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desärztekammern von einander ab-

weichende Regelungen zur ärztli-

chen Mitarbeiterbeteiligung.

Zudem kommen „normale“ Rechts-

anwälte und Gerichte anders als aus-

gewiesene Arztrechtler mit der Spe-

zialmaterie Mitarbeiterbeteiligung

kaum in Berührung, weil derartige

Regelungen nur bei Ärzten und sonst

bei keiner Berufsgruppe existieren.

Rechtsunkenntnis, gepaart mit per-

sönlichen Enttäuschungen oder Ver-

geltungsphantasien im Streit ausge-

schiedener nachgeordneter Ärzte,

führen dann zum Konflikt.

Die nachfolgenden Ausführungen

sollen daher dazu dienen, mehr Licht

in das rechtliche Dunkel um die Mit-

arbeiterbeteiligung zu bringen.

II. Sinnvolle Prüfungsreihenfolge

Um die häufig bestehende rechtliche

Gemengelage zu systematisieren,

empfiehlt es sich, die unterschiedli-

chen Regelungen zur Mitarbeiterbe-

teiligung in der nachfolgenden Rei-

henfolge zu überprüfen und auf den

individuellen Fall anzuwenden:

1) Existieren gesetzliche Regelun-

gen? Sind diese auf das Kranken-

haus anwendbar?

2) Welche Regelungen stehen im

Chefarztdienstvertrag?

3) Existieren Regelungen zwischen

Chefarzt und nachgeordnetem

Arzt?

4) Was sagt das Berufsrecht?

III. Regelungen in den Kranken-
hausgesetzen

Auf Bundesebene existieren keine

Gesetze zur Mitarbeiterbeteiligung.

Insbesondere äußern sich das Kran-

kenhausfinanzierungsgesetz und die

Bundespflegesatzverordnung zu die-

sem Thema nicht.

C  Arbeitsrecht

I. Komplexität und Streitträchtig-
keit der Mitarbeiterbeteiligung

Das Thema Mitarbeiterbeteiligung

führt in der Praxis häufig zu Streitig-

keiten und Prozessen zwischen nach-

geordneten Ärzten und Chefärzten,

in die gelegentlich auch der Kran-

kenhausträger einbezogen wird. Dies

dürfte wesentlich daran liegen, dass

das Recht der Mitarbeiterbeteili-

gung äußerst komplex, uneinheitlich

und deshalb von den Betroffenen nur

schwer zu durchschauen ist.

Je nach Bundesland und je nach

dem Status des Krankenhausträgers

existieren unterschiedliche Regelun-

gen. Auch die Vertragsklauseln in

den einzelnen Chefarztdienstverträ-

gen divergieren stark. Schließlich hat

auch das Verhalten des einzelnen

Chefarztes eine große Bedeutung für

die Frage, ob und gegebenenfalls

welche Ansprüche ein nachgeordne-

ter Arzt geltend machen kann.

Um die Materie noch zusätzlich zu

verkomplizieren, enthalten auch die

Berufsordnungen der einzelnen Lan-

Mitarbeiterbeteiligung*

Die Mitarbeiterbeteiligung ist streitträchtig und komplex.

Was im Einzelfall gilt, hängt davon ab, in welchem Bun-

desland das Krankenhaus liegt, welchen Status das Kran-

kenhaus hat, welche Regelungen im Chefarztdienstver-

trag stehen und was der Chefarzt mit seinen nachgeord-

neten Ärzten vereinbart und praktiziert hat. Ein systema-

tischer Überblick über alle Aspekte der ärztlichen

Mitarbeiterbeteiligung unter Berücksichtigung der ober-

gerichtlichen Rechtsprechung schafft für die Betroffenen

eine rechtliche Orientierung.

Chefsache

* Der Artikel beruht auf einem Vortrag des Autors
auf Chefarztseminaren der Arbeitsgemein-
schaft für ArztRecht im Herbst 2002 und Früh-
jahr 2003

Rechtsanwalt Dr. Wolfgang Bruns, 
Fachanwalt für Arbeitsrecht, Karlsruhe



205ArztRecht 8/2003

1. In welchem Bundesland liegt das

Krankenhaus?

Auch die Krankenhausgesetze der

einzelnen Bundesländer enthalten

ganz überwiegend keine Regelung

zur Mitarbeiterbeteiligung. Insge-

samt 11 Bundesländer1 sind der An-

sicht, bei der Mitarbeiterbeteiligung

handele es sich um eine zwischen den

Ärzten und innerhalb der Kranken-

häuser zu regelnde Angelegenheit.

Sie haben deshalb auf gesetzliche Be-

stimmungen verzichtet.

Das Krankenhausgesetz des Lan-

des Nordrhein-Westfalen aus dem

Jahr 1975 enthielt zwar eine Norm

zur Mitarbeiterbeteiligung. Diese

wurde aber schon 1987 wieder ge-

strichen. Auch das Land Berlin hat

seine gesetzlichen Regelungen zur

Mitarbeiterbeteiligung im Jahr 2000

abgeschafft2.

Nur die Krankenhausgesetze der

Länder

1) Baden-Württemberg (§§ 34 - 37 a

LKG, Mitarbeiterbeteiligungsver-

ordnung)

2) Hessen (§ 15 LKG, Krankenhaus-

fondsverordnung)

3) Mecklenburg-Vorpommern § 45

LKG)

4) Rheinland-Pfalz (§§ 27 - 29 LKG)

5) Sachsen (§§ 24 - 26 LKG)

enthalten Bestimmungen zur Mitar-

beiterbeteiligung3,4.

2. Keine Anwendung auf kirchliche

Krankenhäuser

Auch in den fünf Bundesländern,

deren Krankenhausgesetze Regelun-

gen zur Mitarbeiterbeteiligung ent-

halten, gelten diese - unabhängig von

deren Rechtsform - nicht für kirch-

liche Krankenhäuser. Diese Bereichs-

ausnahme beruht auf einer Ent-

scheidung des Bundesverfassungs-

gerichts5, wonach gesetzliche Rege-

lungen der Leitungsstruktur des

Krankenhauses und der Mitarbeiter-

beteiligung die grundgesetzlich ga-

rantierte6 Personal- und Organisati-

onsautonomie der Kirchen verletzen.

In Umsetzung dieser Entscheidung

des Bundesverfassungsgerichts se-

hen die Krankenhausgesetze der

fünf noch verbliebenen Bundeslän-

der inzwischen entsprechende Aus-

nahmeregelungen für kirchliche

Krankenhäuser vor7.

3. Förderung des Krankenhauses

nach dem Krankenhausfinanzie-

rungsgesetz?

Alle Landeskrankenhausgesetze sind

strukturell Subventionsgesetze,durch

welche die Vorgaben des vom Bund er-

lassenen Krankenhausfinanzierungs-
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gesetzes auf Landesebene umgesetzt

und näher ausgestaltet werden. Ein

Krankenhausträger, der Fördermittel

für Krankenhausinvestitionen erhal-

ten will,muss sich verpflichten,neben

dem Krankenhausfinanzierungsge-

setz auch die Regelungen des jeweili-

gen Landeskrankenhausgesetzes ein-

zuhalten.

Sofern das Landeskrankenhausge-

setz Regelungen zur Mitarbeiterbe-

teiligung enthält und das Kranken-

haus nach dem Krankenhausfinan-

zierungsgesetz gefördert wird, muss

der Krankenhausträger auch für eine

krankenhausinterne Umsetzung von

Regelungen zur Mitarbeiterbeteili-

gung sorgen8.

Die Landeskrankenhausgesetze

und deren Regelungen über die Mit-

arbeiterbeteiligung gelten daher nur

für Krankenhäuser, die nach dem

Krankenhausfinanzierungsgesetz

und dem jeweiligen Landeskranken-

hausplan gefördert werden, vorbe-

haltlich besonderer Regelungen da-

gegen nicht für Reha-Kliniken, Kran-

kenhäuser mit Versorgungsvertrag

nach § 108 Nr. 3 SGB V oder für Kran-

kenhäuser, die ausschließlich Privat-

behandlungen anbieten.

Auch in den Bundesländern Baden-

Württemberg, Hessen, Mecklenburg-

Vorpommern, Rheinland-Pfalz und

Sachsen gibt es daher viele Kranken-

häuser, die nicht verpflichtet sind,

die Regelungen der Landeskranken-

hausgesetze zur Mitarbeiterbeteili-

gung anzuwenden.

Als Faustformel kann man sich

merken:

Die Regelungen der Landeskran-

kenhausgesetze zur Mitarbeiterbe-

teiligung gelten für Plankranken-

häuser9 außer für kirchliche Plan-

krankenhäuser.

4. Umsetzung der Regelungen eines

Landeskrankenhausgesetzes in das

konkrete Chefarztdienstverhältnis?

Die Landeskrankenhausgesetze sind

- wie ausgeführt - Subventionsgeset-

ze. Sie gelten nur in dem öffentlich-

1 Keine Regelungen zur Mitarbeiterbeteiligung
finden sich in den Landeskrankenhausgesetzen
der Bundesländer Bayern, Berlin, Brandenburg,
Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Saarland, Sachsen-Anhalt, Schles-
wig-Hostein, Thüringen

2 § 36 LKG Berlin a. F. und eine zur Ausführung
erlassene weitere Rechtsverordnung wurden im
Jahr 2000 im Rahmen einer groß angelegten
„Entrümpelungsaktion“ abgeschafft, die als
Folge der Neuordnung der Krankenhäuser des
Landes Berlin erforderlich wurde. Dieser fielen
nicht nur die Regelungen über die Mitarbeiter-
beteiligung, sondern auch sehr detaillierte Be-
stimmungen über die Krankenhausbetriebslei-
tung zum Opfer.

3 Durch Gesetz vom 11.2.2003 (Thüringer GVBL
2003, 99, 102) wurde das Thüringer Landes-
krankenhausgesetz um § 28a ergänzt, wonach
der Krankenhausträger im stationären Bereich
eine Beteiligung der nachgeordneten Kranken-
hausärzte an den Einnahmen der liquidations-
berechtigten Krankenhausärzte sicherstellen
soll. Die von § 28 a Abs. 3 LKG Thüringen zur
Umsetzung vorgesehene unisteriale Rechtsord-
nung liegt aber noch nicht vor.

4 Für die Unikliniken aber auch für sonstige

staatliche Krankenhäuser existieren noch 
weitere Verordnungen zur Mitarbeiterbeteili-
gung. Diese weichen – ermöglicht durch ent-
sprechende Öffnungsklauseln – teilweise sogar
von Mitarbeiterbeteiligungsregelungen im je-
weils einschlägigen Landeskrankenhausgesetz
ab. Da es sich bei diesen Verordnungen um 
untergesetzliche Bestimmungen handelt, die
nur für staatliche Krankenhäuser gelten,
wirken sie strukturell als bloßes krankenhaus-
internes „Binnenrecht“.Auf sie wird vorliegend
nicht näher eingegangen.

5 Urteil vom 25.3.1980, 2 BvR 206/76 = ArztR
1980, 235 zu § 25 KHG NRW 1975, bekräftigt
durch ein Urteil des Bundesarbeitsgerichts vom
14.1.1981, 5 AzR 853/78 = KM in ArztR 1981, 174

6 Art 140 GG i.V.m. Art. 137 Abs. 3 Weimarer
Reichsverfassung

7 § 2 Abs. 3 LKHG Baden-Württemberg, § 2 Abs.
2 LKG Hessen, § 2 Abs. 3 LKG Mecklenburg-
Vorpommern, § 3 Abs. 2 LKG Rheinland-Pfalz,
§ 2 Abs. 2 LKG Sachsen

8 Es sei denn, er ist von dieser Verpflichtung auf-
grund seiner kirchlichen Trägerstruktur ent-
bunden, s.o.

9 Mit Sonderregelungen für Unikliniken
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arztes aber keine direkten Konse-

quenzen. Allenfalls wäre zu prüfen,

ob der Krankenhausträger die Auf-

nahme einer derartigen Umsetzungs-

klausel in den Chefarztdienstvertrag

nachträglich dadurch erzwingen

könnte, dass er eine betriebsbeding-

te Änderungskündigung erklärt12.

Umgekehrt führt die Bereinigung eines

Landeskrankenhausgesetzes13 von Rege-

lungen zur Mitarbeiterbeteiligung nicht

automatisch und in jedem Fall zum Erlö-

schen der arbeitsvertraglichen Verpflich-

tung des Chefarztes.

So wäre insbesondere zu prüfen, ob ein

Wegfall der gesetzlichen Bestimmung im

Landeskrankenhausgesetz zu einem Weg-

fall der Geschäftsgrundlage (§ 313 BGB)

hinsichtlich der Umsetzungsbestimmung

im Chefarztdienstvertrag führt. Folge ei-

nes derartigen Wegfalls der Geschäfts-

grundlage wäre primär eine Vertragsan-

passung und kein kompletter Wegfall der

Klausel zur Mitarbeiterbeteiligung.

Entscheidend wäre auch, ob eine stati-

sche oder eine dynamische Verweisung

des Chefarztdienstvertrages auf das Lan-

deskrankenhausgesetz vorliegt oder ob,

z.B. bei einem kirchlichen Krankenhaus,

eine „Gleichstellungsabrede“ abgeschlos-

sen wurde, wonach Chefarzt und nachge-

ordnete Ärzte genauso behandelt werden

sollen, wie an staatlichen Krankenhäu-

sern.Abhängig von der Beantwortung die-

ser Fragen verändert sich mit der gesetz-

lichen Verpflichtung zur Mitarbeiterbe-

teiligung dann auch die arbeitsvertragli-

che Verpflichtung des Chefarztes.

Auch bei einer einheitlichen und kom-

pletten Streichung gesetzlicher Regelun-

gen zur Mitarbeiterbeteiligung, wie etwa

in Berlin im Jahr 2000, können sich daher

ganz unterschiedliche Konsequenzen für

die arbeitsvertraglichen Verpflichtungen

der betroffenen Chefärzte ergeben.

5. Gründe für die Regelungen in

fünf Landeskrankenhausgesetzen

5.1 Baden-Württemberg, Hessen,

Rheinland-Pfalz

Als die Bundesländer Baden-Würt-

temberg, Hessen und Rheinland-

Pfalz in den 70er-Jahren des vergan-

genen Jahrhunderts Regelungen zur

Mitarbeiterbeteiligung in ihre Kran-

kenhausgesetze einfügten, wurden

hierfür vor allem die folgenden

Gründe angegeben:

1) Angesichts eines gravierenden

Ärztemangels sollten qualifizier-

te nachgeordnete Ärzte von einer

wirtschaftlich attraktiven Nieder-

lassung abgehalten und am Kran-

kenhaus gehalten werden14.

2) Die Chefärzte sollten sich - auch

im Hinblick auf damals deutlich

höhere Liquidationseinnahmen -

an dieser Aufgabe beteiligen, zu-

mal sie durch die Tätigkeit der

nachgeordneten Ärzte deutlich

bessere Möglichkeiten hatten, Li-

quidationseinnahmen durch die

Behandlung von Privatpatienten

zu erzielen.

Diese Gründe waren – wenn sie
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rechtlichen Förderungsverhältnis

zwischen dem jeweiligen Bundesland

und einem Krankenhausträger. Sie

regeln die Bedingungen, unter denen

ein in den Krankenhausbedarfsplan

aufgenommenes Krankenhaus An-

spruch auf Investitionsmittel des

Landes hat. Hieraus folgt, dass die

Regelungen zur Mitarbeiterbeteili-

gung auch dann nicht automatisch

auf das Chefarztdienstverhältnis An-

wendung finden, wenn sie „eigent-

lich“ auf das betreffende Kranken-

haus anwendbar sein sollten10.

Die Regelungen der Landeskran-

kenhausgesetze zur Mitarbeiterbe-

teiligung wirken erst dann, wenn sie

durch entsprechende arbeitsvertrag-

liche Klauseln im Chefarztdienstver-

trag umgesetzt werden11. Typisch für

eine derartige Umsetzung wäre etwa

die folgende Bestimmung in einem

Chefarztdienstvertrag:

„Der Chefarzt/Die Chefärztin betei-

ligt die nachgeordneten Ärzte seiner/

ihrer Abteilung an den Liquidations-

einnahmen nach den Bestimmungen

des Landeskrankenhausgesetzes vom ...

und den diesbezüglichen Durch-

führungsvorschriften.“

Ein Krankenhausträger, der eine

derartige Umsetzung nicht vornäh-

me, aber trotzdem Investitionsmittel

des Landes erhielte, würde zwar sei-

ne öffentlich-rechtliche Umsetzungs-

verpflichtung aus dem jeweiligen

Landeskrankenhausgesetz verletzen.

Dies hätte für die rechtliche Stellung

des hierdurch „begünstigten“ Chef-

10 Vgl. Hessischer Landtag, Drucksache 7/2505
vom 16.11.1972, S. 20: „Die Regelung der Mit-
arbeiterbeteiligung stellt keinen Eingriff in die
vertraglichen Beziehungen zwischen Kranken-
hausträger und Arzt dar. ... Der Zweck der Re-
gelung besteht vielmehr darin, dem Kranken-
hausträger bestimmte Innere Strukturen zur
Auflage zu machen, wenn er die Finanzierung
bestimmter Investitionsmaßnahmen aus öffent-
lichen Mitteln begehrt. Insoweit ist der Adres-
sat der Regelung ... allein der Krankenhausträ-
ger, der im Rahmen des Privatrechts dafür Sor-
ge tragen kann, seine Rechtsbeziehung zu den
Ärzten im Rahmen dieser Bestimmung zu ge-
stalten.“

11 Folgerichtig verpflichten § 27 Abs. 1 Hess. LKG,
§ 45 Abs. 3 LKG Mecklenburg-Vorpommern,
§ LKG Rheinland-Pfalz, § 26 Abs. 3 Sächs. LKG

die Krankenhausträger zur arbeitsvertragli-
chen Umsetzung.

12 Eine derartige Änderungskündigung hätte das
Ziel, die Abgabenverpflichtung des Chefarztes
zu erhöhen und damit sein Gehalt zu reduzie-
ren. Änderungskündigungen zur Gehaltsredu-
zierung sind nach der sehr restriktiven Recht-
sprechung des BAG (ArztR 2000, 187 m.w.N.)
aber nur in extremen Ausnahmefällen zulässig.
Eine Änderungskündigung dürfte insbesondere
dann rechtswidrig sein, wenn der Kranken-
hausträger die Möglichkeit hat, seiner Ver-
pflichtung nach dem LKG zu Lasten eines ver-
traglich vereinbarten Vorteilsausgleichs nach-
zukommen.

13 1987 tilgte das Land Nordrhein-Westfalen, 2000
das Land Berlin sämtliche Regelungen zur Mit-
arbeiterbeteiligung aus dem jeweiligen Lan-

deskrankenhausgesetz. Die gleiche Situation
(nachträgliches Entfallen der gesetzlichen Re-
gelung) besteht, wenn in einem der 5 noch ver-
bliebenen Bundesländer ein kommunales oder
private Plankrankenhaus (mehrheitlich) von ei-
nem kirchlichen Träger übernommen wird.

14 Vgl. Hessischer Landtag, Drucksache 7/2505
vom 16.11.1972, S. 20: „Zum anderen ist die Be-
teiligung der ärztlichen Mitarbeiter besonders
geeignet, die Innere Struktur der Krankenhäu-
ser insoweit zu verbessern, als eine solche Re-
gelung es dem Krankenhausträger ermöglicht,
qualifizierte ärztliche Mitarbeiter, insbesonde-
re Fachärzte, langfristig an ein bestimmtes
Krankenhaus zu binden. ... Eine angemessene
Beteiligung dieser Mitarbeiter wird zwangsläu-
fig zu einer Verbesserung der Personalsituation
in diesem Bereich und damit insgesamt zu einer
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denn jemals stichhaltig gewesen sein

sollten – jedenfalls schon nach weni-

gen Jahren überholt.

1) In den späten 80er und den 

90er Jahren des 20. Jahrhunderts 

herrschte in Deutschland ein aus-

gesprochener Ärzteüberschuss.

Spätestens seit der 1993 verfüg-

ten Zulassungssperre bestehen

für die nachgeordneten Ärzte nur

noch geringe Möglichkeiten,

sich niederzulassen. Durch die

langjährige Budgetierungs- und

Einsparungswelle hat die Nieder-

lassung zudem – sofern sie über-

haupt noch möglich sein sollte –

stark an wirtschaftlichen Anrei-

zen verloren.

2) Die Liquidationseinnahmen der

Chefärzte gingen durch Maßnah-

men des Gesetzgebers wie etwa

das Gesundheitsstrukturgesetz

von 1993, die vermehrte Abga-

bengier der Krankenhäuser, Ab-

teilungsteilungen aber auch ver-

ringerte Abrechungsmöglichkei-

ten15 stark zurück.

3) Auch wenn die Arbeitsbelastung

der nachgeordneten Ärzte immer

noch deutlich höher ist als in ver-

gleichbaren Berufen, ging diese

doch gegenüber den 70er- Jahren

zurück.Wenn die Arbeit der nach-

geordneten Ärzte, Überstunden,

Rufbereitschaften und Bereit-

schaftsdienste aber regulär nach

Tarifvertrag bezahlt werden, gibt

es keinen Grund, weshalb diese

noch einen zusätzlichen „Auf-

schlag“ vom Chefarzt verlangen

sollten.

Sofern sich der Krankenhausträ-

ger dagegen weigern sollte,Tätig-

keiten der nachgeordneten Ärzte

in der Krankenversorgung, insbe-

sondere deren Überstunden, zu

vergüten, liegt ein klarer Rechts-

und Tarifbruch vor. Es ist kein

Grund dafür ersichtlich, weshalb

ein Chefarzt einspringen sollte,

weil der Krankenhausträger den

nachgeordneten Ärzten einen Teil

des Arbeitslohns vorenthält, der

diesen für ihre Tätigkeit zusteht.

Kein Manager käme auf die Idee,

Arbeitnehmer aus seinem eige-

nen Privateinkommen zu vergü-

ten, weil sich der gemeinsame Ar-

beitgeber weigert, den geschulde-

ten Arbeitslohn vollständig aus-

zuzahlen.

Für die Bestimmungen in den

Krankenhausgesetzen der Länder

Baden-Württemberg, Hessen und

Rheinland-Pfalz gilt daher das Glei-

che wie für viele andere Gesetze.

Auch überflüssige, in sich wider-

sprüchliche und historisch überholte

Regelungen haben gute Chancen auf

Unsterblichkeit, wenn sie erst einmal

in Gesetzesform gegossen wurden.

5.2 Mecklenburg-Vorpommern und

Sachsen

Völlig absurd wirkt die Einführung

von Regelungen zur Mitarbeiterbe-

teiligung in die Krankenhausgesetze

der Länder Mecklenburg-Vorpom-

mern und Sachsen nach der Wende.

Die historische Situation, die seiner-

zeit in Baden-Württemberg, Hessen

und Rheinland-Pfalz in den 70er Jah-

ren bestand, existierte Anfang der

90er Jahre schon nicht mehr.

Die Einführung derartiger Rege-

lungen kann wohl nur damit erklärt

werden, dass Mecklenburg-Vorpom-

mern und Sachsen bei Schaffung ih-

rer Landeskrankenhausgesetze mehr

oder weniger unreflektiert aus den

Krankenhausgesetzen der West-

länder Baden-Württemberg, Hessen

und Rheinland-Pfalz abschrieben,

während sich die Bundesländer 

Brandenburg, Sachsen-Anhalt und

Thüringen an den Krankenhausge-
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setzen der anderen Westländer ori-

entierten, die auf Regelungen zur

Mitarbeiterbeteiligung aus guten

Gründen verzichtet hatten.

Da in den neuen Bundesländern oh-

nehin kaum Privatpatienten, folglich

auch keine nennenswerten Privatein-

nahmen existieren, hat die gesetzlich

angeordnete Mitarbeiterbeteiligung

in den Bundesländern Mecklenburg-

Vorpommern und Sachsen allenfalls

die Funktion, den Mangel zu vertei-

len. Ein wirtschaftlicher Sinn ist nicht

erkennbar.

Dass es gelingen könnte, den seit

kurzem wieder aufgetretenen Ärzte-

mangel durch gesetzliche Regelun-

gen zur Mitarbeiterbeteiligung zu

verringern, wird ernsthaft von nie-

mandem behauptet.

Die in fünf Krankenhausgesetzen

existierenden Bestimmungen stellen

daher eine wenig sinnvolle und

streitträchtige Übernormierung dar.

Das Beispiel der elf Bundesländer

ohne gesetzliche Regelungen und

das Beispiel der kirchlichen Kran-

kenhäuser zeigt, das die Mitarbeiter-

beteiligung sinnvoller innerhalb der

Krankenhäuser bzw. im Verhältnis

zwischen Chefarzt und nachgeordne-

tem Arzt geregelt werden kann. Ge-

setzgeberische Zurückhaltung wäre

daher auch auf diesem Feld sinnvoll.

Solange die verbliebenen fünf Bun-

desländer aber nicht dem Beispiel

von Nordrhein-Westfalen aus dem

Jahr 1997 und dem Beispiel des Lan-

des Berlin aus dem Jahr 2000 folgen

und ihre Krankenhausgesetze von

den Regelungen zur Mitarbeiterbe-

teiligung bereinigen, bleibt den be-

troffenen Krankenhäusern und Chef-

ärzten nichts anderes übrig, als sich

mit diesen zu arrangieren.

6. Regelungen in den fünf Kranken-

hausgesetzen

Die Regelungen der fünf Kranken-

hausgesetze weisen deutliche Unter-

schiede insbesondere in den folgen-

den Punkten auf: 

deutlichen Verbesserung der Inneren Struktur
der Krankenhäuser führen.“

15 Streichung der Assistenzgebühr, Streit um die
Abrechnung von Vertreterleistungen, Streit um
angebliche „Zielleistungen“ usw. Vgl. hierzu
auch: Sandvoß, Chefarztabgaben und Zuwen-
dungen an nachgeordnete Ärzte, ArztR 1998,
153, 154
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▲▲ Unterliegen nur die stationären

(wahlärztlichen) Liquidationsein-

nahmen oder auch die Einnah-

men aus ambulanter Nebentätig-

keit der Beteiligungspflicht des

Chefarztes?16

▲▲ Besteht eine Beteiligungspflicht

auch dann, wenn dem Chefarzt

nur eine sogenannte Beteili-

gungsvergütung an Stelle eines

echten Liquidationsrechts einge-

räumt wurde?17

▲▲ Wie sind die Abgabensätze

gestaffelt? Existieren Freibeträ-

ge?

▲▲ Kann der liquidationsberechtigte

Arzt Aufwendungen von der Be-

messungsgrundlage abziehen, die

er zur Erzielung der Liquidati-

onseinnahmen machen musste,

z.B. Kosten der Rechnungsstel-

lung und des Forderungseinzugs?

▲▲ Welchen Einfluss hat der Chef-

arzt in der sogenannten Poolkom-

mission auf die Verteilung der von

ihm abgeführten Mittel?

Jedenfalls muss der liquidations-

berechtigte Arzt weder von seinem

Festgehalt noch von einer Garantie-

vergütung, von Boni oder Zielverein-

barungsprämien eine Mitarbeiterbe-

teiligung abführen. Ausgangspunkt

aller Regelungen ist immer das (sta-

tionäre oder ambulante) Liquidati-

onsrecht, gelegentlich auch eine Be-

teiligung an den Liquidationsein-

nahmen, aber keine sonstigen Vergü-

tungen oder Vergütungsbestandteile.

IV. Regelungen im Chefarztdienst-
vertrag

1. Regelungsmöglichkeiten

Wie ausgeführt, gelten auch die Re-

gelungen der fünf Landeskranken-

hausgesetze zur Mitarbeiterbetei-

ligung nicht unmittelbar für den

Chefarzt. Statt dessen müssen diese 

durch eine entsprechende Regelung

im Chefarztdienstvertrag umgesetzt

werden.

Sofern der Krankenhausträger

nicht gezwungen ist, sich an gesetzli-

chen Regelungen zur Mitarbeiterbe-

teiligung zu orientieren, können

Chefarzt und Krankenhausträger 

von ihrer Vertragsfreiheit uneinge-

schränkt Gebrauch machen.

1.1 Verzicht auf eine Regelung

So können die Parteien auf jegliche

vertragliche Regelung verzichten.

Für den Chefarzt gilt dann nur das,

was er selbst mit den Mitarbeitern

vereinbart hat bzw. seine standes-

rechtliche Obliegenheit zur Mitar-

beiterbeteiligung (hierzu unten).

Diese Regelung ist aus Sicht des

Chefarztes optimal, weist aber auch

aus Sicht des Krankenhausträgers

Vorteile auf.

Wenn die Mitarbeiterbeteiligung

eine ausschließlich innerärztliche

Angelegenheit bleibt, ist der Kran-

kenhausträger nicht dem Risiko aus-

gesetzt, als „Treuhänder des Betei-

ligungspools“ oder aufgrund arbeits-

vertraglicher Klauseln in Streitig-

keiten zwischen Chefarzt und nach-

geordneten Ärzten über die Mitar-

beiterbeteiligung hineingezogen zu

werden.

1.2 Verweis auf das Standesrecht

Häufiger wird die folgende Klausel

gewählt:

„Der Chefarzt/die Chefärztin betei-

ligt die nachgeordneten Ärzte seiner/ih-

rer Abteilung an seinen/ihren Liquida-

tionseinnahmen in Erfüllung seiner/ih-

rer standesrechtlichen Pflichten in an-

gemessenem Umfang. Dabei sind der

Ausbildungsstand des Betreffenden, sei-

ne Leistung und sein Einsatz zu berück-

sichtigen.“

Diese Klausel erscheint dem Autor

als optimal. Der Chefarzt ist hiernach

im wesentlichen frei, wie er gegenü-

ber seinen Mitarbeitern verfährt.Die-

se können allein aufgrund einer der-

artigen Klausel weder gegenüber dem

Chefarzt noch gegenüber dem Kran-

kenhausträger Ansprüche einklagen.

1.3 Analoge Anwendung gesetzli-

cher Regelungen

Selbstverständlich kann kraft ver-

traglicher Vereinbarung zwischen

Chefarzt und Krankenhausträger

auch die Anwendung gesetzlicher

Mitarbeiterbeteiligungsregeln ver-

einbart werden, die eigentlich nicht

gelten würden. So wird z.B. an eini-

gen kirchlichen Krankenhäusern ver-

fahren. Grund für derartige Rege-

lungen dürfte die Befürchtung der

Krankenhausträger sein, andernfalls

gegenüber Nachbarkrankenhäusern

einen Nachteil bei der Einstellung

nachgeordneter Ärzte zu haben.

Eine derartige pauschale Verwei-

sung ist nicht sinnvoll. Die analoge

Anwendung der gesetzlichen Rege-

lungen führt auch zu einer Übernah-

me von deren Nachteilen, insbeson-

dere dem Gremien-Unwesen und

dem leistungsfeindlichen „Gießkan-

nenprinzip“ bei der Mittelvertei-

lung.

1.4 Feste Beteiligungsquoten

Viele Krankenhausträger bevorzu-

gen die Vereinbarung fester Beteili-

gungsquoten im Chefarztdienstver-

trag, mutmaßlich weil sie argwöhnen,

der Chefarzt würde den unbestimm-

ten Rechtsbegriff „angemessene Be-

teiligung“ zu sehr zu seinen Gunsten

auslegen, wenn er nicht nur hinsicht-

lich der Verteilung auf die einzelnen

16 § 15 LKG Hessen bezieht sich nur auf die sta-
tionären Liquidationseinnahmen. Dagegen be-
zieht z.B. das LKG Rheinland-Pfalz auch die am-
bulanten Liquidationseinnahmen mit ein. Zur
Poolpflichtigkeit ambulanter Liquidationsein-
nahmen nach dem rheinland-pfälzischen Kran-
kenhausgesetz vgl. BAG, Urteil vom 15.7.1992, 5
AZR 341/91 = ArztR 1993, 272

17 Vgl. z.B. § 37 a LKG Baden-Württemberg, der
dem Krankenhausträger die Möglichkeit gibt,
bei Vereinbarung einer Beteiligungsvergütung
Regelungen zu treffen, die von den festen Quo-
ten abweichen, die in den §§ 34, 35 LKG Baden-
Württemberg bei Vereinbarung eines wahlärzt-
lichen Liquidationsrechts vorgesehen sind.

18 BAG, Urteil vom 17.2.1993, 7 AZR 373/92 = 
ArztR 1994, 159 zum LKG Rheinland-Pfalz. Ein
Anspruch der als Betriebsrätin freigestellten
Assistenzärztin auf Beteiligung an dem Pool
wurde vom BAG abgelehnt. Das BAG bejahte
aber einen direkt gegen den Krankenhausträ-
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Ärzte, sondern auch über die Höhe

der Beteiligung frei bestimmen

könnte.

Die Vereinbarung einer festen oder

je nach der Höhe des Liquidations-

erlöses gestaffelten Quote für die

Mitarbeiterbeteiligung ist im Grund-

satz bedenkenfrei, sofern diese nicht

überdimensioniert ist und die Liqui-

dationseinnahmen des Chefarztes

nicht schon vorab durch überhöhte

Abgaben an den Krankenhausträger

gemindert wurden.

Sinnvoll ist auch eine Regelung,

wonach der Chefarzt die Beteiligung

nicht direkt, sondern über den Kran-

kenhausträger auszahlt. Die Perso-

nalabteilung des Krankenhausträ-

gers kann dann von der Mitarbeiter-

beteiligung die Lohnsteuer und

eventuell noch fällige Sozialabgaben

abführen. Hierdurch ersparen sich

Chefarzt und Krankenhaus rechtli-

che Restrisiken als Folge einer spä-

teren Betriebsprüfung durch Finanz-

amt oder Sozialversicherungsträger.

Insbesondere kann der Chefarzt

dann nicht mehr zu Steuerzahlungen

herangezogen werden, die eigentlich

vom nachgeordneten Arzt hätten ent-

richtet werden müssen.

2. Poolkommissionen

Der Chefarzt sollte immer die Mög-

lichkeit haben, über die Verteilung

der Mittel auf die einzelnen Mitar-

beiter zu entscheiden. Nur der Chef-

arzt weiß, welcher nachgeordnete

Arzt sich besonders engagiert hat

oder eine für die Abteilung und die

Patienten wertvolle Qualifikation

aufweist.

Bei der Errichtung von kranken-

hausinternen Poolkommissionen dro-

hen dagegen geradezu absurde Aus-

einandersetzungen und Arbeitsge-

richtsprozesse.

▲▲ So klagte eine Assistenzärztin auf

Beteiligung an dem Mitarbeiter-

pool der Klinik, obwohl sie als Be-

triebsrätin vollständig freige-

stellt, mithin gar nicht mehr in

der Patientenversorgung tätig

war18

▲▲ Ein Oberarzt verklagte seinen

Chefarzt (letztlich erfolglos) auf

Mitarbeiterbeteiligung für einen

Zeitraum, in dem er als Folge ei-

ner Arbeitgeberkündigung von

der Arbeit freigestellt worden

war, so dass er überhaupt keine

Patienten versorgt hatte19.

▲▲ Das Landesarbeitsgericht Hessen

ging sogar davon aus, die Ent-

scheidung einer krankenhausin-

ternen Poolkommission, die Mit-

arbeiterbeteiligung eines langfri-

stig erkrankten Oberarztes zu

mindern, sei so fehlerhaft, dass

sich der Krankenhausträger ge-

genüber diesem Oberarzt scha-

densersatzpflichtig mache20.

▲▲ In einer Entscheidung aus dem

Jahr 199821 nahm das Bundesar-

beitsgericht ein Mitbestimmungs-

recht des Betriebsrats bei der Ver-

teilung eines krankenhausinter-

nen Mitarbeiterpools an.

Angesichts derartiger rechtlicher

Risiken sind Chefarzt und Kranken-

hausträger gut beraten, die Einrich-

tung von Poolkommissionen wenn ir-

gend möglich, d.h. immer dann zu un-

terlassen, wenn diese nicht durch ein
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Krankenhausgesetz zwingend ange-

ordnet wurden.

Dies gilt auch deshalb, weil Pool-

kommissionen häufig dazu tendie-

ren, die Mitarbeiterbeteiligung nach

Punktesystemen, faktisch also „mit

der Gießkanne“, zu verteilen. Ein

derartiges Vorgehen führt zur Demo-

tivierung besonders engagierter und

qualifizierter Mitarbeiter. Für den

Chefarzt wird die Mitarbeiterbeteili-

gung so zu einer weiteren Abgabe,

die er gezwungenermaßen an den

Krankenhausträger abführt, ohne da-

mit etwas Sinnvolles für seine Abtei-

lung und die nachgeordneten Ärzte

bewirken zu können, die ihn beson-

ders unterstützen.

So ist dem Autor ein Fall bekannt,

in dem die im Poolausschuss vertre-

tenen Oberärzte nur deshalb gegen

die vom Chefarzt betriebene Ernen-

nung weiterer qualifizierter Fachärz-

te zu Oberärzten intrigierten, weil 

sie ihre erhöhten „Oberarztquoten“

nicht teilen wollten. Eine perspek-

tivisch sinnvolle und für den Kran-

kenhausträger kostenneutrale Perso-

nalmaßnahme wurde so boykottiert

und die durch die Mitarbeiterbeteili-

gung eigentlich bezweckte Motiva-

tion qualifizierter nachgeordneter

Ärzte in ihr Gegenteil verkehrt.

3.Vertrag zugunsten Dritter?

Vertragliche Rechte und Pflichten

können nicht nur zwischen den Par-

teien des jeweiligen Vertrages, son-

dern in Sonderkonstellationen auch

in Bezug auf dritte, am Vertrag selbst

nicht beteiligte Personen existieren22.

Die Rechtsfigur eines Vertrages zu-

gunsten Dritter wird von klagenden

nachgeordneten Ärzten immer wie-

der bemüht, um Regelungen im

Chefarztdienstvertrag zur Konstruk-

tion eigener direkter Ansprüche auf

Auskunft, Rechnungslegung und

Auszahlung einer Mitarbeiterbeteili-

gung zu instrumentalisieren23.

Der Chefarztdienstvertrag dient

aber dazu, die wechselseitigen Rech-

ger gerichteten Zahlungsanspruch der freige-
stellten Assistenzärztin in Höhe der Poolzah-
lungen, die sie bei weiterer klinischer Tätigkeit
voraussichtlich erhalten hätte.

19 BAG, Urteil vom 21.7.1993, 5 AZR 550/92 = 
ArztR 1994, 185

20 LAG Hessen, Urteil vom 31.1.1998 - 9 Sa 1488/97
= ArztR 2000, 11

21 BAG, Urteil vom 16.6.1998, 1 ABR 67/97 = ArztR
1999, 60 mit ablehnender Anmerkung von
Löwisch

22 Typischer Fall eines derartigen Vertrages zu
Gunsten Dritter (§ 328 BGB) ist der Lebensver-
sicherungsvertrag, bei dem der Begünstigte ei-
nen eigenen vertraglichen Anspruch gegen die
Lebensversicherung erwirbt, obwohl er an dem
zugrundeliegenden Versicherungsvertrag selbst
nicht beteiligt ist.

23 Urteil des LAG Nürnberg vom 5.12.2000 -7 Sa
872/98 = KM in ArztR 2002, 340. Hiergegen aber
zu Recht: LAG Köln, Urteil vom 30.11.2000 - 2 Sa
895/00 = ArztR 2001, 235, 237



unzureichender Mitarbeiterbeteiligung

an den wahlärztlichen Liquidationsein-

nahmen besteht deshalb nicht24.

Auch der Arbeitsvertrag zwischen

Krankenhausträger und nachgeord-

netem Arzt enthält in der Regel kei-

ne Aussagen zur Mitarbeiterbeteili-

gung.

Wenn aber weder im Tarifvertrag

noch im Arbeitsvertrag des nachge-

ordneten Arztes Regelungen zur Mit-

arbeiterbeteiligung enthalten sind,

ist es absurd, vertragliche Ansprüche

eines nachgeordneten Arztes aus

dem Chefarztdienstvertrag herleiten

zu wollen, zumal die Regelung im

Chefarztdienstvertrag allenfalls den

abstrakten Umfang der Mitarbeiter-

beteiligung für die gesamte Abtei-

lung regelt, mithin völlig offen blei-

ben müsste, welche Ansprüche dem

einzelnen Arzt und welche seinen

Kollegen zustünden, ob auch die Ärz-

te im Praktikum zu beteiligen wären

usw.

Eine Interpretation von Regelun-

gen im Chefarztdienstvertrag als Ver-

trag zugunsten der nachgeordneten

Ärzte stünde zudem in Widerspruch

zu der Pool-Rechtsprechung des

BAG, wonach Pool-Ansprüche in den

Rechtsverhältnissen zwischen nach-

geordnetem Arzt und Krankenhaus-

träger einerseits, Krankenhausträger

und Chefarzt andererseits abzu-

wickeln sind, so dass gerade keine Di-

rektansprüche zwischen nachgeord-

netem Arzt und Chefarzt bestehen

(hierzu unten).

V. Vereinbarung zwischen Chefarzt
und nachgeordnetem Arzt

1. Kein Arbeitsverhältnis zwischen

Chefarzt und nachgeordnetem Arzt

Das Bundesarbeitsgericht vertritt in

ständiger Rechtsprechung die Auf-

fassung, dass zwischen Chefarzt und

nachgeordnetem Krankenhausarzt

kein Arbeitsverhältnis besteht25.

Dies bedeutet aber nicht, dass ver-

tragliche Beziehungen zur Regelung

der Mitarbeiterbeteiligung zwischen

Chefarzt und nachgeordnetem Arzt

überhaupt nicht existieren könnten.

2. Entstehen einer vertraglichen

Bindung

Eine vertragliche Bindung des Chef-

arztes gegenüber seinem nachgeord-

neten Arzt kann wie folgt begründet

werden:

1) Ausdrückliche (schriftliche oder

mündliche) Vereinbarung zwi-

schen Chefarzt und nachgeordne-

tem Arzt;

2) Konkludentes Verhalten, bei-

spielsweise die fortlaufende Zah-

lung gleichförmiger Beträge an

festen Terminen26.

3. Ausschluss einer vertraglichen

Bindung

Ein Chefarzt, der das Entstehen ver-

traglicher Bindungen vermeiden und

jedes Mal neu entscheiden will, ob

und in welcher Höhe er eine Mitar-

beiterbeteiligung an seine nachge-

ordneten Ärzte auskehrt, sollte sich

daher vorzugsweise wie folgt verhal-

ten:

▲▲ Weder schriftliche noch mündli-

che Zusagen

▲▲ Zahlung unregelmäßiger Beträge

an unterschiedlichen Terminen

▲▲ Keine Festlegung eines Berech-

nungsmodus, z.B. einer prozen-

tualen Beteiligung27
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te und Pflichten zwischen Chefarzt

und Krankenhausträger zu regeln.

Systematisch richtig wären Rechts-

ansprüche eines nachgeordneten

Arztes auf Mitarbeiterbeteiligung

nicht im Chefarztdienstvertrag son-

dern an den folgenden Stellen zu re-

geln:

▲▲ Tarifvertrag

▲▲ Arbeitsvertrag zwischen Kran-

kenhausträger und nachgeordne-

tem Arzt

▲▲ Vereinbarung zwischen Chefarzt

und nachgeordnetem Arzt

(hierzu unten).

Tarifliche Regelungen zur Mitar-

beiterbeteiligung existieren aber aus

gutem Grund nicht.

Gemäß Nr. 5 der Sonderregelung 2 c zu

§ 11 BAT kann der Krankenhausträger so-

gar die nachgeordneten Ärzte anweisen,

außerhalb ihrer normalen Dienstzeit und

ohne tarifliche Vergütung in Form einer

„Pflichtnebentätigkeit“ im Nebentätig-

keitsbereich des Chefarztes mitzuarbei-

ten.

Den nachgeordneten Ärzten steht dann

weder ein Anspruch auf Tariflohn noch

ein Anspruch auf Mitarbeiterbeteiligung

zu. Statt dessen haben sie lediglich ein

Leistungsverweigerungsrecht, wenn die

Vergütung, die sie für diese „Pflichtne-

bentätigkeit“ erhalten sollen, offenbar

nicht dem Maß ihrer Beteiligung ent-

spricht.

Wenn die nachgeordneten Ärzte dage-

gen innerhalb ihrer normalen tariflichen

Arbeitszeit (Regelarbeitszeit oder Über-

stunden) im Nebentätigkeitsbereich des

Chefarztes tätig werden, haben sie kein

Leistungsverweigerungsrecht, weil ihnen

dann der reguläre BAT-Tariflohn gezahlt

werden muss.

Da die Behandlung von stationären

Wahlarztpatienten nicht nur für die nach-

geordneten Ärzte, sondern im Regelfall

auch für den Chefarzt eine Dienstaufgabe

darstellt, ist diese Tätigkeit bei den nach-

geordneten Ärzte durch den Tariflohn ab-

gegolten. Ein „Leistungsverweigerungs-

recht“ der nachgeordneten Ärzten wegen
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24 § 5 Abs. 3 Unterabsatz 3 AVR-Caritas ist dies-
bezüglich noch stringenter. Der nachgeordnete
Arzt kann zur Tätigkeit im Nebentätigkeitsbe-
reich des Chefarztes verpflichtet werden, ohne
dass ihm ein Leistungsverweigerungsrecht we-
gen offensichtlich unzureichender Vergütung
zustünde.

25 BAG, Urteil vom 3.8.1983, 5 AZR 306/81 = ArztR
1984, 125, 127, BAG ArztR 1991, 38, BAG ArztR
1994, 186

26 Zur Bindungswirkung einer jahrelang geleiste-
ten Mitarbeiterbeteiligung vgl. BAG, Urteil vom
27.11.1991, 5 AZR, 36/91 = KM in ArztR 1992,
230

27 LG Celle, Urteil vom 21.6.1995 - 20 U 84/94 =
ArztR 1997, 212 zur Auskunftspflicht eines
Chefarztes, der sich gegenüber einem nachge-
ordneten Arzt zur Zahlung einer festen Beteili-
gungsquote verpflichtet hatte.
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▲▲ Zusatz:  „Die Zahlung erfolgt aus-

schließlich nach Standesrecht ohne

Begründung einer vertraglichen

Übung und ohne Rechtsbindungs-

willen“

bei jeder Beteiligung

Nur durch eine derartige „Zahlung

nach Gutsherrenart“ vermeidet der

Chefarzt das (schleichende) Entste-

hen einer vertraglichen Bindung.

Wer dagegen - wie vielfach üblich -

feste Beträge oder prozentual defi-

nierte Liquidationsanteile an seine

nachgeordneten Ärzte abführt, muss

sich darauf einstellen, dass ein im

Streitfall angerufenes Arbeitsgericht

später zu der Auffassung gelangt,

hierdurch sei eine vertragliche Bin-

dung des Chefarztes gegenüber sei-

nem nachgeordneten Arzt entstan-

den, die dieser auch dann weiter 

erfüllen muss, wenn er die Mitarbei-

terbeteiligung nachträglich reduzie-

ren oder einstellen will.

4. Kündigung einer vertraglichen

Bindung

Allerdings kann sich der Chefarzt

aus einer derartigen vertraglichen

Bindung auch wieder lösen.

Das „Mitarbeiterbeteiligungsver-

hältnis“ zwischen Chefarzt und nach-

geordnetem Arzt ist, wie ausgeführt,

kein Arbeitsverhältnis sondern ein

Dauerschuldverhältnis, das den Cha-

rakter eines atypischen Dienstver-

trages hat. Das Kündigungsschutzge-

setz findet nur auf Arbeitsverträge,

aber nicht auf sonstige Dauerschuld-

verhältnisse bzw. atypische Dienst-

verträge Anwendung. Folglich haben

sowohl der nachgeordnete Arzt als

auch der Chefarzt das Recht, eine or-

dentliche Kündigung der Mitarbei-

terbeteiligung auch dann zu er-

klären, wenn keine Kündigungsgrün-

de vorliegen oder nachweisbar

sind28.

Entsprechend dem Charakter des

„Mitarbeiterverhältnisses“ als atypi-

scher Dienstvertrag gilt für die or-

dentliche Kündigung § 621 BGB.

Gemäß § 621 Nr. 3 BGB ist bei Ver-

einbarung einer monatlichen Vergü-

tung eine ordentliche Kündigung

spätestens am fünfzehnten eines Mo-

nats für den Schluss des Kalender-

monats zulässig.

Vertragliche Beteiligungszusagen

lassen sich daher mit einer kurzen or-

dentlichen Kündigungsfrist „grund-

los“ kündigen.

Gemäß § 626 BGB bzw. § 314 BGB

kann die vertragliche Beteiligungs-

zusage zudem fristlos aus wichtigem

Grund gekündigt werden, wenn „Tat-

sachen vorliegen, auf Grund derer

dem Kündigenden unter Berücksich-

tigung aller Umstände des Einzel-

falls und unter Abwägung der Inter-

essen beider Vertragsteile die Fort-

setzung des Dienstverhältnisses bis

zum Ablauf der Kündigungsfrist ...

nicht zugemutet werden kann“ Da

ein derartiger Kündigungsgrund

aber im Streitfall bewiesen und die

Kündigung zudem innerhalb von 14

Tagen nach Kenntnis des Kündi-

gungsgrundes erklärt werden muss

(§ 626 Abs. 2 BGB) wird es angesichts

des absehbaren Streits über das Vor-

liegen eines „wichtigen Grundes“

häufig sinnvoll sein, lediglich eine or-

dentliche „grundlose“ Kündigung zu

erklären, um nach Ablauf der oben

genannten kurzen Frist von vertrag-

lichen Bindungen frei zu sein.

Eine Erklärung, die alle rechtli-

chen Eventualitäten berücksichtigt,

könnte wie folgt formuliert werden:

„Sehr geehrter Oberarzt Dr. X,

ich habe bisher – ausschließlich in Er-

füllung meiner standesrechtlichen Ob-
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liegenheiten – eine monatliche Mitar-

beiterbeteiligung in Höhe von .... €  an

Sie ausgezahlt.

Diese Zahlungen stelle ich aufgrund

der Ihnen bekannten Vorfälle vom ....

mit Ablauf des Monats .... ein.

Obwohl keine vertragliche Bindung

zwischen Ihnen und mir besteht, erklä-

re ich höchst fürsorglich die fristlose

Kündigung aus wichtigem Grund,

hilfsweise die ordentliche Kündigung

sämtlicher – bestrittener –  Abreden zur

Mitarbeiterbeteiligung zum Ablauf des

oben genannten Termins.

Mit freundlichen Grüßen

Chefarzt“

VI. Standesrecht

In Kapitel 3 der vom Deutschen Ärz-

tetag erlassenen Musterberufsord-

nung („Berufliche Zusammenarbeit

mit Ärzten“) steht folgende Rege-

lung:

„§ 29

Kollegiale Zusammenarbeit

...

(3) Ärzte, die andere Ärzte zu ärztli-

chen Verrichtungen bei Patienten her-

anziehen, denen gegenüber nur sie ei-

nen Liquidationsanspruch haben, sind

verpflichtet, diesen Ärzten eine ange-

messene Vergütung zu gewähren. Er-

bringen angestellte Ärzte für einen li-

quidationsberechtigten Arzt abrech-

nungsfähige Leistungen, so ist der Er-

trag aus diesen Leistungen in

geeigneter Form an die beteiligten Mit-

arbeiter abzuführen.“29

Diese Regelung ist aber lediglich

ein unverbindliches Muster. Maßgeb-

lich ist im Streitfall die Berufsord-

nung der jeweiligen Landesärzte-

kammer30. Obwohl die Berufsord-

nungen der Ärztekammern sonst fast

identisch sind, weisen sie gerade bei

der Mitarbeiterbeteiligung deutliche

Unterschiede auf. Am „chefarzt-

feindlichsten“ ist wohl die Nieder-

28 Jedes Dauerschuldverhältnis kann ordentlich
gekündigt werden, sofern das ordentliche Kün-
digungsrecht nicht rechtswirksam ausgeschlos-
sen wurde (§§ 624, 723 BGB analog) vgl. auch
Palandt-Putzo, 61. Auflage, Ergänzungsband,
Rz. 15 zu § 314 BGB unter Hinweis auf die
Rechtsprechung des BGH.Vgl. auch BAG, Urteil
vom 27.11.1991, 5 AZR 36/91 = KM in ArztR
1992, 230

29 Deutsches Ärzteblatt. 1997, B-1920, B-1924

30 ausführlich Andreas/Debong/Bruns, Handbuch
Arztrecht in der Praxis, 1. Aufl. 2001, Rz. 7 f., 14
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biet des Zivil- und Arbeitsrechts zu-

ständig ist34.

Die Berufsordnung begründet da-

her lediglich eine standesrechtliche

Verpflichtung des liquidationsbe-

rechtigten Arztes zur Mitarbeiterbe-

teiligung, deren Verletzung - theore-

tisch - eine Sanktionierung durch das

Berufsgericht nach sich ziehen kann.

Eine berufsgerichtliche Rechtspre-

chung zu dieser Regelung scheint

aber nicht zu existieren.35 Dies ist

kein Zufall. Den Ärztekammern und

Berufsgerichten scheint bewusst zu

sein, dass die berufsgerichtliche Ver-

urteilung eines Chefarztes wegen un-

zureichender Mitarbeiterbeteiligung

rechtlich äußerst problematisch wä-

re, weil sich das Berufsgericht hier-

durch mittelbar ein Recht zur Ein-

kommensumverteilung anmaßen

würde.

Festzuhalten ist damit, dass die Re-

gelungen der Berufsordnungen zur

Mitarbeiterbeteiligung eher die

Qualität eines moralischen Appells

haben, aber kein „hartes“ erzwing-

bares Recht darstellen.

VI. Prozessuale Besonderheiten

1. Zuständigkeit der Arbeitsgerichte

Obwohl zwischen Chefarzt und nach-

geordnetem Arzt, wie ausgeführt,

kein Arbeitsverhältnis besteht, sind

die Arbeitsgerichte für Streitigkei-

ten über die Mitarbeiterbeteiligung

zuständig. Dies beruht auf § 2 Abs. 1

Nr. 9 Arbeitsgerichtsgesetz (ArbGG),

wonach die Arbeitsgerichte auch zur

Entscheidung über „bürgerliche

Rechtsstreitigkeiten zwischen Ar-

beitnehmern aus gemeinsamer Ar-

beit“ berufen sind36.

2. Streitverhältnisse bei Beteili-

gungspool

Sofern ein Beteiligungspool einge-

richtet wurde, richten sich die An-

sprüche der nachgeordneten Ärzte

nicht direkt gegen den Chefarzt son-

dern gegen den Krankenhausträger.

Dieser muss in seiner Funktion als

„Treuhänder des Pools“ einerseits

dafür sorgen, dass der Chefarzt die

fällige Mitarbeiterbeteiligung voll-

ständig und ordnungsgemäß an den

Pool abführt, andererseits für eine

gerechte Verteilung der im Pool an-

gesammelten Mittel einstehen37.

Streitigkeiten über die Beteili-

gungsverpflichtung des Chefarztes

sind dagegen zwischen Kranken-

hausträger und Chefarzt auszutra-

gen. An diesem Rechtsverhältnis

sind die nachgeordneten Ärzte nicht

beteiligt.

Die tarifliche Ausschlussfrist des 

§ 70 BAT gilt bei Poolstreitigkeiten

weder im Verhältnis des nachgeord-

neten Arztes zum Krankenhausträ-

ger als Treuhänder des Kranken-

hauspools noch in dem Verhältnis

zwischen Krankenhausträger und

Chefarzt38.

3. Auskunftsansprüche bei prozen-

tualer Beteiligung

Ein Chefarzt, der einen nachgeord-

neten Arzt prozentual beteiligen, die-

sem z.B. gewisse Liquidationsanteile

hinsichtlich spezieller Leistungen

einräumen möchte, muss wissen, dass

TITELTHEMA

sächsische Berufsordnung die zusätz-

lich das Folgende bestimmt:

„Die Beteiligung beträgt mindestens

20 % und mindestens 50 % wenn die 

liquidationsfähigen Leistungen vom

Mitarbeiter auf Dauer überwiegend

selbst erbracht werden.“31

Diese Regelung geht über die der

Landesärztekammer durch das Nie-

dersächsische Kammergesetz einge-

räumte Satzungsautonomie weit hin-

aus und ist aus diesem und einer Rei-

he weiterer Gründe rechtswidrig und

unverbindlich32.

Unabhängig von der Formulierung

der „Beteiligungsklausel“ in der je-

weiligen Berufsordnung steht aber

nach der ständigen Rechtsprechung

des Bundesgerichtshofs und des

Bundesarbeitsgerichts fest, dass sich

allgemein zivilrechtliche oder ar-

beitsrechtliche Ansprüche aus der

Berufsordnung nicht ableiten las-

sen33.

Dies beruht darauf, dass die je-

weils einschlägigen Heilberufs- und

Kammergesetze der einzelnen Bun-

desländer den Landesärztekammern

nur Satzungskompetenzen einge-

räumt haben, die eng auf Fragen des

Berufs- und Weiterbildungsrechts be-

grenzt sind. Für den Erlass zivil- und

arbeitsrechtlicher Regelungen sind

die Landesärztekammern nicht zu-

ständig.

Auch durch eine Änderung der

Heilberufs- und Kammergesetze der

Länder könnten den Landesärzte-

kammern diesbezüglich keine Zu-

ständigkeiten verschafft werden,

weil der Bund - und nicht die Länder

- für die Gesetzgebung auf dem Ge-

31 Niedersächsisches. Ärzteblatt. 1999, 43

32 Hierzu eingehend: Andreas, Die Mitarbeiterbe-
teiligung nach Standesrecht, ArztR 1999, 116

33 BGH, Urteil vom 12.3.1987= ArztR 1988, 69,70
genauso: OLG Celle, Urteil vom 21.6.1995 - 
20 U 84/94 = ArztR 1997, 212, 213; BAG, Urteil
vom 21.7.1993 - 5 AZR 550/92 = ArztR 1994, 185,
186; BAG, Urteil vom 15.11.1989 - 5 AZR 626/88
= KM in ArztR 1991, 38; BAG, Beschluss vom
16.6.1998 -1 ABR 67/97= ArztR 1999, 63,64

34 Konkurrierende Gesetzgebungskompetenz des
Bundes nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 1, Nr. 12 GG für
bürgerliches Recht und Arbeitsrecht

35 So enthält z.B. die Sammlung von Entscheidun-
gen der Berufsgerichte für die Heilberufe von
Luyken, Pottschmitt u.a. keinerlei Fundstelle
zu § 29 Abs. 3 MuBO. Die Kanzlei für ArztRecht,
in der der Autor tätig ist, besteht seit 40 Jahren.
In dieser Zeit wurde kein Mandant durch ein
Berufsgericht wegen ungenügender Mitarbei-
terbeteiligung verurteilt.

36 Der frühere Streit, ob die allgemeinen Zivilge-
richte (Landgericht, Oberlandesgericht) oder
die Arbeitsgerichte für Streitigkeiten um die
Mitarbeiterbeteiligung zuständig seien, wurde
vom Bundesgerichtshof durch Beschluss vom
26.2.1998 III ZB 26/97 =ArztR 1998, 103 endgül-

tig zugunsten der Arbeitsgerichte entschieden.
Eine Zuständigkeit der allgemeinen Zivilge-
richte kann sich daher nur noch bei beamteten
Chefärzten ergeben.

37 So ausdrücklich BAG, Urteil vom 3.8.19983,
5 AZR 306/81 = ArztR 1984, 125

38 BAG, Urteil vom 19.10.1983, 5 AZR 64/81 = 
ArztR 1984, 125, 130. Allerdings enthält z.B.
§ 35 Abs. 7 LKG Baden-Württemberg für die
nachgeordneten Ärzte eine einmonatige Aus-
schlussfrist nach Mitteilung der Entscheidung
über die Verteilung der angesammelten Pool-
mittel.



213ArztRecht 8/2003

eine prozentuale Beteiligungszusage

zwingend zum Entstehen von An-

sprüchen auf Auskunft und Rech-

nungslegung des nachgeordneten

Arztes gegenüber dem Chefarzt

führt, die der nachgeordnete Arzt -

gegebenenfalls streitig - vor dem Ar-

beitsgericht durchsetzen kann.

Sofern Grund zu der Annahme be-

stehen sollte, dass die Chefarztab-

rechnung „nicht mit der erforderli-

chen Sorgfalt gemacht“ wurde, kann

der nachgeordnete Arzt sogar ver-

langen, dass der Chefarzt eine ei-

desstattliche Versicherung über die

Richtigkeit und Vollständigkeit sei-

ner Abrechnung abgibt (§ 259 BGB).

Derartige Ansprüche auf Auskunft

und Rechnungslegung sieht der Ge-

setzgeber als „Nebenrechte“ bzw.

„Hilfsansprüche“ immer dann vor,

wenn der Anspruchsberechtigte zwar

einen Anspruch hat, über dessen

Höhe aber im Ungewissen ist,

während der Anspruchsverpflichtete

unschwer Auskunft erteilen kann.

Der Anspruch auf Auskunft und

Rechnungslegung wird von dem

nachgeordneten Arzt dann als Teil ei-

ner Stufenklage (§ 254 ZPO) rechts-

hängig gemacht, deren weitere Stufe

auf Zahlung einer angeblich noch

ausstehenden Mitarbeiterbeteili-

gung gerichtet ist.

TITELTHEMA

C  Arbeitsrecht

4. Zuständigkeit der 
Berufsgerichte

Für Streitigkeiten um die standes-

rechtliche Obliegenheit des Chefarz-

tes zur Mitarbeiterbeteiligung sind

ausschließlich die Berufsgerichte zu-

ständig. Diese haben aber bis jetzt

aus gutem Grund auf eine Recht-

sprechungstätigkeit zu Inhalt und

Umfang der standesrechtlichen Ver-

pflichtung zur Mitarbeiterbeteili-

gung verzichtet.

ArztR

Unwirksamkeit von Zweckbefristun-
gen mit Ärzten in der Weiterbildung

Das Gesetz über befristete Arbeitsverhältnisse mit Ärzten in

der Weiterbildung (ÄArbVtrG) regelt die Ausnahmen, unter

denen befristete Arbeitsverträge erlaubt sind (siehe dazu 

Andreas/Debong/Bruns, Handbuch Arztrecht in der Praxis,

Rdnr. 173).

Das Bundesarbeitsgericht hatte einen Vertrag zu beurteilen, in

dem das Arbeitsverhältnis für die Dauer der Weiterbildung bis

zur Facharztanerkennung befristet war. Das Gericht hat seiner

Entscheidung folgenden Leitsatz vorangestellt:

Die auf § 1 Abs. 1 ÄArbVtrG gestützte Befristung des Arbeitsver-

trages mit einem Arzt in der Weiterbildung ist nach § 1 Abs. 2

Halbsatz 2 ÄArbVtrG in Form einer Zweckbefristung nicht zuläs-

sig. Der  Verstoß gegen § 1 Abs. 2 Halbsatz 2 ÄArbVtrG hat ein

unbefristetes Arbeitsverhältnis zur Folge.

Urteil des Bundesarbeitsgerichts vom 14.8.2002 - 7 AZR 266/01 -




