard to the complexity of referring medicine, subspe-

cialization pressure (including in certified boards), and staff

efficiency. The restructuring of a radiology department must

be aligned with the clinical requirements and discussed in the

overall concept of radiology including its environment.

Einleitung

Geprägt vom starken Innovationsdrang fordert der rasante
Wissenszuwachs alle Teilgebiete der Medizin [1, 2]. Die Radiologie
entwickelt sich dabei mit großer Geschwindigkeit und überzeugt
durch Interdisziplinarität und Vielseitigkeit als informationstra-
gende Schnittstelle zu anderen medizinischen Fachbereichen.
Grundlage für die Radiologie ist das gesamte medizinische Spek-
trum und zugleich die kontinuierliche Fortbildung in deren Spezi-
albereichen. Radiologie ist deshalb Querschnittsdisziplin und
spezialisierte Medizin zugleich. Sie bietet Zugang zu technischen
und informationsverarbeitenden Neuerungen und damit einen
entscheidenden Beitrag zur Optimierung der Krankenversorgung.

Wie kann dem immensen Anstieg an Informationsmengen
durch adäquaten Wissenszuwachs für die hospitalisierte Patien-
tenversorgung begegnet werden? Die medizinische Spezialisie-
rung hat in den letzten Jahren auch die Diskussionen zur radiolo-
gischen Subspezialisierung angetrieben und dabei zunehmend
deren praktische Berufsausübung beeinflusst [3]. Kinder- und
Neuroradiologie weisen sich in Deutschland bisher als einzige
von den Landesärztekammern geprüfte Schwerpunktbezeichnun-
gen aus. Zudem kann der Trend einer Sektionsbildung in großen
radiologischen Einrichtungen mit organspezifischen oder klini-
schen Schwerpunkten beobachtet werden [3, 4].

In moderner Hinsicht sollte sich die Radiologie als klinischer
Partner verstehen, der sich den individuell wachsenden Bedürfnis-
sen annimmt und diese mit Rücksicht auf Patientensicherheit,
Qualität und Wirtschaftlichkeit umsetzt. Die Zuweiser-bezogenen
Interessen unterscheiden sich erheblich voneinander, und eine
Subspezialisierung auf radiologische Teilgebiete erscheint als
unabdingbare Voraussetzung einer bedarfskongruenten Anpas-
sung [4].

Traditionsgemäß besteht eine modalitätenbezogene Organisa-
tion in radiologischen Einrichtungen. Diese steht der themati-
schen Organisationsstruktur der Zuweiser innerhalb und außer-
halb des Krankenhauses entgegen und verursacht zwangsläufig
Verkomplizierungen der Arbeitsabläufe. Gelingt es, die Befun-
dung thematisch an thematisch verwandten Zuweisergruppen
orientiert modalitätenübergreifend zu bündeln, hat eine solche
Restrukturierung das Potenzial, innere Abläufe effizienter zu
gestalten und die Radiologie quasi der umgebenden Struktur
kompatibler zu machen. Die Inhalte und Möglichkeiten einer
solchen subspezialisierten Restrukturierung einer radiologischen
Klinik werden im Rahmen dieses Übersichtsartikels dargestellt
und erläutert.

Subspezialisierung – Notwendigkeit und
Qualitätsoffensive

Bedarfsgerechte Diagnostik und aktive
Patientenversorgung

Zweifelsohne ist eine inhaltliche Fokussierung nach der fachärztli-
chen Weiterbildung notwendig, um dem steten Wissenszuwachs
und den Innovationen auf Augenhöhe zu begegnen. Die Vielzahl
an radiologischen Fachgesellschaften kommt dem Bedarf der
notwendigen Subspezialisierung nach. Mithin begleiten einige
Arbeitsgemeinschaften ihre Schwerpunkte mit einer strukturier-
ten Fortbildung, die mitunter auch schon während der Facharzt-
weiterbildung begonnen werden kann und bieten entsprechende
Zertifizierungsprogramme an. Die subspezialisierte Struktur einer
Krankenhausradiologie bietet in dieser Hinsicht nicht nur das
Potenzial für eine Qualitätssteigerung der radiologischen Befun-
dung, Ausbildung und Patientenversorgung, sondern passt sich
auch den Zertifizierungsprogrammen vorteilhaft an und kann die
Erlangung der Qualitätsnachweise für die Mitarbeiter entspre-
chend fokussieren und beschleunigen.

In den meisten Krankenhausradiologien findet sich eine moda-
litätenbezogene Personalaufteilung. Personelle Einsatzplanungen
und ärztliche Weiterbildungen werden häufig nach festen Rota-
tionsplänen in den Arbeitsbereichen der konventionellen
Röntgendiagnostik, Computertomografie, Magnetresonanzto-
mografie, Sonografie etc. realisiert. Allerdings spiegelt die Patien-
tenversorgung einen anderen Aspekt wider. Die Radiologie ist
unlängst kein passiver Dienstleister mehr. Interdisziplinäre Konfe-
renzen, Tumorboards und Therapieplanungen erfordern über die
einzelnen Modalitäten hinausgehende spezialisierte Kenntnisse
über den Patienten und sein Krankheitsbild. In der Vorbereitung
dessen werden Befunde unterschiedlicher Untersuchungen
erfasst und im zeitlichen und therapeutischen Zusammenhang
bewertet. Die oft durch Assistenzärzte erstellten Radiologiebe-
funde und deren fachärztliche Supervision erfolgen meist parallel
zur Klinikkonferenz und treffen im Falle einer modalitätsbezoge-
nen Supervision nicht regelhaft mit der Vorbereitung dieser
zusammen. Dies führt am Ende zur mehrfachen Durchsicht und
mitunter zu nachträglichen Befundkorrekturen, da sich im inter-
disziplinären Board und Gesamtkontext neue Aspekte ergeben
können, die der initialen Befunderstellung und Supervision unbe-
kannt waren.

Radiologen demonstrieren hier ihren Wert als aktiver klinischer
Partner in der Gesundheitsversorgung. Eine direktere Kommuni-
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kation zwischen Zuweiser und Radiologe führt zu einer konsen-
sualen Diagnose und Behandlungsstrategie für eine verbesserte
Patientenqualität und -sicherheit [5–8]. Die unbestrittene Rele-
vanz radiologischer Falldemonstrationen lässt sich in der Literatur-
recherche anhand zahlreicher Studien belegen, die den Effekt von
Zweitmeinungen und Reinterpretationen in Klinikkonferenzen
und interdisziplinären Boards untersuchen. Neben den Schwer-
punktbereichen Neuro- und Kinderradiologie wurde eine subjek-
tiv erwartete Steigerung der Befundqualität in nahezu allen
Bereichen, auszugsweise in der Brustbildgebung oder Notfallra-
diologie, nachgewiesen [9–12]. Als weiteres Beispiel zeigt die
systematische Analyse von Dendl et al. die Notwendigkeit radiolo-
gischer Konferenzen, in denen eine signifikante Anzahl (ca. 38%)
der besprochenen Konferenzfälle eine Änderung des Diagnostik-
oder Behandlungsmanagements nach sich zog [13].

Insgesamt ist eine Zunahme der Befunddemonstrationen in
den interdisziplinären Konferenzen zu verzeichnen, was insbeson-
dere durch Zweitmeinungen zu extern erstellten Aufnahmen eine
erhebliche Mehrarbeit bedeutet. Die leider inadäquate Vergü-
tungssituation im aktuellen Abrechnungssystem zeigt die drin-
gende Notwendigkeit einer sowohl klinikinternen als auch auf
gesundheitspolitischer Ebene geforderten langfristigen Lösung
[14]. Dieser Sachverhalt betont aber noch die Wichtigkeit einer
themengebundenen subspezialisierten Struktur der Radiologie,
welche die modalitätenübergreifende radiologische Begleitung
des Patienten inklusive der Konferenzen in die Hände nur eines
maßgeblich konstant besetzten radiologischen Teams legt. So
kann der Mehraufwand durch Konferenzaktivitäten begrenzt
werden.

Effiziente Betriebsführung zwischen
Mensch und Maschine

Der Druck zur Subspezialisierung mit unterschiedlichen fachli-
chen Schwerpunkten entsteht zudem aus der Anforderung, den
wachsenden Qualitätskriterien zu genügen. Die Anzahl an „zertifi-
zierten Zentren“ steigt zum Teil unüberschaubar und fordert
mehr und mehr entsprechende Qualifikationsnachweise auch sei-
tens der Radiologie. Allerdings ist es sowohl für Patienten als auch
für die medizinischen Kollegen schwierig, die Menge an Zertifizie-
rungen, welche Qualität versprechen und Vertrauen erwecken
sollen, zu überblicken, sodass sich bereits 2009 für ein „Clearing
des Zertifizierungswildwuchses“ ausgesprochen wurde [15]. Im
Zuge dessen wurden normative Anforderungen an die Zertifizie-
rung im medizinischen Kontext durch die Bundesärztekammer
festgelegt [16]. Zweifelsohne ist dies notwendig, um mitunter
kostenintensive und eher fragwürdige Zertifikate von denen aus-
gewiesener Fachgesellschaften zu unterscheiden, deren Zertifizie-
rungen an qualitativ anspruchsvolle Inhalte gebunden sind.

Letztendlich gilt es, die Wettbewerbsfähigkeit einer radiologi-
schen Einrichtung durch ein bedarfs- und angebotsorientiertes
Innovations- und Qualitätsmanagement zu erhalten und auszu-
bauen. Zuweiser fordern kurze Durchlaufzeiten für radiologische
Berichte, die als Qualitätskriterium gelten und somit auch die
Auswahl einer radiologischen Einrichtung beeinflussen können.
Darüber hinaus können die Reduzierung der Befundlaufzeit und
die Erhöhung der Produktivität dazu beitragen, die Verweildauer

von stationären Patienten zu reduzieren und beeinflussen somit
die Gesamtwirtschaftlichkeit eines Krankenhauses [17, 18].
Schnellere klinische Entscheidungsfindung und die Durchführung
erforderlicher Therapien erhöhen dabei die Versorgungsqualität
[3, 18].

Wirtschaftlichkeit und Medizinwesen werden zunehmend in
einem Atemzug genannt, und auch hier bietet die Radiologie ein
immenses Potenzial, an der Prozessoptierung und Qualitätssteige-
rung der Patientenversorgung mitzuwirken. Auch von Radiologen
wird zunehmend erwartet, dass sie die begrenzten Ressourcen im
Gesundheitssystem effizient verwalten und ggf. auch proaktiv in
den Konferenzen die Kosten bzw. unnötige bildgebende Untersu-
chungen reduzieren [5, 6]. In der aktuellen Literatur wächst die
Anzahl von Studien, die eine Effizienzsteigerung anhand von
Befunddurchlaufzeiten oder Befundanzahlen als Bemessungs-
grundlage evaluieren.

Im Zuge der Leistungssteigerung untersuchten Stern et al. den
Einfluss einer Restrukturierung des Arbeitsablaufs zu einer sub-
spezialisierten Befundung (zertifizierte Radiologen mit Subspezia-
lisierungsausbildung) [19]. Die Hypothese, dass es mit der
Umstellung von einer allgemeinen auf eine subspezialisierte
Befundung zu einer Beschleunigung der Durchlaufzeit von Radio-
logieberichten und einer Erhöhung der innerhalb von 24 Stunden
verfügbaren Radiologieberichte kommen würde, konnte in dieser
Arbeit bestätigt werden. Es zeigte sich eine signifikante Senkung
der Befunddurchlaufzeit und Steigerung der Produktivität der ein-
zelnen Radiologen nach subspezialisierter Restrukturierung bis
um das 4,7-Fache.

In der Arbeit von Meyl et al. konnte wie erwartet eine Fokussie-
rung der Fachärzte auf ihre Spezialgebiete festgestellt werden.
Gegensätzlich wies diese Arbeit jedoch eine Verlängerung der
Befundlaufzeit für einige Bereiche auf [20]. Dieser Effekt wurde
zum einen durch einen komplexeren Workflow für die Assistenz-
ärzte im jeweiligen Haus und zum anderen durch eine höhere
Anzahl sehr komplexer Befunde begründet. Zudem wird in eini-
gen komparativen Studien der Vorteil einer Subspezialisierung
für die Patientenversorgung und Organisation von Forschungsein-
heiten als Argument für eine potenziell höhere Akzeptanz im Ver-
gütungssystem diskutiert [21].

Der im amerikanischen und britischen Raum bereits etablierte
Umschwung zur radiologischen Subspezialisierung wurde nicht
nur in akademischen Krankenhäusern, sondern auch in kommu-
nalen Krankenhäusern und in privaten Praxen beobachtet. Smith
et al. erfassten in einer vom American College of Radiology durch-
geführten Umfrage zur Subspezialisierung in der Radiologie, dass
fast 63% der praktizierenden Radiologen über kürzliche Erweite-
rungen der Subspezialisierung innerhalb ihrer Praxen berichteten
[3]. Weiterhin konnten eine Spracherkennung und ein bedarfsan-
gepasstes Picture Archiving and Communication System (PACS)
als essenzielle Stellschrauben der Leistungsfähigkeit einer radiolo-
gischen Einrichtung dargestellt werden [22–24]. Zudem ist
einleuchtend, dass eine Effizienzsteigerung zu erwarten ist, wenn
Supervision und Konferenzvorbereitung im Berufsalltag aufeinan-
der abgestimmt sind.
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Restrukturierung – Herausforderung an das
Klinikmanagement

Die Gestaltung der betrieblichen Organisation ist eine wesentliche
Aufgabe des Klinikmanagements und grundlegende Erfolgsvo-
raussetzung. Bereits in den 60er-Jahren formulierte Alfred Chand-
ler die These „structure follows strategy“. Eine Subspezialisierung
lässt sich auf verschiedenen baulichen, prozeduralen oder perso-
nellen Ebenen einführen (▶ Abb. 1), wobei komplexe und mitei-
nander verwobene Prozesse und Ressourcen in der Planung
berücksichtig werden müssen.

Schwerpunktbezogene Teamstrukturierung
und Sektionsbildung

In Deutschland gibt es bereits vereinzelt radiologische Einrichtun-
gen, die den Ansatz einer thematisch orientierten Strukturierung
praktisch leben. Die Planung und Umsetzung einer schwerpunkt-
bezogenen Restrukturierung wird im Folgenden am Beispiel des
Universitätsklinikums (UK) Leipzig mit etwa 1500 Betten und
über 34 Kliniken und Abteilungen präsentiert. Ziel war es dabei,
die Radiologie, bisher streng modalitätenbezogen strukturiert,
als neue Zuweiser-bezogene und spezialisierte Versorgungsein-
richtung zu modernisieren. Die geplante Restrukturierung hat
sich an den thematischen und zuweisenden Clustern des UK
ausgerichtet (z. B. Onkologie und Infektiologie, Leber- und Pan-
kreaschirurgie, Erkrankungen des Bewegungsapparats (Unfallchi-
rurgie/Orthopädie, Rheumatologie), Frauenheilkunde etc.).
▶ Abb. 2 zeigt beispielhaft die neue Restrukturierung der Allge-
meinradiologie zur subspezialisierten Sektionsbildung. Zudem

erfolgte die Orientierung an den Klinikkonferenzen und Tumor-
boards, um so den effizienten Nutzen für die fachärztliche Super-
vision und Konferenzvorbereitung zu implementieren.

Die Strukturierung einer Einrichtung sollte an den klinischen
Anforderungen ausgerichtet sein, die an sie gestellt werden. Die
Einteilung der radiologischen Sektionen bleibt demnach jeder Ein-
richtung selbst überlassen und sollte im Gesamtkonzept der
Radiologie mit dessen Umgebung diskutiert werden. Hier erge-
ben sich individuelle Vor- und Nachteile. Eine „Befundzerteilung“
bei Kombiuntersuchung (z. B. Kopf/Hals/Thorax/Abdomen) und
eine strenge Organbefundung erscheint in keiner Hinsicht effi-
zient. Die Patientenzuteilung zum jeweiligen Cluster muss prakti-
kabel und auch für das nichtärztliche Radiologiepersonal nachvoll-
ziehbar sein. Die neu gegründeten „Radiologieteams“ wurden mit
den jeweilig zuweisenden Abteilungen vernetzt, unabhängig der
angeforderten Untersuchungsmodalität und angeforderten Kör-
perregion. In der Hauptfallzahl entspricht die angeforderte Unter-
suchungsleistung aus der Zuweiserklinik auch dessen inhaltlichem
Schwerpunkt. Zudem wird das Portfolio des Teams durch allge-
meinradiologische Fragestellungen (z. B. CT der Halswirbelsäule
nach Bettsturz oder Ausschluss Lungenembolie) erweitert und
verhindert eine zu starre Subspezialisierung („kein Tunnelblick“).
Es bleibt der Anspruch eines allgemeinradiologischen Facharzt-
standards. Die „exklusive“ Vernetzung der zuweisenden Abteilung
mit einem festen Radiologieteam ermöglicht neben der Speziali-
sierung auf bestimmte Fragestellungen einen ganzheitlichen
Ansprechpartner, der einen Überblick über die jeweilige Patien-
tenschaft hat. Bereits vor der Untersuchung betrifft dies sowohl
die Protokollfestlegung als auch die „Triagierung“ bei der Indika-

Prozessorganisation

Personalorganisation

• Untersuchungsplanung
• Untersuchungsdurchführung
• Befunderstellung
• Supervision
• Zweitmeinung, Boards,

Falldemonstration etc.

Abteilungsorganisation

• Anmeldung, Sekretariate, Leitstelle
• IT-Personal
• Medizinphysiker
• MTRA, Pflegepersonal
• Ärzte in Weiterbildung
• Fachärzte

versus

• Dezentrale Radiologie mit mehreren
baulichen Wirkstätten
z.B. Zahnklinik, Kopfzentrum, Operatives
Zentrum, Kinder- und Frauenzentrum etc.

Subspezialisierung
z.B. schwerpunktsbezogen

zuweiserbezogen• Zentrale Radiologie

Modalitäten
• Röntgendiagnostik
• Computertomographie
• Magnetresonanztomographie
• Mammographie
• Hybridbildgebung
• Angiographie
• Ultraschall etc.

▶ Abb.1 Für eine subspezialisierende Restrukturierung zu berücksichtigende Elemente der radiologischen Abteilungsstruktur.
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tionsprüfung. „Sektionsfremde“ spezialisierte Fragestellungen
und komplizierte Untersuchungsmethoden können und sollten in
jedem Fall konziliant teamübergreifend bearbeitet werden. Im
präsentierten Beispiel wurden die Arbeitsbereiche der Sonografie
und Interventionellen Radiologie aufgrund räumlicher und qualifi-
kationsspezifischer bzw. personalabhängiger Aspekte nahezu
unverändert belassen.

Change-Management in der radiologischen
Restrukturierung

Einen wissenschaftlichen Ansatz zur Restrukturierung bietet das
Change-Management, welches bereichsübergreifende Maßnah-
men zur Realisierung neuer Systeme, Prozesse und Verhaltenswei-
sen in einer bestehenden Organisation implementiert. In diesem
Restrukturierungsprozess werden unterschiedliche konsekutive
Prozessphasen (angelehnt nach Lewin und Kotter) durchlaufen
[25, 26].

Vorbereitung, Planung und Aufbauphase

Ermittlung aller Ansprüche an die neuen Organisationsstrukturen
und des Personalbedarfs der Sektionen. Eine Fallzahlanalyse nach
Zuweiser, Modalität und angeforderter Leistung dient als Berech-
nungsgrundlage für sogenannte Leistungseinheiten [22, 27, 28]
und bedarf einer entsprechenden Leistungsfähigkeit eines ausge-
wiesenen Radiologieinformationssystems (RIS). Entsprechend der
gewählten Sektionen ergibt sich die Aufteilung des Gesamtpools.
Die Einbindung individueller Kompetenzen, persönlicher Präfe-
renzen und eine enge Kommunikation im Team sind Vorausset-

zung für eine erfolgreiche Umsetzung und bleibende Motivation
während der kraftbindenden Umsetzung.

Umsetzung und Bewegungsphase

Mit der Bildung schwerpunktbezogener Teams werden entspre-
chende Team- oder Sektionsleiter und deren Verantwortlichkei-
ten benannt. Die Leistungszuordnung zu den jeweiligen Sek-
tionen erfolgt durch entsprechende RIS-Quittierungen. Im
angegebenen Beispiel wurde zunächst die Restrukturierung der
Befundsupervision auf Facharztebene realisiert, nach 3 Monaten
auch auf Assistenzarztebene. Eine schrittweise Erprobung der
neuen Prozesse ermöglichte ein rasches Gegensteuern bei auftre-
tenden Problemen. Neben der Erarbeitung eines neuen Arbeits-
platzplanes wurde eine räumliche Lösung für die Festigung der
Teamstrukturen und effektive Kommunikation erarbeitet.

Letztendlich gilt es, alle prozeduralen Prozessschritte für die
Restrukturierung zu analysieren, da jede Änderung einer gefestig-
ten Struktur zu einer nicht unerheblichen Störanfälligkeit führen
kann [27]. In den vergangenen Jahren haben umfassende Quali-
tätsmanagementsysteme für eine effiziente Prozessorganisation
Eingang in die Praxis gefunden [28–30]. Erfolgstragende Kompo-
nente eines effizienten Tagesablaufs ist die Organisation und
Durchführung der Untersuchungen an den Geräten. Im vorge-
stellten Beispiel hat sich die Notwendigkeit gezeigt, sogenannte
ärztliche CT- und MRT-Springer (oder Libero) modalitätsbezogen
in einem festen Tagesplan zu besetzen. Diese sind u. a. für die
Patientenaufklärung, Prüfung der Untersuchungstauglichkeit
sowie als fester Ansprechpartner für die MTRAs während der
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▶ Abb.2 Beispiel einer Restrukturierung der Allgemeinradiologie an einer Universitätsklinik mit Zuweiser-orientierten Schwerpunkten.
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Untersuchung zuständig. Insbesondere an den MRT-Geräten
bedarf es einer guten Kommunikation zur Sequenzplanung.
Zudem sollte bei komplexen Fragestellungen auch ein zuständi-
ges Teammitglied während der Untersuchung zur Verfügung
stehen. Auch müssen klare Bereichsverantwortlichkeiten für die
jeweiligen Modalitäten vorgehalten werden, die sich den allge-
meinen organisatorischen und technischen Obliegenheiten
annehmen (Modalitätenmanagement).

Stabilisierung und Reevaluation

In dieser Phase werden die neuen Prozesse verfestigt und in den
klinischen Alltag implementiert. Im engen Diskurs und mit erneu-
ter Leistungsanalyse kann die Personalbesetzung der Teams
transparent reevaluiert und bei Bedarf angepasst werden. Letzt-
endlich muss jeder Veränderungsprozess als kontinuierlich lernen-
de Organisationsform verstanden werden.

Nach einer halbjährlichen Reevaluation konnten im dargeleg-
ten Klinikbeispiel bereits positive Effekte in der Patientenversor-
gung verzeichnet werden. Die Einführung von Sektionstelefonen
ermöglichte eine erleichterte Kommunikation mit den Zuweisern
und bedarfsgerechtere Untersuchungsplanung und Priorisierung.
Die schwerpunktbezogene Befundung und Supervision resultierte
in tiefergreifende Befundinhalte und griff das Verständnis für wei-
terführende Empfehlungen auch durch die Weiterbildungsassis-
tenten auf. Zudem wurden die simultane Supervision und Konfe-
renzvorbereitung als Effizienzsteigerung wahrgenommen.

Implementierung der Restrukturierung in die
Weiterbildung

Seit einigen Jahren wird das Konzept des assoziativen Lernens
durch integrative Modellstudiengänge aufgegriffen. Auch das
radiologische Curriculum des Medizinstudiums beinhaltet metho-
dische sowie fächerübergreifende organ- und themenzentrierte
Module [31]. Die Fortführung dessen in die ärztliche Weiterbil-
dung bietet ein subspezialisiertes Rotationsprogramm, in dem
die volle Qualifikation der Facharztweiterbildung sichergestellt
wird. Herausfordernd ist dabei auch die zeitgerechte Erlangung
der Fachkunde und Dienstreife der Weiterbildungsassistenten.

Arbeitsabläufe lassen sich äquivalent zum Modellstudiengang
konzentrierter vernetzen mit dem Vorteil einer tieferen Integra-
tion themenzentrierten Wissens unabhängig von einer z. B. erst
spät erfolgenden MRT-Rotation, was von den Weiterbildungsas-
sistenten als einer der relevantesten Vorteile angesehen wird. Die
Restrukturierung stellt hierbei keine grundlegenden Forderungen
nach weiteren Schwerpunktbezeichnungen analog zur Kinder-
und Neuroradiologie dar, sondern betont die Notwendigkeit einer
schwerpunktbezogenen Fortbildungsstruktur bereits auf dem
Weg zum Facharzt.

Fundierte Kenntnisse über hochkomplexe technische Geräte
und physikalische Prinzipien sind essenzieller Bestandteil der
Facharztweiterbildung. Zur Sicherstellung dieser methodischen
Kenntnisse erfordert die Weiterbildungsordnung den Nachweis
einer Mindestanzahl an Untersuchungen in der jeweiligen Modali-
tät pro Körperregion, z. B. durch DICOM- bzw. RIS-Abfragen der

geleisteten Untersuchungen in der jeweiligen Team-Rotation. Ein
regelmäßiger Arbeitseinsatz an den Geräten als sog. Gerätesprin-
ger stellt dabei einen wesentlichen Aspekt dar. Die Anpassung
einer strukturierten Weiterbildungsordnung und Vorbereitung
zum Facharzt muss methodisch und inhaltlich orientiert sein. Die
Restrukturierung und eine innovative Facharztweiterbildung
tragen letztendlich auch zur Nachhaltigkeit der Wissensschöp-
fung bei, indem die Teams als „Clusters of knowledge“ fungieren
und einem Wissensverlust durch Personalfluktuation entgegen-
wirken. Ihre Funktion als Inkubatoren für Radiologie-interne und
interdisziplinäre Fragestellungen und Wissenschaftsprojekte
ergänzt das Konzept einer integrativen Weiterbildung.

Hürden und Limitationen

Die mitunter berufspolitischen Diskussionen um die Subspezialisie-
rungen sind nicht neu und beinhalten diverse Vor- und Nachteile.
▶ Tab. 1 weist auf mögliche Aspekte und Limitationen im prakti-
schen Arbeitsalltag hin. Große Universitätskliniken werden, im
Gegensatz zu kleineren Krankenhäusern, leichter mehrere Spezia-
listen vorhalten können. Zudem kann nicht jeder Schwerpunkt mit
einem subspezialisierten Radiologen personell abgedeckt werden,
weder über den gesamten Kliniktag noch in der Nacht und am
Wochenende. Auch bei Krankheit, Urlaub oder Fortbildung sollte
eine Ersetzbarkeit gegeben sein und in der Ausbildung sowie im
Personaleinsatz berücksichtig werden. Insgesamt kann sich
dadurch in einer subspezialisierten Organisation ein höherer Perso-
nalbedarf ergeben. Demgegenüber steht der Aspekt, dass Teilzeit-
beschäftigte einfacher in eine subspezialisierte Arbeitsstruktur
eingebunden werden können als in ein gerätebetreuendes Voll-
schichtsystem. Allerdings können persönliche Interessen und eine
zu hohe Spezialisierung möglicherweise im Konflikt mit einem
Wechsel des Arbeitsortes stehen. Ein höherer Koordinationsauf-
wand trägt das Risiko, den Workflow zu verlangsamen. Gegensätz-
lich zu der oben diskutierten Effizienzsteigerung war dies in der
Arbeit von Meyl et al. mit einer höheren Befundlaufzeit vergesell-
schaftet [21]. Die Kehrseite der Fokussierung auf das Spezialgebiet
geht mit einer Reduzierung des breiten Radiologiespektrums ein-
her, welches in einer modalitätenbezogenen Organisation gestärkt
wird. Dies sollte für die Weiterbildung besonders berücksichtig und
entsprechend im Rotationsprogramm beachtet werden.

Zusammenfassung

Die moderne Restrukturierung der Krankenhausradiologie stellt
sich den wachsenden Anforderungen an die traditionell technisch
organisierte Radiologie hinsichtlich der Komplexität der zuwei-
senden Medizin, dem Subspezialisierungsdruck (u. a. in zertifizier-
ten Boards) und der Personaleffizienz. Sie muss, um insbesondere
auch in ihren umkämpften Spezialgebieten zu bestehen, näher
am Zuweiser arbeiten und weit über das rein radiologische Wissen
hinaus ein ganzheitlicher Konsiliarius und klinischer Partner sein.

Eine erfolgreiche Umsetzung gelingt, wenn die radiologischen
Leistungsschwerpunkte und Anforderungen mit denen der klini-
schen Partner kongruent sind. Die strategische Planung setzt
eine genaue Analyse der beteiligen Prozessschritte, Ressourcen
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und persönlichen Qualifikationen voraus. Die Sicherstellung der
Ganzheitlichkeit, Anpassung der Personalplanung, personellen
Ersetzbarkeit und Weiterbildung stellt hierbei die größte Heraus-
forderung dar. Ein Paradigmenwechsel zur proaktiven Radiologie
bietet großes Potenzial für eine Qualitäts- und Effizienzsteigerung
im Krankenhaus.
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