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Ein Fall aus der Praxis: Die ambulant-stationäre 
Kooperation am Modell PET CT
von Ditta Dörsing, Dörsing Unternehmensberatung, Berlin

Im Fachbereich Radiologie sind Kooperationsformen zwischen Kranken-
häusern und ambulanten Leistungsanbietern seit vielen Jahren gängige 
Praxis. Aufgrund der Novellierung der hierfür erforderlichen Gesetze, wie 
das Vertragsarztrechtsänderungsgesetz, haben sich neue Möglichkei-
ten der Zusammenarbeit zwischen Krankenhausärzten und ambulanten 
Leistungsanbietern entwickelt, die für innovative Lösungen den Boden 
bereiten. In dem folgenden Beispiel wird eine ambulant-stationäre Koope-
ration am Modell PET CT unter Einbindung des Chefarztes der Radiologie 
erläutert.

Die Vorteile einer Kooperation

Häufig ist es einem Krankenhaus 
nur durch eine solche Kooperati-
on möglich, über eine moderne 
Schnittbilddiagnostik zu verfügen, 
ohne das Risiko einzugehen, keine 
Kostendeckung für die erforderli-
chen Investitionen zu erzielen. Für 
den ambulanten Kooperationspart-
ner bietet eine zusätzliche Auslas-
tung eine bessere Absicherung und 
Refinanzierung der Investition. 

Neben den wirtschaftlichen 
Aspekten finden sich noch viele 
weitere Vorteile für beide Seiten. 
Hier sei unter anderem auch auf 
die Einweisung von ambulanten 
Patienten in das Krankenhaus 
verwiesen, da die Schnittbilddia-
gnostik im ambulanten Bereich, 
erbracht an einem Krankenhaus, 
häufig Gatekeeper-Funktion für die 
Belegung besitzt.

Der Ausgangsfall

Das Krankenhaus ist ein Haus der 
Schwerpunktversorgung, seine Leis-
tungen orientieren sich an den Anfor-
derungen eines Maximalversorgers. 
Neben dem hierfür repräsentativen 
medizinischen Leistungsangebot um-
fasst das Spektrum auch ein Gefäß-, 
Thorax- und Urologie-Zentrum.

Die Abteilung für Radiologie unter-
sucht pro Tag etwa 200 Patienten, 
auch werden pro Jahr etwa 90.000 
Röntgenuntersuchungen durchge-
führt.

Die Zielsetzung

Die Klinik hat einen Schwerpunkt 
in der Pulmonalchirurgie. Hierzu 
gehört der Bereich der ambulanten 
und stationären Versorgung von 
Patienten mit operablen Bronchial-
Carcinomen oder dem Verdacht auf 
solche. Nur für diese Patienten wer-
den pro Jahr 450 PET CT-Leistungen 
als Fremdleistung bei einem ambu-
lanten Partner im Einzugsbereich 
beauftragt. Für das Krankenhaus 
fallen damit die entsprechenden 
Kosten für die PET CT-Untersuchun-
gen sowie die Transportkosten an. 

Um diese Patienten zukünftig direkt 
am Krankenhaus als ambulante 
Patienten versorgen zu können, hat 
die Krankenhausleitung den Chef-
arzt der Radiologie beauftragt, ein 
Versorgungsmodell unter Einbin-
dung eines ambulanten Kooperati-
onspartners für die eigene Klinik, für 
ambulante Patienten und weitere 
Kliniken des Trägers zu entwickeln.

Das Anforderungsprofil des  
Krankenhauses

Das Anforderungsprofil des Kran-
kenhauses an das PET CT-Projekt 
wurde wie folgt definiert:

Outsourcing des Fachbereichs •	
Nuklearmedizin mit Übernahme 
(Anmietung) der vorhandenen 
Räumlichkeiten durch einen am-
bulanten Kooperationspartner.
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Einbindung des Chefarztes der •	
Radiologie in die Kooperation.

Investition PET CT durch den •	
ambulanten Kooperationspart-
ner und Installation in den oben 
genannten Räumen.

Entlastung der Klinik von Kosten •	
für Fremdleistungen PET CT, da 
zukünftig die Abrechnung bei einer 
Vielzahl von Patienten als ambu-
lante Leistung erfolgen kann.

Zeitnahe Versorgung von statio-•	
nären Patienten und Wegfall der 
Transportkosten.

Auslastung und Abrechnung

Der Hauptanteil der zukünftigen 
Auslastung wird in den ersten drei 
Aufbaujahren aus den stationären 
Zuweisungen des Krankenhauses 
und der ambulanten Auslastung mit 
Kassen- und Privatpatienten stam-
men. Vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss wurde beschlossen, 
dass im Rahmen der Primär- und 
Rezidivdiagnostik bei kleinzelligem 
und nicht-kleinzelligem Bronchial 
CA PET CT-Leistungen als GKV-
Leistungen abrechnungsfähig sind. 
Bei der Rezidivdiagnostik werden 
Vergütungen für Untersuchungen 
bei Patienten mit inoperablen Stadi-
en ausgeschlossen. Zu den abrech-
nungsfähigen Leistungen zählen:

Primärdiagnostik;•	

Rezidivdiagnostik bei therapierba-•	
ren Zuständen;

Unklar peripher gelegener Rund-•	
herd der Lunge (keine Indikation 
zur Bronchoskopie).

In den zuvor genannten Fällen 
werden die PET CT-Leistungen direkt 
mit den Kassen im Rahmen einer 

Einzelfallvergütung abgerechnet. Die 
Zusage ist per Antragstellung vor 
der Leistungserbringung einzuholen. 
Hierzu hat der Antrag auf Kosten-
erstattung durch die Mitglieder der 
Tumorkonferenz an den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen zu 
erfolgen. Bei eindeutiger Indikations-
stellung kann die Leistungsvergü-
tung nicht verweigert werden.

Die Erstattungsfähigkeit dieser 
Leistungen wird durch den Fokus 
auf Patienten mit Bronchial CA 
im Rahmen der Kooperation mit 
einer Klinik für Pulmonalchirurgie 
gesichert. Es liegen aus der Ver-
gangenheit sichere Planzahlen vor, 
da der Chefarzt der Radiologie als 
Mitglied der Tumorkonferenz des 
Krankenhauses die Verordnungen in 
der Vergangenheit begleitet hat und 
auch in Zukunft begleiten wird. 

Die Umsetzung des Projekts

Zusammen mit einer Praxis für 
Radiologie und Nuklearmedizin wird 
ein Kooperationsmodell entwickelt 
und mit der Krankenhausgeschäfts-
führung fortlaufend abgestimmt. 
Das Anforderungsprofil wird wie 
folgt definiert:

Der Chefarzt und die Praxisärz-•	
te gründen am Standort des 
Krankenhauses ein Medizinisches 
Versorgungszentrum (MVZ) – im 
Bereich Radiologie-Nuklearmedi-
zin – als GmbH.

Zustimmung des Krankenhauses •	
zur Teilnahme des Chefarztes 
an dem MVZ, Neuregelung zum 
bestehenden Dienstvertrag.

Abschluss eines Leistungser-•	
bringungsvertrags für nuklear-
medizinische Leistungen und 
PET CT-Leistungen mit dem 
Krankenhaus.

Abschluss eines Nutzungsüberlas-•	
sungsvertrags Kernspintomogra-
phie für ambulante Leistungen.

Keine Vorteilsabgabe oder sonsti-•	
gen Umsatzabgaben an das Kran-
kenhaus, da Risikoübernahme 
für Gesamtinvestment PET-CT 
ausschließlich durch das MVZ. 

Bei den Investitionen sollte keine •	
gesamtschuldnerische Haftung 
erfolgen, sondern eine quotale 
Haftung pro Gesellschafter, und 
zwar entsprechend der zukünfti-
gen Beteiligung.

Mindestvertragslaufzeit des Ko-•	
operationsvertrags zehn Jahre.

Die personelle Umstrukturierung

Die Praxis stellt für das Projekt eine 
Zulassung im Fachbereich der Ra-
diologie sowie zwei Zulassungen im 
Fachbereich der Nuklearmedizin zur 
Verfügung. Eine von den beiden Zu-
lassungen Nuklearmedizin wird von 
einem Doppelfacharzt für Radiologie 
und Nuklearmedizin gehalten. Um 
die Auslastung des RLV des Doppel-
facharztes auch mit MRT-Leistungen 
sicherzustellen, ist ein Verhandlungs-
ziel der zukünftigen Kooperations-
partner, zu Blockzeiten den MRT des 
Krankenhauses nutzen zu können.

Für das Krankenhaus ergibt sich 
damit die Möglichkeit, ambulante 
Kassenpatienten – die bisher nicht 
untersucht bzw. nicht abgerechnet 
werden konnten – über das MVZ zu 
versorgen und zusätzliche Einnah-
men durch die Nutzungsüberlas-
sung zu erzielen. Damit sichert das 
MVZ die Auslastung der vorhande-
nen Regelleistungsvolumina und er-
zielt zusätzliche Deckungsbeiträge, 
da zu Beginn des PET CT-Betriebs 
eine Unterdeckung der Kosten in 
diesem Bereich möglich ist.
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Die Gesellschafter der Praxis (Pra-
xisärzte) erbringen im MVZ selbst 
keine ärztlichen Leistungen. Sie 
werden aber zusammen mit dem 
Chefarzt der Radiologie gleichbe-
rechtigte Gesellschafter des MVZ. 
Die ärztliche Leitung des MVZ 
obliegt dem Chefarzt. Im Ergebnis 
sind der Chefarzt der Radiologie 
sowie zwei Praxisärzte Gesellschaf-
ter der MVZ GmbH. Von diesen drei 
Gesellschaftern wird der Chefarzt 
als Angestellter tätig.

Praxis für Radiologie  
und Nuklearmedizin

Gesellschafter A  
(Radiologe, Praxisarzt)

Gesellschafter B  
(Radiologe, Praxisarzt)

MVZ GmbH am  
Krankenhaus

Gesellschafter A  
(Radiologe, Praxisarzt)

Gesellschafter B  
(Radiologe, Praxisarzt)

Gesellschafter C (Chefarzt)

Angestellte Ärzte:
0,5 Zulassung Radiologie•	
0,5 Zulassung Radiologie, •	
Chefarzt Krankenhaus
1 Zulassung Nuklearmedizin•	
1 Zulassung Nuklearmedizin •	
plus MRT-Fachkunde

Der Chefarzt und die Praxisärzte 
gründen am Standort des Kran-
kenhauses ein MVZ als GmbH. 
Die oben genannten Zulassungen 
werden in das MVZ eingebracht und 
diesem von den Ärzten zur Verfü-
gung gestellt. Alle Ärzte arbeiten 
zukünftig als angestellte Ärzte des 
MVZ. Die Zulassung Radiologie 
wird mit zwei Ärzten besetzt, zum 
einen als halbe Zulassung mit dem 
Chefarzt der Radiologie und zum 
anderen als 0,5 Zulassung mit 
einem Facharzt für Diagnostische 
Radiologie.

 

 

Praxistipp: Diese Konstruktion gibt 
dem Chefarzt Raum, seinen Auf-
gaben als Leiter der Fachabteilung 
weiter nachzukommen. Die Erlaub-
nis zur Tätigkeit im MVZ ist mit der 
Geschäftsführung des Krankenhau-
ses entsprechend zu regeln.

Das Investitionsvolumen

Die Investitionen für das genannte 
Vorhaben stellen sich in der Über-
sicht wie folgt dar:

Wie verteilen sich die Investitionen?

Investment PET CT 1.500.000 Euro

Investment neue Gammakamera, einschließlich Spect. CT 500.000 Euro

Abfindungszahlung für Zulassung Radiologie 350.000 Euro

Investment Umbau- Ausbauleistungen, Einrichtung 250.000 Euro

Praxis EDV, IT-Anbindung Radiologie 30.000 Euro

Unvorhergesehenes, Sonstiges 70.000 Euro

Finanzierungsvolumen gesamt 2.700.000 Euro

Alle Angaben inkl. Umsatzsteuer

Dieses geplante Vorhaben ist ein in-
novatives Kooperationskonzept zur 
zukünftigen stationär-ambulanten 
Versorgung.

Die Rentabilität des Projektes ba-
siert auf bereits vorhandenen  
Auslastungsstrukturen im stati-
onären Bereich und ambulanten 
Bereich sowie auf der Qualifikation 
der beteiligten Ärzte und dem 
Wachstumspotenzial der Methode 
PET CT.

Leserforum GOÄ

Wie ist die PRT zu berechnen?

Frage: „Welche Ziffern kann man nach der GOÄ für die Periradikuläre Therapie 
(PRT) ansetzen? Die GOÄ-Leistungen nach den Nrn. 300 ff. passen unseres 
Erachtens nicht wirklich. Was meinen Sie?“

Dazu unsere Antwort:

Für die Abrechnung kommen fol-
gende Ziffern infrage:

Nr. 255 GOÄ bei der Anwendung •	
eines Kortikoids (je Facettenge-
lenk) bei selektiver Nervenwur-
zelinfiltration (perineural) oder
Nr. 256 bei epiduralperineuraler •	
(periradikulärer) Injektion. 

Ist noch eine Lokalanästhesie des 
Stichkanals erforderlich, so kann 
dafür die Nr. 490 berechnet werden. 
Wird ein Anästhetikum angewen-
det, kommen die Ziffern Nr. 476 bei 

Anästhesie der Spinalnervenwurzel 
(perineural) oder Nr. 470 oder 
Nr. 471 (je nach Zeitdauer) bei peri-
duraler Anästhesie in Betracht. 

Bei Behandlung mehrerer Seg-
mente der Wirbelsäule und mittels 
mehrfacher Applikation des Lokal-
anästhetikums sind die Ziffern nur 
dann mehrfach berechenbar, wenn 
die Anästhesie an mehreren Stellen 
erfolgt und unterschiedliche nervale 
Versorgungsbereiche ausgeschaltet 
werden sollen.

Bei ambulanter Durchführung ist 
neben der Nr. 476 die Zuschlags-
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Aktuelle Rechtsprechung

Starre Vorgaben der Eintreffzeit: Aus der 
Rufbereitschaft wird dann Bereitschaftsdienst!
von RA und FA MedR Dr. Tobias Eickmann und Marion Bickmann, 
Kanzlei am Ärztehaus, Frehse Mack Vogelsang, Dortmund/Münster

Über die Definition von Rufbereitschaft und Bereitschaftsdienst wird immer 
wieder gestritten. Doch wann wird aus einer vermeintlichen „Rufbereit-
schaft“ ein Bereitschaftsdienst, der vergütet werden muss? Der folgende 
Beitrag klärt auf.

Versorgungsengpass Radionuklide

Übergangsregelung für 
18-Fluor-PET verlängert
Da sich die Versorgungssituation mit 
99m-Technetium für Knochenszinti-
graphien nicht wesentlich geändert 
hat, haben KBV und Krankenkassen 
die Übergangsregelung zur Durch-
führung von PET-Untersuchungen 
mit 18-Fluorid  bis zum 30. Juni 
2010 verlängert. PET-Untersuchun-
gen mit 18-Fluorid können erfolgen,

wenn die Untersuchung therapie-•	
entscheidend ist,

aufgrund der Erkrankung und/•	
oder der erforderlichen Therapie 
unaufschiebbar ist oder

bei Vorliegen einer malignen •	
Erkrankung oder einer Erkran-
kung, bei der ohne Behandlung 
eine lebensbedrohliche Verschlim-
merung, eine Verminderung der 
Lebenserwartung oder eine 
dauerhafte Beeinträchtigung der 
Lebensqualität zu erwarten ist.

Voraussetzung für die Durchführung 
derartiger Untersuchungen ist das 
Vorliegen aller rechtlichen Voraus-
setzungen durch die zuständigen 
Genehmigungsbehörden.

Was ist „Rufbereitschaft“?

Laut Urteil des Bundesarbeitsge-
richts vom 29. Juni 2000 (Az: 9 
AZR 404/99 und 9 AZR 405/99) 
liegt eine Rufbereitschaft vor, wenn 
der Arbeitnehmer zwar erreichbar 
ist, jedoch frei über seinen Aufent-
haltsort entscheiden kann. Er kann 
dann zum Beispiel zum Essen ins 
Restaurant gehen und nimmt ein 
Mobiltelefon mit oder hinterlässt im 
Betrieb eine Erreichbarkeitsnotiz.

Wann liegt keine Rufbereitschaft 
mehr vor?

Dagegen liegt nach Ansicht der 
Richter keine Rufbereitschaft vor, 
wenn die Vorgaben des Arbeitge-
bers so eng sind, dass der Arbeit-
nehmer zu Hause bleiben muss. 
Dann liegt ein Fall des klassischen 
Bereitschaftsdienstes vor.

Zu dieser Thematik hat das Landes-
arbeitsgericht Köln ein bisher wenig 
beachtetes Urteil gefällt (Az: 3 Sa 
1453/07). Danach ist ein Arbeitge-
ber nicht berechtigt, Rufbereitschaft 
anzuordnen, wenn er zugleich den 
Aufenthaltsort des Arztes in (zu) be-
schränkender Weise durch Vorgabe 
einer starren Eintreffzeit mittelbar 
festlegt. 

Die Entscheidung stellt erstmals 
fest, dass die in unzulässiger Weise 
als Rufbereitschaft erbrachten 
Dienste im Rechtssinn als Bereit-

schaftsdienst zu werten und ent-
sprechend zu vergüten sind. 

Praxistipp: Krankenhausärzte, die 
Rufbereitschaftsdienste leisten, soll-
ten daher prüfen, ob auch in ihren 
Verträgen entsprechende Vorgaben 
gemacht werden, und gegebenen-
falls Nachvergütungen verlangen.

Dabei ist zu beachten, dass Ansprü-
che auf ausstehende Vergütung des 
Bereitschaftsdienstes bestimmten 
Ausschlussfristen unterliegen. 
Ebenso wie die hier anwendbaren 
„Richtlinien für Arbeitsverträge in 
den Einrichtungen des Deutschen 
Caritasverbandes (AVR)“ sehen 
auch andere Tarifverträge Aus-
schlussfristen für die Geltendma-
chung bestehender Ansprüche von 
meist sechs Monaten vor.

position 446 bzw. die Nr. 447 neben 
der Nr. 470 (1 x je Sitzung) auch im 
Rahmen einer Schmerztherapie be-
rechnungsfähig und nicht von einer 
ambulanten OP abhängig. In der 
Regel erfolgt eine PRT CT gestützt, 
sodass zusätzlich für das CT Nr. 
5378 zum Ansatz kommt. Daneben 
sind gegebenenfalls ergänzende 
Serien nach Nr. 5377 berechnungs-
fähig. Diese Berechnungsweise hat 
unter anderem das Landgericht Köln 
in einem Urteil vom 6. Mai 2009 
bestätigt (Az: 23 O 173/03).




