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Prof. Kuhl, Sie sind zur 1. Präsiden-
tin der RWRG gewählt worden. Was 
hat Sie dazu bewogen, für dieses 
Amt zu kandidieren? 

Kuhl: Da die Rheinisch-Westfälische Rönt-
gengesellschaft das Amt paritätisch be-
setzt, der Präsident also im Wechsel mal 
aus dem Rheinland, mal aus Westfalen 
stammen sollte, und abwechselnd aus ei-
ner akademischen und nicht universitä-
ren Einrichtung, wurde ich um die Bewer-
bung gebeten. Denn für die kommende 
Periode ist wieder ein Rheinländer mit 
universitärem Hintergrund an der Reihe. 
An dieser Stelle möchte ich daher Prof. 
Reinbold für das Vertrauen danken, das 
mit dieser Bitte verbunden ist. Ich freue 
mich darauf, in den nächsten 2 Jahren im 
gemeinsamen Dialog mit den Kollegen 
unser Fach weiter voranzubringen. 

Welche Ziele möchten Sie als Präsi-
dentin der RWRG verfolgen? Wie 
könnte das Motto Ihrer Präsident-
schaft lauten?

Kuhl: Meine Vorstellung von einer klini-
schen Radiologie, wie wir sie am Univer-
sitätsklinikum Aachen auch leben und 
verfolgen, ist eine – wie ich finde – durch-
aus zukunftsweisende. Jeder weiß, dass 

der Anteil der Radiologie an der Behand-
lung eines Patienten sehr groß ist und tat-
sächlich immer weiter wächst. Dennoch 
ist es vielerorts so, dass die Radiologie 
eher an Boden verliert und aus dem Be-
wusstsein der Patienten – und manchmal 
auch unserer Zuweiser – eher schwindet. 
Vor ein paar Jahren lautete eine Kampag-
ne des ACR und der RSNA daher „Give ra-
diology a face!“. Damit sollte diesem 
Trend entgegengewirkt werden. Aber die 
Errungenschaften der Teleradiologie, die 
Hochdurchsatzverfahren der modernen 
Schnittbilddiagnostik wie auch die beson-
dere Abrechnungsweise des DRG-Systems 
bedingen geradezu, dass der Radiologe 
aus der Wahrnehmung der Patienten zu-
sehends verschwindet und im Wesentli-
chen als interner Dienstleister fungiert, 
der genau das abarbeitet, was auf Anfor-
derungsscheinen steht. Das kann dann in 
den outgesourcten Radiologen münden, 
der am anderen Ende der Welt sitzt und 
Bilder befundet. Sicher nicht das, was wir 
wollen. In Aachen versuchen wir, diesem 
Trend etwas entgegenzusetzen. Wir sind 
für die Patienten sichtbar. Zum Beispiel, 
weil wir mit ihnen sprechen und uns per-
sönlich kümmern. Das ist nicht immer be-
quem für uns, wird aber sowohl von den 
Patienten als auch von denen, die uns Pa-
tienten zur Untersuchung oder Behand-
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lung schicken, sehr geschätzt. So sind Aus-
einandersetzungen darüber, wann ein Pa-
tient welche Untersuchung benötigt, we-
sentlich weniger virulent und drängelnde 
Zuweiser eher die Ausnahme und nicht 
die Regel. Mein Appell lautet deshalb: 
 Liebe Kollegen, Ihr arbeitet nicht für Eure 
Zuweiser, sondern für gemeinsame Pa-
tienten. Und Ihr habt sehr viel beizutragen 
– nicht nur, indem Ihr Diagnosen stellt. 
Sondern auch, weil Ihr aufgrund Eurer 
breiten Ausbildung wirklich gute Kliniker 
sein könnt. Und so stehe ich für eine 
selbstbewusste Radiologie, die sich ein-
mischt. Natürlich gibt es in fast allen ra-

Univ.-Prof. Dr. 
Christiane Kuhl

Im Profil

Seit 2010 leitet Prof. Dr. Christiane Kuhl 
die Klinik für Diagnostische und Inter-
ventionelle Radiologie im Universitäts-
klinikum Aachen. Die 1966 in Bonn ge-
borene Radiologin ist vor allem für ihre 
Forschung auf dem Gebiet der MRT-Dia-
gnostik von Krebserkrankungen mit 
Schwerpunkt Brustkrebsdiagnostik be-
kannt. Für ihre Arbeiten erhielt sie zahl-
reiche nationale und internationale Aus-
zeichnungen. Weniger bekannt ist, dass 
sie zwischen 2004 und 2010, also bis zu 
ihrer Berufung nach Aachen, Deutsch-
lands erste und einzige Schwerpunkt-
professur für Onkologische Diagnostik 
und Interventionelle Tumortherapie in-
nehatte. Einen Ruf auf eine ordentliche 
Professur für Brustdiagnostik an die Har-
vard-Universität in Boston, USA, lehnte 
sie 2007 ab, um sich auch künftig mit der 
Radiologie in ihrer gesamten Breite be-
schäftigen zu können.
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diologischen Fachabteilungen Arbeitsbe-
reiche, in denen es einfach nur darum 
geht, eine große Zahl von Aufnahmen 
oder Röntgenbildern wegzubefunden. 
Aber darin darf sich unser Fach nicht er-
schöpfen. Entscheidend ist, dass wir Ra-
diologen Patientenverantwortung über-
nehmen oder zumindest mittragen. Dann 
wird man von Patienten als Arzt und von 
zuweisenden Fächern als gleichberechtig-
ter Kliniker wahrgenommen.

Gibt es Bereiche in der Radiologie, 
in denen dieses Verhalten bereits 
realisiert wird?

Kuhl: Ja, schon. So zum Beispiel in der 
Mammadiagnostik – eine Spezialität, die 
ja gern mal eher belächelt wird. De facto 
läuft in der Mammadiagnostik aber vieles, 
was auch für den Rest der Radiologie pa-
radigmatisch sein könnte. Dazu gehören 
die standardisierte Beschreibung des Be-
funds nach BI-RADS, die Codierung der Si-
cherheit der Untersuchungsauswertung 
nach ACR – aber insbesondere die Über-
nahme von direkter Verantwortung für 
den Patienten. In der Mammadiagnostik 
ist es in aller Regel der Radiologe, der die 
Ergebnisse der Untersuchungen mit der 
Frau direkt bespricht. Der Radiologe allein 
entscheidet über die Notwendigkeit einer 
Biopsie, führt sie selbst durch und be-
spricht das Ergebnis mit der Patientin und 
ihren Angehörigen. Oft genug sucht er so-
gar den passenden Gynäkologen für die 
Patientin, womit er seinerseits zum Zu-
weiser wird. Dieser enge Kontakt zum Pa-
tienten und zu den Kollegen ist sicher 
auch in anderen Bereichen der Radiologie 
möglich – das ist zumindest die Erfah-
rung, die wir in Aachen machen. 

Wie sehen Sie die Rolle der Radiolo-
gie und die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit am UKA?

Kuhl: Eine disziplinübergreifende Zusam-
menarbeit kann nicht durch Vorschriften 
verordnet werden – ihr Gelingen hängt 
immer an den beteiligten Menschen. Zu-
dem setzt Interdisziplinarität grundsätz-
lich voraus, dass es überhaupt Disziplinen 
gibt – also exzellente fachliche Expertise 
auf bestimmten Sektoren. Für wirkliche 
interdisziplinäre Zusammenarbeit müs-
sen sich die verschiedenen Disziplinen je-
weils gegenseitig vorbehaltlos anerken-
nen. Heißt für uns: Die anderen Fächer 
müssen anerkennen, dass der Radiologe 
als Experte in Sachen bildgebender Dia-
gnostik und bildgesteuerter Therapie die 

damit verbundenen Entscheidungen tref-
fen muss – und nicht etwa nur als ausfüh-
rendes Organ die Entscheidungen Dritter 
abarbeitet. Erfreulicherweise sind die Di-
rektoren der anderen Abteilungen des 
UKA einer klinisch aktiv agierenden Ra-
diologie gegenüber sehr aufgeschlossen. 
So nehmen bei uns nach Möglichkeit an 
den Haupt-Tumorkonferenzen gleich2 Ra-
diologen teil: einer, der die Bilddemonst-
ration vorbereitet, und ein 2., der auf der 
Seite der Therapeuten sitzt. Letzterer dis-
kutiert und entscheidet gleichberechtigt 
mit über die Therapie des Patienten. Am 
UKA hält die Radiologie ein eigenes Bet-
tenbelegungsrecht und führt Patienten ei-
genverantwortlich. Außerdem haben wir 
eine eigene Ambulanz als Anlaufstelle für 
Patienten geschaffen, die uns zur Behand-
lung vorgestellt werden. Wie alle anderen 
Fachkliniken auch möchten wir die Pati-
enten selbst klinisch ansehen und alle für 
die Konzipierung eines radiologisch-in-
terventionellen Behandlungsplans not-
wendigen Informationen zusammenfüh-
ren, bevor wir die finale Therapie-Ent-
scheidung fällen und die Patienten einbe-
stellen. Erstaunlicherweise ist das aber 
ausgerechnet in der Radiologie eine offen-
bar sehr seltene Praxis – und das, obwohl 
wir doch mit teils sehr komplexen und 
sehr differenzierten, individuellen thera-
peutischen Vorgehensweisen arbeiten. In 
dieser Ambulanz finden auch die Gesprä-
che mit den Patienten und ihren Angehö-
rigen statt – vor den Behandlungen, wenn 
es darum geht zu erklären, was das Ziel 
und die Erfolgsaussichten der Therapie 
sind, aber auch nach der Behandlung, 
wenn wir die Patienten zur Verlaufskont-
rolle einbestellen. Letzteres geschieht re-
gelmäßig nach festgelegtem Protokoll. 
Denn auch hier sind wir selbst doch dieje-
nigen, die am besten entscheiden können, 
ob oder ob nicht zum Beispiel nach einer 
TACE noch einmal nachgelegt werden 
muss. Vorab werden die Patienten dann 
von uns in der Tumorkonferenz vorge-
stellt. Denn wenn wir Interdisziplinarität 
einfordern, müssen wir uns auch selbst 
daran halten und nicht einfach allein 
drauflosbehandeln. All das ist anstren-
gend und gelingt nicht immer und nicht 
immer reibungslos – aber insgesamt glau-
be ich, dass wir in Aachen auf einem guten 
Weg sind. Der enorme Zulauf, den die Ra-
diologie am UKA hat, ist für uns jedenfalls 
eine gute Bestätigung.

Hat es für Sie eine Bedeutung, die 
1. Frau an der Spitze der RWRG zu 
sein, und würden Sie sich selbst als 
Quotenfrau bezeichnen?

Kuhl: Na ja. Die Frage hatte ich früher er-
wartet (lacht). Niemand ist gern Quoten-
frau, weil es die eigene Qualifikation im-
plizit infrage stellt. Es ist aber ja offenkun-
dig, dass Frauen in den verschiedenen 
Gremien unserer radiologischen Fachge-
sellschaft – von der Arbeitsebene der AG-
Vorstände bis ins Präsidium – deutlich un-
terrepräsentiert sind. Das ist nicht nur aus 
den hinlänglich bekannten sogenannten 
Gender-Aspekten problematisch. Son-
dern es sind schließlich diese Gremien, in 
denen die klinische und akademische Pra-
xis unseres Fachgebiets geprägt und vor-
angebracht wird. Und hieran sind Frauen 
– fast wie zu Conrad Röntgens Zeiten – un-
verändert kaum beteiligt. Ich erlebe es 
täglich, dass extrem gute Kolleginnen in 
Oberarztpositionen verunsichert sind, 
weil sie nicht wissen, ob sie wirklich eine 
Führungsposition anstreben sollen. Weil 
es keine Vorbilder gibt. Weil die jungen 
Frauen kaum Klinikdirektorinnen oder 
Chefärztinnen sehen, an deren Lebensweg 
oder Auftreten sie erkennen können, ob 
eine solche Position das Richtige für sie 
persönlich sein könnte. Junge Frauen – 
oder Frauen allgemein – haben andere 
Vorstellungen von dem, was ihnen im Le-
ben wichtig ist. Es ist deshalb wesentlich, 
dass es mehr Frauen gibt, die ihnen zeigen, 
dass die Leitung einer Klinik oder einer 
Fachgesellschaft persönlich erfüllend sein 
kann und sie keineswegs ein patientenfer-
nes oder gar einsames Dasein fristen müs-
sen. Ganz im Gegenteil, möchte ich sagen. 
Als Klinikdirektorin habe ich die Möglich-
keit, nicht nur Patienten zu betreuen, son-
dern junge Menschen für das zu begeis-
tern, was mir selbst am Herzen liegt. Sie 
ein Stück ihres Lebenswegs zu begleiten. 
Zu sehen, wie sie sich entwickeln, wie sie 
mit ihren Aufgaben wachsen. Für die man 
sich freut, wenn ihnen etwas gelingt – 
nicht nur beruflich, sondern auch im pri-
vaten Leben. Das erfüllt mich mit großer 
Zufriedenheit. 

Und ob das nun populär ist oder nicht: Ich 
bin aus diesen Gründen davon überzeugt, 
dass sich hierzulande nichts ändern wird, 
wenn wir nicht vorübergehend (!) mit ei-
ner Quote arbeiten, um den Anteil von 
Frauen in Führungspositionen zu erhö-
hen. Auch und zuvorderst in unserer eige-
nen Fachgesellschaft.
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