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Soliten Radiologen und
Kardiologen mehr
zusammenarbeiten?

Kardio-CT und -MRT werden in Leitlini-
en bei diversen Herzerkrankungen als
Diagnostik empfohlen. Bislang haben
sie jedoch keinen Eingang gefunden in
den Regelleistungskatalog der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Im Ge-
sprach fiihren ein Kardiologe und ein
Radiologe aus, weshalb diese Diagnos-
tik so wichtig ist und warum eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit hier
wiinschenswert wadre.

Interview gefiihrt von Veronika Schlim-
pert

Hinweis: Inzwischen hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) auf Antrag der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) ein
Bewertungsverfahren fir die ,Methode der
Computertomografie-Koronarangiografie
zur Diagnosestellung von Patientinnen und
Patienten mit Verdacht auf eine chronische
koronare Herzkrankheit“ eingeleitet.

Herr Prof. Baldus, Herr Prof. Barkhausen,
die Kardio-MRT und -CT kommen immer
haufiger in der Diagnostik von Herzer-
krankungen zum Einsatz. Es hapert je-
doch weiterhin an der Vergiitung. Kénnen
Sie erldutern, warum diese Bildgebungs-
verfahren fiir die Patientenversorgung so
wichtig geworden sind?

Prof. Stephan Baldus: Die kardiale Schnitt-
bildgebung mittels CT und MRT hat mitt-
lerweile einen zentralen Stellenwert in der
kardiovaskuldren Medizin und - daran gibt
es keinen Zweifel - wird sich in der Zukunft
wahrscheinlich zu einem noch zentraleren
Werkzeug entwickeln. Die erzielten Fort-
schritte in der Technologie, aber auch die
wachsende Expertise in der Befundinter-
pretation haben dazu gefiihrt, dass beide
Bildgebungsverfahren in der Kardiologie
nicht mehr wegzudenken sind. Beide Mo-
dalitdten weisen Alleinstellungsmerkmale
in der Diagnostik bestimmter Erkrankun-
gen auf. Dariiber hinaus sind diese Instru-
mente in der Lage, prognoserelevante
Informationen zu liefern.

Prof. Stephan Baldus - Préasident der
DGK, Direktor der Kardiologie an der
Uniklinik KéIn (Quelle: Michael Wodak,
Medizin Foto Kdln)

Prof. |6rg Barkhausen: Dem kann ich mich
uneingeschrankt anschlieBen. Vor circa
25 Jahren habe ich begonnen, mich wis-
senschaftlich und klinisch mit der kardia-
len CT- und MRT-Diagnostik zu beschafti-
gen. Wir waren eine kleine Gruppe junger
motivierter Radiologinnen und Radiolo-
gen. Ich hatte anfangs nicht damit gerech-
net, dass wir es schaffen wiirden, grundle-
gende Paradigmen in der Diagnostik zu
verdndern, etwa, dass die Linksherzkathe-
teruntersuchung in allen Leitlinien als bild-
gebendes Verfahren der ersten Wahl beim
chronischen Koronarsyndrom abgelost
wird. Die Methoden wurden kontinuierlich
weiterentwickelt, sie sind viel sensitiver,
spezifischer und robuster geworden.
Wichtig ist: Beide Verfahren liefern nich-
tinvasiv Informationen, die keine andere
Bildgebungsmethode so bieten kann. Es
existieren zahlreiche iberzeugende Studi-
energebnisse zum Nutzen der MRT/CT fir
die unterschiedlichsten Erkrankungen. Die
Methoden sind in allen Leitlinien aufge-
flihrt. Wir brauchen sie deshalb jeden Tag
in der Patientenversorgung.

Baldus: Ich stimme Ihnen prinzipiell zu. Ich
maochte aber betonen, dass die diagnosti-
sche Qualitat des Linksherzkatheters in
diesem Kontext keinesfalls verdammt wer-
den darf. Sie bleibt auch 2022 der Gold-
standard fir die angiografische Beurtei-
lung komplexer Koronarpathologien und
die funktionelle Charakterisierung von Ste-
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Prof. J6rg Barkhausen - Prasident der
Deutschen Rontgengesellschaft und
Direktor der Klinik fiir Radiologie und
Nuklearmedizin am Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Liibeck
(Quelle: DRG)

nosen. Und die Leitlinien machen klar, dass
es weiterhin Indikationen gibt, die eine un-
mittelbare invasive Diagnostik rechtferti-
gen. Ich bin aber auch der Meinung, dass
mit der Kardio-CT eine komfortable
Diagnostik fir Patienten mit chronischem
Koronarsyndrom etabliert werden konnte
- hieran hat Gbrigens wesentlich von
Kardiologen getriebene Forschung ihren
Anteil.

Traditionell liegt die Erbringung dieser
Diagnostik ja im ,,Hoheitsgebiet“ der Ra-
diologen. Ist das noch zeitgemaf3, Herr
Barkhausen?

Barkhausen: Das ist eine ganz wichtige
Frage. Aus meiner Sicht ist es sinnvoll,
dass qualifizierte Diagnostiker in der Pa-
thologie, Mikrobiologie, Labormedizin
und nattrlich in der Radiologie die Leis-
tung erbringen, die sie in ihrer Weiterbil-
dung von Grund auf erlernt haben. Patien-
tinnen und Patienten missen sich darauf
verlassen kénnen, dass Arzte und Arztin-
nen die Leistungen, die sie erbringen und
anbieten, wirklich beherrschen.

Aus der Zusammenarbeit unterschiedli-
cher Fachdisziplinen und dem daraus re-
sultierenden Vieraugenprinzip ergeben
sich entscheidende Vorteile fiir die Patien-
ten. Denn Diagnostiker schauen anders
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auf Bilder, Werte und Befund als die be-
handelnden Kolleginnen und Kollegen. Ich
selbst habe vor vielen Jahren meine Wei-
terbildung in der Kardiologie begonnen.
Damals habe ich viele kardiologische
Untersuchungen selbst durchgefiihrt, um
meine eigenen Verdachtsdiagnosen bzw.
die meines Chefs zu bestdtigen. Als Radio-
loge schaue ich heute viel unvoreinge-
nommener auf die Bilder. Das ist ein gro-
Rer Vorteil: Meine Erwartungen haben
keinen Einfluss darauf, wie ich die Bilder
bewerte. Die diagnostischen Quer-
schnittsfacher sind dadurch ein wichtiges
objektives Regulativ, die ohne wirtschaftli-
che Interessen in Bezug auf die weitere
Therapie entscheiden. In einem Gesund-
heitssystem, das zunehmend auf Qualitat,
Effizienz und Kostenkontrolle achten
muss, sind diese Facher daher wichtiger
denn je. Und ich muss ehrlich sagen: Ich
kenne viele Kardiologen, die die Expertise
eines erfahrenen Radiologen auRerordent-
lich schatzen gelernt haben.

Herr Baldus, wie sehen Sie das als Kar-
diologe?

Baldus: Ich denke - und da sind wir sicher
einer Ansicht- dass bei dieser Diskussion
die Qualitdt der zu erbringenden Leistung
und der Patient im Mittelpunkt stehen
miissen. Bei der Befundung muss ein offe-
ner, konstruktiver Dialog innerhalb der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eines
Faches und Gber Fichergrenzen hinaus
gelten. Die Kardiologie war hier in den
letzten Jahren z.B. durch Etablierung der
»Heart Teams*“ sicher ein Schrittmacher.
In diesem Sinne ist es wichtig, einen mog-
lichst intelligenten Weg zu finden, wie wir
fur die Schnittbild-Diagnostik das Maxi-
mum an Expertise beider Facharztgruppen
zusammenfiihren. Radiologen sind fraglos
erfahren in der Bedienung der Geréte und
Detektion extrakardialer Befunde. Kardio-
logen schaffen durch den direkten Patien-
tenkontakt, die Erfahrung in der Ultra-
schallbildgebung, ihre Kenntnis aus
der Koronarangiografie und den hamody-
namisch invasiven Messungen einen we-
sentlichen Mehrwert in der Interpretation
der CT/MRT-Befunde. Ich glaube nicht,
dass sie dadurch unbedingt einem Bias
unterlegen sind - im Gegenteil. An der
Biindelung von Expertise sollten wir in
Deutschland ansetzen. Nur so werden wir
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andere Herausforderungen meistern, ge-
rade was die wissenschaftliche Entwick-
lung und Ausbildung in diesen Techniken
betrifft. Denn ich sage ganz offen: In bei-
den Fachbereichen ist noch nicht genug
Kompetenz vorhanden, um diese Bildge-
bungsmodalitdten flaichendeckend mit
bestmdoglicher Qualitdt anbieten zu kén-
nen.

Was wdre eine gute Strategie, um die
Expertise beider Fachdisziplinen zusam-
menzufiithren?

Barkhausen: Ich stimme Herrn Baldus un-
eingeschrankt zu, dass die interdisziplindre
Zusammenarbeit bei Indikationsstellung
und Bewertung radiologischer Leistungen
ein echter Mehrwert ist. Tumorboards sind
meiner Ansicht nach ein sehr gutes Beispiel
fiir eine solche Kooperation. Typischerwei-
se demonstrieren und bewerten Radiolo-
ginnen und Radiologen dort die Bildbefun-
de und diskutieren sie gemeinsam mit
Chirurgen, Onkologen oder auch Strahlen-
therapeuten, um die fiir den Patienten opti-
male Therapie auszuwdhlen. Wenn dort
Chirurgen die Bilder vorstellten, wiirden
wahrscheinlich deutlich mehr Patienten als
operabel eingestuft. Ob das fir das Ergeb-
nis so gut ist, weiR ich nicht. Darum sind
unabhiangige Diagnostiker eine echte Be-
reicherung. Solche Boards sind meiner An-
sicht nach ein gutes Modell fiir die kardiale
Bildgebung. In meiner Zeit an der Uni Essen
gab es ein solches Board fiir herzkranke
Patienten, an dem Herzchirurgen, Kardio-
logen und Radiologen beteiligt waren. Das
war das Highlight der Woche, weil wir alle
voneinander extrem viel gelernt haben.
Am meisten haben davon am Ende die
Patienten profitiert.

Baldus: Ich mdchte den Mehrwert eines in-
terdisziplindren Vorgehens in der Medizin
unterstreichen. Doch ist die Situation in
der Kardiologie ein wenig anders als in
der Onkologie. Dass die Kardiologen ins-
gesamt viel selbststandiger in der Thera-
pie sind, ist sicher fiir die Patienten kein
Nachteil. Die meisten herzkranken Patien-
tinnen und Patienten werden ambulant
und sehr erfolgreich von einem niederge-
lassenen Kardiologen betreut. Meiner
Erfahrung nach wiinschen sich nieder-
gelassene Kardiologen, die eine solche
Schnittbildgebung anfordern, auch eine
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dezidierte Handlungsempfehlung. Dann
wird es Vorteile haben, wenn ein mit der
Technik vertrauter Kardiologe die Befunde
mit bewertet, und zwar unter Beachtung
der klinischen Parameter und der genann-
ten zusdtzlichen Diagnostik. Das kann ein
qualifizierter niedergelassener Kardiologe
selbst sein oder ein im Zentrum hierfiir
Ausgebildeter. Ich mochte daher ein Pla-
doyer dafiir aussprechen, die Kardiologen
in die Leistungserbringung einzubinden -
und zwar in einer Art und Weise, dass da-
raus eine Handlungsempfehlung abgelei-
tet werden kann und nicht nur eine reine
Befundbeschreibung. Das wird die Starke
einer Mitbeteiligung der Kardiologie sein.

Gibt es denn in der Praxis schon Erfah-
rungen mit einer kooperativen Leis-
tungserbringung durch Kardiologen und
Radiologen?

Barkhausen: Es gibt groRe Zentren, in de-
nen Radiologen und Kardiologen zusam-
menarbeiten. Im ambulanten Bereich sind
sie aber eher die Ausnahme. Sonst sind mir
nur die Selektivvertrage bekannt, die es in
Schleswig-Holstein, wo ich arbeite, meines
Wissens nicht gibt. Daher kann ich zur prak-
tischen Umsetzung wenig sagen. Ich glau-
be aber, dass die Selektivvertriage einen
groRen Nachteil haben: Sie sind selektiv
und damit kénnen nicht alle qualifizierten
Arztinnen und Arzte an der Versorgung teil-
nehmen und so profitieren nicht alle
Patienten. Unser gemeinsames Ziel sollte
es sein, die kardiale Bildgebung als Regel-
leistung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu verankern - da sind Herr Baldus
und ich sicher einer Meinung.

Baldus: Das sehe ich genauso - wir wollen
flir unsere Patienten eine Zuganglichkeit
zu dieser Diagnostik unabhangig vom Ver-
sichertenstatus. Aber wir stehen in der
Verantwortung, eine breite Implementie-
rung dieser Verfahren auf eine Art und
Weise zu erreichen, dass eine hohe Quali-
tat gewdhrleistet ist.

Kardio-CT und -MRT sollten lhrer Ansicht
nach Regelleistung werden. Welche Vor-
teile hdtte das fiir herzkranke Patien-
ten?

Baldus: Fiir die Patienten ist es sicher ein
Segen, wenn wir die Schwelle fir die
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Erreichbarkeit der Techniken senken kén-
nen. Es gibt ja solche Bestrebungen in
Deutschland. Denn wenn wir ein nieder-
schwelliges Angebot ermdglichen, kann
das dazu fiihren, dass weniger Patienten
einer invasiven Diagnostik zugefihrt wer-
den missen. Der Linksherzkatheter wird -
wie ich schon ausgefiihrt habe - ein zen-
trales Diagnostikinstrument bleiben. Aber
mit der CT haben wir das Potenzial, eini-
gen Patienten eine invasive Diagnostik zu
ersparen.

Welcher Voraussetzungen bedarf es, da-
mit eine Implementierung in die Breite
gelingen kann?

Barkhausen: Also zundchst sollte man fest-
halten, dass die CT und MRT hochkomplexe
bildgebende Verfahren sind. Indikations-
stellung, Planung, Durchfiihrung und
Befundung sind sicher nichts, was man in
einem Wochenendkurs oder nebenbei er-
lernen kann. Darum ist eine fundierte Aus-
bildung sehr wichtig. Die Weiterbildung im
Gebiet der Radiologie ist eine exzellente
und aus meiner Sicht die beste Moglichkeit,
die erforderlichen Qualifikationen zu erwer-
ben, aber da bin ich vielleicht ein wenig
voreingenommen. Dariiber hinaus ermogli-
chen die Weiterbildungsordnungen zumin-
dest bei der MRT alternative Wege, um die-
se Qualifikationen zu erwerben. Wichtig ist
mir nur, dass die dort definierten Anforde-
rungen und Qualitatsstandards wirklich ein-
gehalten werden, um die Qualitat zu si-
chern. Vielleicht kann man die Situation
mit der im FuRball vergleichen. Spielt die
Nationalmannschaft schlecht, sind schat-
zungsweise 80 Millionen Deutsche der Mei-
nung, dass sie der bessere Bundestrainer
gewesen waren. Aber keiner von ihnen hat
eine Trainerlizenz oder weiR, wie komplex
der Job wirklich ist.

Baldus: Wobei - bei aller Freude Gber die
groRe Zahl an Kardiologen in Deutschland
- das Verhaltnis zwischen kardiologischen
und radiologischen Fachvertretern ein sol-
ches UbermaR sicher nicht erreicht ... aber
SpaR beiseite: Die Kompetenzen und Aus-
bildungswege in der Kardiologie sind qua-
litativ hochwertig, sie sind vor allem spezi-
fisch ausgelegt fiir die Zertifizierung einer
kardialen Bildgebung und nicht in einem
Wochenendkurs zu erwerben. Ich halte es
fur richtig, dass die MRT Bestandteil der

Weiterbildungsverordnung in der inneren
Medizin und Kardiologie geworden ist.
Und ich stimme Herrn Barkhausen zu,
dass die Technik richtig erlernt werden
muss. Ich bin fest davon (iberzeugt, dass
das nur Gber Quantitdt und Spezialisierung
gelingt. Und ich bin der Meinung, dass die-
se Spezialisierung genauso innerhalb der
Radiologie stattfinden muss, um die Quali-
tat sicherzustellen.

Gibt es denn Aspekte, in denen sich CT
und MRT unterscheiden?

Baldus: Die MRT-Diagnostik ist besonders
anspruchsvoll, weil sie bei komplexeren
Krankheitsbildern zum Einsatz kommt,
z.B. bei Patientinnen und Patienten mit
Speichererkrankungen, entziindlichen
Herzmuskelerkrankungen und Kardiomyo-
pathien, zur Ischdmiediagnostik oder in
der Diagnostik von Erwachsenen mit an-
geborenen Herzfehlern. Ein Beispiel: Im
Management von EMAH-Patienten ist es
sehr hilfreich, wenn nicht zwingend, dass
darin ausgebildete Kardiologen in die Be-
fundung integriert sind. In Deutschland
gibt es eine Reihe an Zentren, die in der
Vergangenheit maBgeblich gerade wis-
senschaftlich dafiir gesorgt haben, dass
die MRT den Stellenwert bekommt, den
sie inzwischen in der Diagnostik komple-
xer Erkrankungen erreicht hat. In diesen
Zentren haben auch Kardiologinnen und
Kardiologen die Weiterentwicklung der
MRT-Diagnostik in die Hand genommen.
Den Verantwortlichen haben wir also viel
zu verdanken. Die Kunst ist es jetzt, die Ex-
pertise zu erhalten und den Nachwuchs
qualitativ hochwertig und organspezifisch
auszubilden.

Barkhausen: Das Bestreben unterstiitze
ich uneingeschrankt. Gerade im Manage-
ment von angeborenen Herzfehlern profi-
tiert man enorm von der entsprechenden
Expertise in der Kardiologie und in diesem
Falle der Kinderherzchirurgie bzw. Herz-
chirurgie. Solche Fille sollten interdiszipli-
ndr besprochen werden. Auch die von Ih-
nen angesprochene Spezialisierung halte
ich fir richtig. Die Deutsche Réntgenge-
sellschaft hat deshalb vor 10 Jahren eine
Qualifizierungsoffensive gestartet und ein
sehr erfolgreiches Zertifizierungssystem
aufgebaut, das sowohl wahrend der Aus-
bildung als auch anschlieBend eine konti-
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nuierliche Fortbildung in diesem Bereich
ermdglicht. Wir haben heute in Deutsch-
land Gber 70 Zentren und fast 1300 zertifi-
zierte Radiologinnen und Radiologen mit
dem Schwerpunkt der qualitatsgesicher-
ten kardialen Bildgebung. Das ist meiner
Ansicht nach ein schoner Erfolg.

Baldus: Die Deutsche Gesellschaft fiir Kar-
diologie hat vergleichbare Anstrengungen
unternommen und Qualifizierungs- und
Zertifizierungskurse etabliert, deren
Standards sicher den radiologischen nicht
nachstehen. Ich denke, das Fundament ist
damit gelegt. Wir miissen nur aufpassen,
dass wir in Deutschland die Schnittbildge-
bung im groRen MaRstab mit der Qualitat
anbieten, wie es unser Anspruch sein soll-
te. Dabei kann es nicht unser Ansinnen
sein, die Zentren, die bereits groRe Exper-
tise und eine kontinuierliche Ausbildungs-
leistung vorweisen und wissenschaftliche
Schrittmacher des Bereichs sind, durch
Kooperationszwdnge einzuschranken. Das
ware kontraproduktiv. Andererseits gibt
es viele Kolleginnen und Kollegen in bei-
den Fachgebieten, die nach entsprechen-
der Qualifizierung diese Bildgebung gerne
anwenden wiirden. Meine Vision ist, dass
wir fr diese Kollegen Modelle entwickeln,
damit sie die Diagnostik interdisziplinar
anbieten kénnen.

Lassen Sie uns am Ende einen Blick in die
Zukunft werfen. Ein spannendes Thema
hier ist die kiinstliche Intelligenz. Was
denken Sie, wird die Kl die kardiale Bild-
gebung verdndern?

Barkhausen: Ich bin absolut iberzeugt da-
von, dass die K| die Medizin und auch die
Bildgebung verandern wird. Was die Herz-
diagnostik betrifft, sehe ich kurz- bis mit-
telfristig das groRte Potenzial fiir einen
Einsatz der Kl in der Bilderstellung und
nicht unbedingt in der Befundung. KI-Al-
gorithmen koénnen die Bildrekonstruktion
verbessern und die Bildgebung beschleu-
nigen. Die Bilder werden besser, robuster
und schneller verfiigbar. Ein solcher
Einsatz wird relativ rasch kommen. Der
Arzt, der die Befunde auswertet, wird
aber nicht tberfllissig werden. Da bin ich
mir sicher. Die KI wird zundchst bei einfa-
cheren Untersuchungen Eingang in die kli-
nische Diagnostik finden - bei Untersu-
chungen, die nur bindre Entscheidungen

469

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



erfordern. Ein gutes Beispiel ist die Mam-
mografie: Tumor oder kein Tumor. Bei der
Kardio-MRT sind die Entscheidungsprozes-
se deutlich komplexer. Der Untersucher
muss ggf. wiahrend der Messung iiberle-
gen, ob z.B. weitere Schichten benétigt
werden. Dass ein Algorithmus zeitnah
eine solche Diagnostik vollstdndig auto-
nom (bernehmen kann, wage ich zu
bezweifeln.

Baldus: Ich bin optimistisch, dass Kl diesen
Bereich weiterentwickeln, wenn nicht sogar
revolutionieren wird. Wie lange das dauern
wird, fallt mir schwer zu prognostizieren.
Klar ist aber, dass der Befund und die Thera-
piestrategie mit dem Patienten besprochen
werden missen - und dieses personliche
Gesprach wird Kl nicht ersetzen.

Vielen Dank fiir das Gesprach!
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