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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Durch die Zunahme von Boards und Konferen-

zen nimmt die Zahl an Nachbefundungen im Sinne von Zweit-

meinungen oder Röntgendemonstrationen extern erstellter

Aufnahmen beträchtlich zu. In diesem Übersichtsartikel sollen

juristisch und medizinisch Empfehlungen zur Dokumentation

und Interpretation extern erstellter Aufnahmen hinsichtlich

Zweitmeinung und Demonstration in Boards basierend auf

der deutschen Rechtsprechung erfolgen.

Methode Im FAQ-Format als Dialog zwischen Radiologen

und medizinisch spezialisierten Juristen werden die wichtigs-

ten Fragen bezüglich korrekter Dokumentation und Interpre-

tation externer Bilddaten basierend auf aktueller Literatur

beantwortet.

Ergebnisse Entsprechend der strahlenschutzrechtlichen Ein-

heit von Bild und Befund sollte der primäre Befund zur Durch-

führung einer Zweitmeinung vorliegen. Fehlende externe

Befunde sollten als Einschränkung erwähnt werden. Generell

soll eine radiologische Zweitmeinung schriftlich dokumen-

tiert werden. Dies ist besonders bei widersprüchlichen Aussa-

ge zum Primärbefund wichtig. Es bleibt jedoch in der Ent-

scheidung des behandelnden Arztes, welche radiologische

Meinung er für korrekt erachtet. Bei Zweitmeinungen darf

sich nicht ungeprüft auf externe Befunde verlassen werden.

Die Sorgfaltspflicht fordert hier eine eigene fachliche Ein-

schätzung des Bildmaterials inkl. der Voruntersuchungen.

Schlussfolgerung Vom juristischen Standpunkt bestehen

klare Empfehlungen, die prinzipiell eine sorgfältige Dokumen-

tation einer Zweitbefundung im Sinne einer eigenverantwort-

lichen ärztlichen Leistung in allen Fällen fordern.

Kernaussagen
▪ Der schriftliche Primärbefund sollte zur Erstellung einer

radiologischen Zweitmeinung vorliegen.

▪ Zweitbefunde und radiologische Beurteilungen bei Konfe-

renzen sollten schriftlich dokumentiert werden.

▪ Bei Röntgendemonstrationen externer Bildgebung darf

sich nicht auf den externen Befund verlassen werden.

▪ Bei widersprüchlicher Befundung obliegt dem behandeln-

den Arzt die Entscheidung, welcher Befund korrekt ist.

Zitierweise
▪ Schreyer AG, Rosenberg B, Steinhäuser RT. Externally

Acquired Radiological Image Data and Reporting for the

Clinical Routine, Conference and Boards – Legal Aspects of

the Second Opinion in Germany. Fortschr Röntgenstr

2018; 190: 610–615
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ABSTRACT

Background Because of an increasing number of boards and

conferences, the number of second opinion readings of exter-

nally acquired image data is growing dramatically. In this

review article we intend to give medical and legal recommen-

dations for the documentation and interpretation of external-

ly acquired radiological data for second opinions and board

presentations based on German jurisdiction.

Method Using the FAQ format as a dialog between radiolo-

gists and medical legal experts, we answer the most crucial

questions regarding correct documentation and interpreta-

tion for externally acquired radiological image data based on

an up-to-date literature search.

Results Based on the unity of radiological image data and the

corresponding written report according to the radiation pro-

tection law, the primary report should be present when com-

posing a second opinion. If the primary external report is not

present, this should be mentioned as a limitation. All radiolog-

ical second opinions should be documented in written form.

This is especially important in cases of discrepant findings.

Legally, the attending physician is responsible for selecting

the radiological opinion. The radiologist should not rely on

the written primary report without personal reevaluation.

Legally, it would be considered radiological malpractice if the

external image data and previous image data are not evaluat-

ed personally.

Conclusion From a legal point of view, there are explicit

recommendations regarding thorough documentation of a

second opinion as an independent medical service in all cases.

Einleitung
Die Teilnahme an interdisziplinärenTumorboards und Röntgenbe-
sprechungen ist inzwischen ein essenzieller Bestandteil der klini-
schen Radiologie. Diese gemeinsamen Fallbesprechungen und
Boards sprechen Empfehlungen zum optimalen Behandlungsre-
gime aus – es handelt sich somit um Entscheidungen von großer
Tragweite. Die korrekte Demonstration und Interpretation radio-
logischer Aufnahmen in diesem Setting ist daher von größter
Bedeutung.

Häufig werden Patienten mit zumindest teils extern durchge-
führter radiologischer Bildgebung vorgestellt, in deren primäre
Untersuchungsdurchführung und -befundung der demonstrie-
rende Radiologe nicht involviert war. Durch die nahezu vollständi-
ge Digitalisierung der Radiologie mit der Möglichkeit der Bildda-
ten-Übertragung über Netzwerke oder optische Medien nimmt
der Anteil sogenannter Fremdaufnahmen an klinischen radiologi-
schen Instituten stark zu. Dabei stellt es in der klinischen Routine
den Idealfall, häufig jedoch nicht die Realität, dar, wenn zu der
extern durchgeführten Bildgebung auch der schriftliche Befund-
bericht der primär die Untersuchung durchführenden Radiologen
vorliegt. Zudem wird in Tumorboards und Röntgenbesprechun-
gen häufig von Radiologen das spontane Demonstrieren auswär-
tig durchgeführter Bildgebung gefordert, ohne die Möglichkeit
einer adäquaten Vorbereitung. Innerhalb sehr kurzer Zeit muss
somit unter Zeitdruck eine vollständige und korrekte Befundung
externer Aufnahmen bei komplexen Krankheitsbildern durchge-
führt werden, ohne die klinischen Angaben, die rechtfertigende
Indikation oder die technischen Parameter und Art der Kontrast-
mittelapplikation der auswärtigen Untersuchung zu kennen, da
diese häufig nicht vollständig in die Bilddaten integriert sind.

Auch die Nachfrage nach radiologischen Zweitmeinungen
nimmt im Rahmen der schnellen und niedrigschwelligen Verfüg-
barkeit der digitalisierten Bilddaten und zunehmenden hochgra-
digen Subspezialisierung in der Radiologie zu. Es konnte in Studi-
en gezeigt werden, dass gerade in hochspezialisierten Bereichen
wie etwa der Neuroradiologie oder der pädiatrischen Radiologie

Zweitmeinungen einen erheblichen Informationszugewinn brin-
gen und häufig die Diagnose und Therapie ändern [1–3].

In dem Kontext der Vorstellung von Fremdaufnahmen in kli-
nischen Visiten und Tumorboards bzw. der Äußerung von Zweit-
meinungen und ggf. Erstellung ergänzender schriftlicher Be-
fundberichte herrscht unter Radiologen häufig eine große
Rechtsunsicherheit bezüglich der korrekten Durchführung und
Dokumentation. Diese Unsicherheit wird weiter genährt durch
das Vorhandensein juristischen Halbwissens zu diesem Thema.
So besteht in der Radiologie bisher keine Einigkeit darüber, inwie-
weit Fremdbefundungen bzw. Zweitmeinungen schriftlich, auch
im RIS (Radiologisches Informationssystem), dokumentiert wer-
den müssen. Auch ist unklar, ob die Einholung des auswärtig
erstellten schriftlichen Befundes juristisch zwingend erforderlich
ist und welcher radiologische Befund bei abweichender Meinung
juristische Gültigkeit hat.

Um dieses, in der radiologischen Arbeitsroutine häufige und
mit viel Unsicherheit belegte Thema ausführlich zu beleuchten,
haben wir versucht, einen medizinisch-juristischen Dialog zu den
häufigsten radiologischen Fragen zu erstellen. Zur Veranschauli-
chung der Thematik und besseren Lesbarkeit wurde hierzu
bewusst das Format „FAQ“ (Frequently Asked Questions) gewählt.
Die aus der klinischen Routine eines Radiologen aufgeworfenen
Fragen werden dabei von auf Medizinrecht spezialisierten Juristen
beantwortet und diskutiert.

In einem zusätzlichen Folgeartikel soll dann das komplexe Feld
der aktuellen Abrechnungssituation und Möglichkeit bei der
Erstellung von Zweitmeinungen bzw. Vorstellung von Fremdauf-
nahmen in Boards und radiologischen Konferenzen mit Ausblick
auf das E-Health-Gesetz besprochen werden.

Radiologische Befundung von extern
erstellten Aufnahmen
Digitale Fremdaufnahmen aus externen radiologischen Kliniken
und Praxen werden häufig bei Tumorboards und Röntgenbespre-
chungen präsentiert. Häufig liegen dabei die auswärtigen erstell-
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ten Befundberichte nicht vor. Zusätzlich muss man sich auf die
meist unzureichende Beschriftung der Schnittbilddaten bezüglich
Kontrastmittel, Kontrastmittelphasen und Untersuchungstechni-
ken verlassen. Häufig handelt es sich dabei auch um Bilder von
Geräten mit anderen Sequenznamen und -eigenschaften, wie es
regelmäßig bei MRT-Untersuchungen unterschiedlicher Herstel-
ler vorkommt. Es steht dem demonstrierenden Radiologen auch
kein Gespräch mit dem Patienten und keine tiefgehende Anam-
nese zur Verfügung. Teilweise müssen die radiologischen Bilder
ohne jede klinische Angabe ad hoc oder mit nur kurzer, nicht
adäquater Vorbereitungszeit in einem Tumorboard oder einer
klinischen Konferenz demonstriert werden. Dennoch hat die Aus-
sage des nachbefundenden Radiologen in der Besprechung oder
im Tumorboard großen Einfluss auf die therapeutischen Konse-
quenzen. So werden Entscheidungen zu operativen Eingriffen,
Chemotherapie oder Therapiestratifikationen in der palliativen
oder kurativen Therapie häufig basierend auf den radiologischen
ad-hoc-Aussagen getroffen. Es existiert unter Radiologen die Auf-
fassung und Meinung, dass eine Aufnahme zunächst mit dem
primären Befund des externen Bilderstellers verbunden ist, der
Primärbefund also der rechtlich verbindliche und gültige Befund
ist. Dies deckt sich mit dem strahlenschutzrechtlichen Grundsatz
der Einheit von Bild und Befund.

Radiologische Frage: Ad-hoc-Befundung von externen
Aufnahmen ohne vorliegenden Befundbericht in
Röntgenbesprechungen und Boards

Ich werde von den klinischen Kollegen gebeten, eine auswärtige
komplexe radiologische Bildgebung (CT, MRT, Angiografie) zu
demonstrieren und meine Meinung zu äußern. Der primär erstell-
te externe Befundbericht kann mir von den anfordernden Kolle-
gen nicht zur Verfügung gestellt werden. Ist es nun korrekt, diese
externen Bilder ohne den medizinisch vorliegenden Zeitdruck
einer Notfallsituation bei fehlenden auswärtigen Primärbefunden,
also mit eingeschränkter Kenntnis der Anamnese und der
genauen Fragestellung, Untersuchungsdurchführung und Tech-
nik, radiologisch zu werten und zu demonstrieren? Oder sollte
ich als Radiologe in dieser Elektivsituation diese Bitte verneinen
und um Vorlage des schriftlichen auswärtigen Befundes bitten?
Brauche ich vielleicht sogar einen Disclaimer, also eine mündliche
oder schriftliche Einschränkung bezüglich der Vorläufigkeit und
ggf. Unrichtigkeit meines ad-hoc-Befundes, zumal ich ja ein Stel-
lungname zu Befunden mache, die ich in nicht adäquater Zeit pro-
visorisch beantworten soll?

Juristische Antwort:

Ihre diagnostische Leistung ist eine eigenständige Arbeit, für die
Sie allein die Verantwortung tragen. Auf etwaige Defizite Ihrer
Leistung, die auf den unbekannten Untersuchungsauftrag des
Erstbefunders und den Erstbefund zurückgehen, sollten Sie expli-
zit hinweisen und diesen Hinweis in Ihrer Dokumentation aufneh-
men. Wenn nach Ihrer fachlichen Sicht erforderliche Sequenzen
fehlen, dann müssen Sie ausdrücklich darauf hinweisen und anre-
gen, dass diese angefertigt werden. Zu Ihrer vollständigen Doku-
mentation gehört auch der Hinweis, dass Ihnen der Vorbefund
und der Untersuchungsauftrag, der den Ihnen vorliegenden exter-

nen Aufnahmen zugrunde lag, unbekannt sind. Es empfiehlt sich,
jedenfalls solange die zeitliche Verzögerung medizinisch zu ver-
antworten ist, die Vorbefundung anzufordern. Diese in der eige-
nen Befundung zu berücksichtigen ist dringend angeraten.

Radiologische Frage: Besteht eine Dokumentations-
pflicht von externer Befundung?

Wenn ich externe radiologische Bildgebung nun ohne auswärti-
gen Befundbericht demonstriere und bespreche, inwieweit muss
ich meine Aussagen schriftlich dokumentieren, da ja basierend
auf meiner Aussage operative oder therapeutische Konsequenzen
entstehen können?

Juristische Antwort:

Die diagnostische Leistung, die Sie erbringen, ist vollständig Ihre
Leistung. Sie haben diese Leistungen nach dem jeweiligen aner-
kannten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse und Erfahrun-
gen zu erbringen. Die Dokumentation hat wie grundsätzlich bei
jeder Befundung schriftlich zu erfolgen.

Juristisch und radiologischer gemeinsamer Kommentar:

In der täglichen Routine an einem großen Klinikum kann diese
juristisch geforderte Dokumentation zu großen praktischen He-
rausforderungen führen. Durch die sehr hohe Anzahl dieser täg-
lich multipel geforderten radiologischen Leistung, externes
Bildmaterial in eine klinische fach- und sachbezogene Kontextuie-
rung für therapeutische Entscheidungen zu stellen, zusammen
mit der Forderung einer konsequenten schriftlichen Dokumenta-
tion, wird eine ökonomisch kaum mehr zu bewerkstelligende
Arbeitslast an die Radiologie gestellt. Um daher eine realitätstaug-
liche Lösung für diesen Konflikt im Alltag zu erhalten, sollten alle,
auch in Röntgenbesprechungen und Tumorboards vom Radiolo-
gen mündlich gemachten, für die Therapie entscheidenden Aus-
sagen in irgendeiner Form schriftlich dokumentiert werden. Bei
Tumorboards müsste dies durch die im KIS hinterlegten Synopsen
der wichtigsten Aussagen und Beschlüsse zum Patienten ausrei-
chend gegeben sein. Bei eher unkritischen und zu dem primären
radiologischen Erstbefund identischen Aussagen des demonstrie-
renden Radiologen dürfte bei Röntgenkonferenzen ohnehin juris-
tisch ebenso kaum ein potentieller Konflikt entstehen.

Radiologische Frage: Gültigkeit der eigenen oder
externen radiologischen Meinung – was zählt?

Wenn ich nun auswärtige Aufnahme mit vorliegendem auswärti-
gem Befund habe, ich jedoch eine andere Meinung als der primär
befundende Radiologe, also Bildersteller, in meiner Befundung
vertrete, welcher Befund ist nun juristisch gültig? Inwieweit muss
ich meine divergente Aussage schriftlich dokumentieren? In wel-
cher Form sollte ich meine Aussage dokumentieren?

Juristische Antwort:

Die Situation entspricht der Konstellation einer Zweitmeinung. Da
es sich hier um fachgleiche Leistungen von wenigstens zwei
Radiologen handelt, haben Sie aufgrund Ihrer fachlichen Expertise
die Ihnen vorliegenden externen Aufnahmen und den auswärti-

612 Schreyer AG et al. Externe radiologische Aufnahmen… Fortschr Röntgenstr 2018; 190: 610–615

Health Policy and Evidence Based Medicine

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.



gen Befund vollständig zu überprüfen. Ihnen gegenüber ist daher
Ihr Befund gültig. Mit Ihrem abweichenden Befund demonstrieren
Sie, dass Sie den Erstbefund gerade nicht bestätigen. Eine Privile-
gierung für einen externen Befund gibt es nur, wenn dieser aus
einem anderen als Ihrem Fachgebiet stammt und sich in diesem
Befund nicht gerade eine Überschneidung zwischen den Fachge-
bieten ergibt. Wenn daher ein Orthopäde die Röntgenaufnahmen
anfertigte, dann haben Sie diese zu überprüfen. Die Ergebnisse
eines Pathologen dagegen können Sie in der Regel nicht überprü-
fen. Vor Auffälligkeit sollten Sie aber niemals die Augen verschlie-
ßen, denn, was selbst einem Laien auffallen könnte, z. B. eine evi-
dent falsche Zuordnung einer Gewebeprobe zu einem Patienten,
haben Sie zu bemerken. Der behandelnde Arzt muss schließlich
die Entscheidung treffen, welcher Befund für ihn gültig ist. Die
Dokumentation erfolgt schriftlich bzw. elektronisch. Wenn ein
Patient nicht im RIS (Radiologisches Informationssystem) ange-
legt sein sollte, dokumentieren Sie wenigstens schriftlich den Vor-
gang und Ihren Befund und verwahren Sie diesen entsprechend
der gesetzlichen Vorgabe zehn Jahre. Beachten Sie aber die haus-
eigenen Regeln zur Dokumentation oder erkundigen Sie sich in
der Rechtsabteilung Ihres Klinikums, ob hausinterne Regeln, die
auch von dem Haftpflichtversicherer vorgegeben sein können,
existieren.

Radiologische Frage: Muss eine Dokumentation bei
abweichender Meinung erfolgen?

In der Röntgendemonstration bzw. im Tumorboard werden exter-
ne Bilder demonstriert, wobei der demonstrierende Radiologe
eine entscheidend abweichende Meinung vom externen Primär-
befund hat. Die klinischen Kollegen bitten nun den Radiologen
um eine schriftliche Stellungnahme seiner divergierenden Mei-
nung –welcher Befund zählt juristisch nun mehr? Sollte man seine
divergierende Zweitmeinung überhaupt schriftlich dokumentie-
ren, zumal man ja eingeschränkte Informationen zur Anamnese
und Untersuchungsdurchführung der Primärdaten hat?

Juristische Antwort:

Die Dokumentation hat stets und vollständig zu erfolgen, dazu
gehört auch die Angabe, dass bestimmte Unterlagen nicht vorla-
gen und ggf. nicht beschafft werden konnten. Relevant wird die
Dokumentation aber gerade in der Praxis, wenn es um divergie-
rende Befunde geht. Hier beginnt der Konflikt bereits vor Thera-
piebeginn und damit besteht eine besondere Gefahr, dass es
auch in der Folge zu Komplikationen kommen könnte. Mehr zählt
aber letztlich kein Befund: Die Therapieentscheidung hat der
unmittelbar behandelnde Arzt zu treffen, dieser hat in einer sol-
chen Situation das Nachsehen. Dieser muss – und hierfür bedarf
es der vollständigen Dokumentation – entscheiden, ob er einem
Erstbefund mit vermutlich vollständigen Unterlagen und Aufnah-
men oder einem Zweitbefund, der auf einer ungünstigen und
unvollständigen Ausgangslage basiert, folgt. Ggf. wäre daher
dem behandelnden Arzt zu empfehlen, dass weitere Unter-
suchungen anzustellen seien, die die verbliebenen Zweifel beseiti-
gen könnten.

Die Rechtslage hinsichtlich der Haftung eines Tumorboards
und zukünftig z. B. eines Teams bei der ambulanten, spezialfach-

ärztlichen Versorgung nach § 116b SGB V ist bisher, soweit
ersichtlich, nicht Gegenstand der Rechtsprechung geworden.
Nach dem aktuellen Stand dürfte ein Tumorboard nur, wenn
auch fachlich fundiert und auf den konkreten medizinischen Ein-
zelfall bezogen, eine Behandlungsempfehlung aussprechen. Der
behandelnde Arzt hat in eigener Verantwortung zu entscheiden,
ob er dem multidisziplinären Fachwissen der ärztlichen Kollegen
des Tumorboards folgen oder davon abweichen möchte. Kommt
es später zu einem Haftungsfall kann sich der behandelnde Arzt
auf das Fachwissen, das sich im Tumorboard vereint, berufen. Ein
gerichtlich bestellter Gutachter müsste sämtliche Überlegungen
im Tumorboard in sein Gutachten einbeziehen und die Entschei-
dung für nicht mehr medizinisch vertretbar erachten, um in medi-
zinischer Hinsicht die Therapieentscheidung des behandelnden
Arztes abzulehnen. Andererseits müsste der behandelnde Arzt,
wenn er nicht der Empfehlung der Ärzte des Tumorboards folgte,
in einem solchen gerichtlichen Verfahren plausibel, also medizi-
nisch begründet, darlegen können, dass die Abweichung von der
Empfehlung oder Nichtdurchführung der Empfehlung medizi-
nisch vertretbar gewesen oder sogar geboten war. Insoweit liegt
hier eine Parallele zu der Anwendung von Leitlinien vor. Diese
sind ihrer Art nach abstrakt und primär darin abweichend von
der konkreten Empfehlung aus einem Tumorboard. Es ist aller-
dings wahrscheinlicher, dass aus medizinischen Gründen des Ein-
zelfalles von einer Leitlinie abgewichen werden sollte oder gar
musste und nicht von einer Empfehlung aus einem Tumorboard
– zumindest, wenn die beteiligten Ärzte am Tumorboard über
die gleichen tatsächlichen Kenntnisse verfügten wie der behan-
delnde Arzt.

Radiologische Frage: Darf man sich auf schriftliche
Befundberichte des externen Radiologen verlassen?

Es liegen externe radiologische Aufnahmen mit schriftlichem
Befundbericht des primär befundenden Radiologen vor. Kann ich
mich nun auf die fachärztliche schriftliche Aussage des primären
externen Befundes für meine Befunddemonstration verlassen
oder bin ich als Radiologe verpflichtet, mir die vollständige Unter-
suchung inkl. aller, z. T. zahlreicher Voraufnahmen, selbst anzu-
schauen, um mir eine unabhängige eigene Meinung zu bilden?

Juristische Antwort:

Die Organisation von Tumorboards muss so gestaltet sein, dass
die Strukturen und Fachkompetenzen eine adäquate konsiliari-
sche Tätigkeit der vertretenen Fachrichtungen gewährleisten.
Tumorboardteilnehmer werden durch die Teilnahme nicht auto-
matisch zu Mitbehandlern im Sinne des § 630a BGB, unterliegen
aber den Sorgfaltspflichten eines Konsiliararztes. Tumorboardbe-
schlüsse haben Empfehlungscharakter, d. h. sie sind nicht im
rechtlichen Sinne verbindlich und entheben den behandelnden
Arzt nicht von der Pflicht zur kritischen Prüfung dieser Empfehlun-
gen vor deren Umsetzung. Andererseits muss der Behandler eine
Nichtbeachtung der Beschlüsse auf der Basis medizinischer Sorg-
faltspflicht begründen können. An die Dokumentation von
Tumorboards sind dieselben Anforderungen wie bei jeder anderen
Konsiliartätigkeit zu stellen [4]. Zwischen überweisendem Arzt
und mitbehandelndem oder nur diagnostisch hinzugezogenem
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Konsiliararzt bestehen wechselseitige Vertrauenstatbestände.
Aufgrund derer darf sich der weiterbehandelnde Arzt auf die Rich-
tigkeit eines fachlichen Befundes des hinzugezogenen Arztes
eines anderen Fachgebiets verlassen und hat nur ihm ohne Weite-
res erkennbaren oder nach dem Standard des maßgeblichen Fach-
gebiets zu erkennenden gewichtigen Bedenken oder Zweifeln
nachzugehen (vgl. BGH AHRS 0920/24; BGHR BGB § 823
Abs.1 Arzthaftung 26 und OLG Zweibrücken, Urteil vom 03. No-
vember 1998 –5 U 56/97 – Rn. 70, juris). Im Umkehrschluss darf
sich der Konsiliararzt auf die Einschätzung eines Kollegen dersel-
ben Fachrichtung nicht ohne Weiteres verlassen. Eine eigenstän-
dige Beurteilung der übermittelten Schnittbilder ist daher von
der Sorgfaltspflicht des am Tumorboard teilnehmenden hinzuge-
zogenen Radiologen erfasst. Der Vertrauensschutz beschränkt
sich auf die Befundung durch einen Kollegen einer anderen Fach-
richtung. Innerhalb der eigenen Fachrichtung ist es dem Radiolo-
gen möglich und auch zumutbar, eine eigenständige qualifizierte
Prüfung der Bilder vorzunehmen.

Beurteilung externer radiologischer
Aufnahmen in Notfallsituationen
Häufig werden im Nacht- bzw. Wochenenddienst dem dienstha-
benden radiologischen Assistenz- oder Facharzt externe radiologi-
sche Aufnahmen ohne beiliegenden schriftlichen Befundbericht
mit der dringenden Bitte gegeben, seine Meinung sofort in der
Notfallsituation zu äußern. Diese Meinungsäußerungen haben
häufig unmittelbare, zum Teil schwerwiegende therapeutische
invasive Konsequenzen wie etwa Notfalloperationen.

Radiologische Frage: Externe Aufnahmen in der
Notfallsituation befunden

Wie ist mit diesen Notfallfremdbefundungen umzugehen – wer
haftet eigentlich bei abweichenden Befunden zu den Primärbe-
funden, die ja in der Notfallsituation nicht vorliegen? Ist auch
hier eine schriftliche Dokumentation der mündlich gemachten
Aussage in der Notfallsituation juristisch zu empfehlen oder gar
verpflichtend?

Juristische Antwort:

Rechtlich wird bei der Dokumentation zwischen dem Zeitpunkt
der Dokumentation und dem Inhalt der selbigen, daneben aber
auch nach der Form der Dokumentation differenziert. In zeitlicher
Hinsicht regelt § 630 f. Abs.1 Satz 1 Bürgerliches Gesetzbuch
(BGB) die Verpflichtung. Die Dokumentation hat in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung zu erfolgen. Im Falle
des Radiologen ist Behandlung als Untersuchung zu verstehen.
Grundsätzlich gilt in einer Notsituation ein herabgesetzter Sorg-
faltsmaßstab in der Dokumentation. Im Vordergrund steht die
Behandlung des Patienten und im Hintergrund stehen aufschieb-
bare Maßnahmen wie die Dokumentation. Zu irgendeinem Zeit-
punkt wird die Notsituation dennoch enden und spätestens
ab diesem Zeitpunkt bestehen die Möglichkeit und damit die
Verpflichtung, die bis dahin zurückgestellte Dokumentation nach-
zuholen.

Zu dokumentieren ist, was medizinisch üblicherweise doku-
mentiert wird. Damit diese Frage aber nicht in einem Zirkel endet
und der Jurist wieder an den Mediziner verweist, sollte der Ansatz
sein, dass Sie den Befund und die Nebenbefunde, weil dies grund-
sätzlich medizinisch üblich ist, schriftlich oder in einer elektro-
nischen Patientenakte dokumentieren. In § 630 f. Abs. 2 Bürger-
liches Gesetzbuch (BGB) heißt es nur, dass in der Patientenakte
alle die aus fachlicher Sicht für die derzeitige und künftige
Behandlung wesentlichen Maßnahmen und deren Ergebnisse auf-
zuzeichnen sind, insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Unter-
suchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien bzw.
Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufklärungen.
Wenn Sie sich an diesem Zweck der Dokumentation, der im Übri-
gen dem nach der ärztlichen Berufsordnung entspricht, orientie-
ren, erfüllen Sie die gesetzliche Anforderung.

Zweitmeinung von sub-spezialisierten
Radiologen

Radiologische Frage: Gilt die Meinung von radiologi-
schen Schwerpunkt-Spezialisten mehr?

Brauche ich für die Durchführung von Zweitmeinungen bzw.
radiologischen Konsilen in speziellen Bereichen, wie etwa der
Neuroradiologie oder pädiatrischen Radiologie, den primären
Vorbefund, auf den ich mich in meinem schriftlichen Befund
auch beziehen muss?

Juristische Antwort:

Nach der Weiterbildungsordnung ist Ihnen die Befundung aus den
Bereichen der Neuroradiologie und pädiatrischen Radiologie
ungeachtet der fehlenden Schwerpunktkompetenz in der Kinder-
und Neuroradiologie nicht verwehrt. Ein Schwerpunkt ist eine auf
die Facharztausbildung aufbauende Spezialisierung im Weiterbil-
dungsgebiet und beschränkt die Tätigkeit des Radiologen mit
einer Schwerpunktbezeichnung nicht auf den Schwerpunkt, son-
dern wie jeden Radiologen auf das Gebiet der gesamten Radiolo-
gie. Grundsätzlich sind vorhandene und bekannte Vorbefunde bei
einer eigenen diagnostischen Auswertung der Aufnahmen zu
berücksichtigen und deren Verwendung zu dokumentieren. Es
spricht aber rechtlich nichts dagegen, dass Sie in einem ersten
Schritt die Bilder unvoreingenommen selbst anschauen, in einem
zweiten Schritt einen Abgleich mit dem Vorbefund vornehmen
und schließlich die Ergebnisse zusammenführen. Sind die Ergeb-
nisse deckungsgleich, bedarf es kaum Ausführungen, während
bei divergenten Ergebnissen eine Klärung geboten ist, um einen
sogenannten Befunderhebungsfehler zu vermeiden.

Radiologische Frage: Juristische Beurteilung einer
geforderten Zweitmeinung über die Teleradiologie

Wie müssen teleradiologisch übermittelte Daten und Aufforde-
rungen zur Zweitmeinung, die ja nicht im Rahmen von teleradio-
logsicher Notfallbefundung übermittelt und betrachtet werden
dürfen, vom Radiologen juristisch betrachtet werden?
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Juristische Antwort:

Die Zweitmeinung ist eine konsularische ärztliche Leistung. Dabei
ist es unerheblich, ob die Bilder teleradiologisch zum Radiologen
gelangen oder auf einer CD oder sonstigen Datenträgen abgege-
ben werden. Wie auch sonst muss der Radiologie auf die Qualität
der Aufnahmen eingehen, wenn die Qualität den ärztlichen
Standard unterschreitet. Insofern kann es bedingt durch den
jeweiligen Übertragungsweg zu dokumentationspflichtigen quali-
tativen Auffälligkeiten kommen; dies ist aber keine Besonderheit
der Teleradiologie, sondern ein grundsätzliches Risiko einer
Datenübermittlung, bei der jede Form der Datenübermittlung
ein spezifisches Qualitätsrisiko birgt.

Zusammenfassung und Diskussion der
Ergebnisse
Tumorboards und interdisziplinäre Röntgenbesprechungen reprä-
sentieren einen stark zunehmenden Anteil der radiologischen
Arbeitsroutine in der klinischen Radiologie. Es konnte gezeigt wer-
den, dass durch die „sprechende Radiologie“ in interdisziplinären
Röntgenbesprechungen in etwa 1/3 der demonstrierten Fälle eine
Änderung in weiterer Diagnose und Therapie erreicht wurde [5].
Genaue Zahlen zum Anteil von Fremdaufnahmen bei Röntgenbe-
sprechungen und Tumorboards liegen nicht vor, subjektiv
erscheint die Arbeitsbelastung durch eine Zweitbefundung exter-
ner Aufnahmen durch die digitale ubiquitäre Verfügbarkeit radio-
logischer Bildgebung in den letzten Jahren massiv zuzunehmen.

Für elektive radiologische Nachbefundungen im Sinne einer
Zweitmeinung, aber auch bei der Vorbereitung von externer
radiologischer Bildgebung für Tumorboards oder Röntgenbespre-
chungen, sollte der externe Befundbericht schriftlich bzw.
elektronisch vorliegen, da nur so gewährleistet ist, dass ein voll-
ständiger komplexer medizinischer Sachverhalt bezüglich mög-
licher Voraufnahmen sowie der technischen Untersuchungs-
durchführung und rechtfertigenden Indikation zur adäquaten
radiologischen Befundung gewertet werden kann. Dabei hat die
Dokumentation der radiologischen Zweitmeinung sowohl beim
Konsil als auch bei der Befunddemonstration in Tumorboards
oder radiologischen Besprechungen prinzipiell schriftlich zu erfol-
gen. Eine schriftliche Dokumentation liegt dabei auch durch das
Protokoll eines Tumorboards vor. Gerade bei einer diskrepanten
Beurteilung der Zweitmeinung zum primären Befund sollte auf
eine adäquate Dokumentation geachtet werden. Bei der Demons-

tration auswärtiger Bildgebung darf sich der Radiologe dennoch
nicht blind auf den externen schriftlichen Befundbericht verlas-
sen. Prinzipiell gehört es zur Sorgfaltspflicht des demonstrieren-
den Radiologen, sich ein eigenes Bild über die vorzustellenden
Fremdaufnahmen inklusive aller vorliegenden Voruntersuchun-
gen zu machen. In der klinischen Routine ist gerade letztgenann-
ter Punkt für die radiologische Arbeitsbelastung durch Fremd-
aufnahmen eine sehr wichtige Aussage, da sie ja ein nahezu
vollständiges neues aufwändiges Aufrollen des gesamten Falles
durch den zweitbefundenden Radiologen verlangt.

Liegt für eine Zweitmeinung oder Befunddemonstration der
externe schriftliche Befundbericht nicht vor, sollte diese Ein-
schränkung durch die fehlenden detaillierten Informationen der
Untersuchungsdurchführung bzw. rechtfertigenden Indikation
und Anamnese explizit erwähnt bzw. dokumentiert werden.

Bei unterschiedlichen Aussagen der radiologischen Primärbe-
fundung und der radiologischen Zweitmeinung liegt es im Verant-
wortungsbereich des behandelnden patientenführenden Arztes,
welcher radiologischen Interpretation er sich anschließt.

Bei einer geforderten radiologischen ad-hoc-Zweitmeinung
in medizinischen Notfallsituationen liegt zunächst durch die Not-
fallsituation ein herabgesetzter Sorgfaltsmaßstab für die Doku-
mentation vor. Dennoch sollte nach der Beendigung der Notfallsi-
tuation eine adäquate Dokumentation der Zweitmeinung
durchgeführt werden.
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