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te, die nicht mehr im Kranken-

haus arbeiten können oder wol-

len, die Möglichkeit, als ange-

stellte Ärzte im MVZ tätig zu sein.

▲ Das Krankenhaus kann die Ver-

lagerung vieler Leistungen vom

stationären in den ambulanten

Bereich dadurch auffangen, dass

es selbst im ambulanten Bereich

tätig wird.

▲ Gelingt es, das MVZ in die inte-

grierte Versorgung einzubringen,

können die starren Vorgaben des

Kassenarztrechts beim Betrieb

des MVZ, bei der Leistungser-

bringung und der Leistungsab-

rechnung durchbrochen werden.

Voraussetzung dafür ist aller-

dings eine vertragliche Einigung

mit den Kassen über eine Verzah-

nung von ambulanter und sta-

tionärer Versorgung und einer

Vergütung über Komplexpau-

schalen.

II. Gründung und Betrieb eines
MVZ

1. Gesetzliche Definition

Gemäß § 95 Abs. 1 Satz 1 SGB V neh-

men unter anderem zugelassene me-

dizinische Versorgungszentren an der

vertragsärztlichen Versorgung teil.

Damit ist klargestellt, dass sich die

Leistungen des MVZ nicht auf den

stationären, sondern nur auf den am-

bulanten Bereich beziehen. Dies er-

gibt sich aus dem Begriff der ver-

tragsärztlichen Versorgung, der in 

§ 73 SGB V definiert ist und eine

Gliederung in die hausärztliche und

fachärztliche Versorgung kennt.

C  Arbeitsrecht

I. Vorzüge eines MVZ

Ein MVZ, das vom Krankenhaus be-

trieben wird, kann folgende Vorzüge

haben:

▲ Das Krankenhaus kann alle am-

bulanten Versorgungsformen an-

bieten.

▲ Das Krankenhaus kann das MVZ

im Krankenhausgelände oder an

einem anderen strategisch güns-

tigen Ort der Region platzieren.

▲ Mit Hilfe des MVZ kann das

Krankenhaus dauerhaft einen

Kassenarztsitz an sich binden und

dadurch Zu- bzw. Einweiser ge-

winnen.

▲ Anders als der niedergelassene

Vertragsarzt kann das MVZ im

Rahmen der Bedarfsplanung un-

begrenzt viele Ärzte anstellen.

▲ Da für angestellte Ärzte im MVZ

die 55-Jahres-Grenze weggefallen

ist, haben auch Krankenhausärz-

Medizinische Versorgungszentren
- Chancen oder Risiken für Krankenhaus und Chefarzt -

Rechtsanwalt Dr. Manfred Andreas, Karlsruhe

Die ersten medizinischen Versorgungszentren haben ihre

Arbeit aufgenommen. Nach einer Veröffentlichung in der

Fachpresse planen 28% der Krankenhäuser die Einrich-

tung eines MVZ innerhalb von zwei Jahren. Für Deutsch-

land würde dies rund 500 krankenhausbetriebene Medi-

zinische Versorgungszentren bedeuten1.

Nachfolgend werden zunächst die Vorzüge eines MVZ be-

schrieben. Anschließend wird dargestellt, welche Voraus-

setzungen gegeben sein müssen, damit ein MVZ gegrün-

det und betrieben werden kann. Danach geht der Autor

auf etwaige Auswirkungen auf das Chefarztdienstverhält-

nis ein.

1 Lüngen u.a. Für welche Krankenhäuser lohnen

sich Medizinische Versorgenszentren? f & w

3/2004, 254 (256)
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§ 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V definiert

medizinische Versorgungszentren als

fachübergreifende ärztliche geleite-

te Einrichtungen, in denen Ärzte als

Angestellte oder zugelassene Ver-

tragsärzte tätig sind.

Der ärztliche Leiter muss vom Trä-

ger des MVZ in ärztlichen Angele-

genheiten weisungsfrei sei. Er trägt

die Gesamtverantwortung für die

von den angestellten Ärzten erbrach-

ten vertragsärztlichen Leistungen2.

Als ärztlicher Leiter kann ein im

MVZ tätiger, aber auch ein externer

Arzt bestellt werden3.

Das Merkmal der fachübergreifen-

den ärztlich geleiteten Einrichtung

ist auf jeden Fall erfüllt, wenn min-

destens zwei Ärzte verschiedener

Fachgebiete im MVZ vertreten sind.

Gefordert wird jedoch nur eine

fachübergreifende und nicht eine

fachgebietsübergreifende Einrich-

tung. Deshalb reichen ein hausärzt-

lich und ein fachärztlich tätiger In-

ternist. Denn erlaubt sind fachge-

bietsübergreifend ein Allgemeinarzt

und ein hausärztlich tätiger Inter-

nist. Zwischen einem Allgemeinarzt

und einem hausärztlich tätigen In-

ternisten besteht aber ein viel ähnli-

cheres Leistungsspektrum als zwi-

schen einem hausärztlichen und ei-

nem fachärztlich tätigen Internisten.

Fraglich ist, ob es ausreicht, wenn

zwei Ärzte dieselbe Gebietsbezeich-

nung (z.B. Innere Medizin) und nur

unterschiedliche Schwerpunkte (z.B.

Gastroenterologie und Kardiologie)

führen.

2. Gründungsvoraussetzungen

Gemäß § 95 Abs. 1 Satz 3 SGB V kann

ein MVZ von Leistungserbringern

gegründet werden, die aufgrund von

Zulassung, Ermächtigung oder Ver-

trag an der medizinischen Versor-

gung der Versicherten teilnehmen.

Damit kommen auch ermächtigte

Krankenhausärzte als Gründer in Be-

tracht. Allerdings werden Ermächti-

gungen nur befristet erteilt, sodass

die Gefahr besteht, dass die Grün-

dungsvoraussetzung entfällt und

dem MVZ die Zulassung gemäß § 95

Abs. 6 SGB V entzogen wird.

Gründer eines MVZ kann ebenso

ein einzelnes Krankenhaus sein,

wenn es sich dabei um ein nach § 108

SGB V zugelassenes Krankenhaus

handelt. Denn es nimmt aufgrund

Vertrages an der medizinischen Ver-

sorgung der Versicherten teil4.

3. Gesellschaftsform

Gemäß § 95 Abs. 1 Satz 3 SGB V kön-

nen sich medizinische Versorgungs-

zentren aller zulässigen Organisati-

onsformen bedienen.Welche Organi-

sationsformen zulässig sind, sagt das

SGB V jedoch nicht.

Juristisch unproblematisch ist es,

wenn das MVZ als Einzelfirma auf-

tritt. Ebenso unproblematisch ist die

Struktur als Gesellschaft bürgerli-

chen Rechts. Problematisch kann die

Gesellschaftsform der GmbH sein,

wenn ein Krankenhausträger ein

MVZ zusammen mit einem Arzt be-

treiben will. Denn in einigen Bun-

desländern ist z. B. vorgesehen, dass

eine ärztliche Praxis nicht in der

Rechtsform einer GmbH geführt wer-

den darf. So heißt es in § 16 Abs. 4 des

Sächsischen Heilberufekammerge-

setzes:

Es ist nicht statthaft, eine ärztliche,

zahnärztliche oder tierärztliche Praxis
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in der Rechtsform einer juristischen

Person des privaten Rechts zu führen.

Dazu hat das Sächsische Staatsmi-

nisterium für Soziales aber bereits in

einer Verlautbarung vom 2.4.2004

festgestellt, dass die zitierte Vor-

schrift der Gründung eines MVZ in

Form einer GmbH nicht entgegen-

steht5. Denn bei einem MVZ handele

es sich nicht um eine ärztliche Praxis,

sondern um eine Einrichtung sui ge-

neris.

In der Amtlichen Begründung zur

gesetzlichen Neuregelung des SGB V6

heißt es:

Medizinische Versorgungszentren

können als juristische Personen, z.B. als

GmbH oder als Gesamthandgemein-

schaft (BGB-Gesellschaft) betrieben

werden.

Daraus folgt, dass die Rechtsform

der GmbH für den Betrieb eines

MVZ kein unüberwindliches Hinder-

nis darstellt.

4.Vertragsarztsitz

Wenn die entsprechenden Vorausset-

zungen vorliegen, erfolgt die Zulas-

sung des MVZ für den Ort der Nie-

derlassung als medizinisches Versor-

gungszentrum (Vertragsarztsitz), § 95

Abs. 1 Satz 4 SGB V.

Gemäß § 95 Abs. 2 Satz 8 SGB V

sind der Antrag auf Zulassung eines

medizinischen Versorgungszentrums

sowie der Antrag auf Genehmigung

der Anstellung eines Arztes im MVZ

abzulehnen, wenn bei der Antrag-

stellung Zulassungsbeschränkungen

wegen Überversorgung angeordnet

sind.

Ist der Bedarf für die Anstellung

von Ärzten eines bestimmten Fach-

gebietes erschöpft, können trotzdem

weitere Ärzte dieses Fachgebietes

angestellt werden, wenn dies im so

genannten Job-Sharing geschieht.

Gemäß § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB

V muss das MVZ sich in diesem Fall

verpflichten, den bisherigen Praxis-

umfang nicht wesentlich zu über-

2 Kirchhoff, Niedersächsisches Ärzteblatt 5/2004,
73

3 a.A. Schallen, Zulassungsverordnung, 4. Aufl.
2004 Rdnr. 405, wonach zusätzlich zu den zwei
fachübergreifend beschäftigten Ärzten ein wei-
terer Arzt als ärztlicher Leiter erforderlich sein
soll.

4 DKG,Hinweise zur Gründung Medizinischer Ver-
sorgungszentren nach § 95 SGB V,Seite 16; Kirch-
hoff, Niedersächsisches Ärzteblatt 5/2004, 72

5 DKG a.a.O., Seite 93

6 BT-Drucks. 15/1525, Seite 107
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angestellt sein. Diese Ärzte können

als zugelassene Vertragsärzte zusam-

men mit dem Krankenhausträger ein

MVZ betreiben.

Die anderen, patientenbezogen ar-

beitenden Chefärzte können allen-

falls als angestellte Ärzte im MVZ

tätig sein. Für eine solche Tätigkeit

im MVZ gilt die Kassenermächtigung

nicht. Denn sie setzt eine Abrech-

nung der Leistungen für den er-

mächtigten Arzt und nicht für eine

Institution wie das MVZ voraus.Wür-

de der Chefarzt also als in Teilzeit an-

gestellter Arzt des MVZ tätig, so ge-

schähe dies außerhalb seiner Kassen-

ermächtigung.

Möglich ist aber eine Kooperation

des im Krankenhaus ermächtigten

Chefarztes mit dem MVZ. Dies ist

dann vorstellbar, wenn das MVZ 

räumlich in das Krankenhausgebäu-

de integriert ist und der ermächtigte

Chefarzt (z.B. der Radiologe oder der

Anästhesist) seine Leistungen auf

Überweisung der im MVZ tätigen

Ärzte erbringen kann.

6. Angestellte Ärzte im MVZ

Einige Krankenhäuser erwägen, ihre

Chefärzte im Rahmen der vorgege-

benen Bedarfsplanung im MVZ mit-

arbeiten zu lassen, ohne dass die

Chefärzte dabei von einer ihnen etwa

erteilten Zulassung oder Ermächti-

gung Gebrauch machen. In einem sol-

chen Fall ist Folgendes zu bedenken:

Gemäß § 95 Abs. 2 Satz 6 SGB V be-

darf die Anstellung eines Arztes in ei-

nem MVZ der Genehmigung des Zu-

lassungsausschusses. Diese Geneh-

migung ist zu erteilen, wenn der an-

gestellte Arzt in das Arztregister

eingetragen ist, also die Approbation

besitzt und eine Weiterbildung zu ei-

nem Fachgebiet absolviert hat. Somit

kann jeder Chefarzt, der eine Kas-

senermächtigung erhalten hat, vom

Grundsatz her angestellter Arzt in ei-

nem MVZ sein. Sofern für die Er-

bringung bestimmter Leistungen ein
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schreiten. Eine wesentliche Über-

schreitung liegt vor, wenn die Punkt-

zahlanforderung gegenüber dem Vor-

jahresquartal höher als 3% ist.7

Auch die Anstellung eines Arztes

im Sonderbedarf ist möglich. Dieser

Arzt muss die Leistungen allerdings

persönlich erbringen8.

Gemäß § 101 Abs. 1 Satz 6 SGB V

sind bei der Berechnung des Versor-

gungsgrades in einer Planungsregion

die in einem medizinischen Versor-

gungszentrum angestellten Ärzte

entsprechend ihrer Arbeitszeit antei-

lig zu berücksichtigen. Eine Teilzeit-

tätigkeit der angestellten Ärzte im

MVZ ist somit vom Gesetzgeber aus-

drücklich ermöglicht worden. § 32 b

Abs. 1 Satz 1 Ärzte-ZV erlaubt zwar

höchstens die Anstellung von zwei

halbtags beschäftigten Ärzten des-

selben Fachgebietes. Diese Ein-

schränkung gilt jedoch nach der aus-

drücklichen Regelung in § 32 b 

Abs. 2 Ärzte-ZV nicht für medizini-

sche Versorgungszentren. Soweit eine

Überversorgung besteht, kann eine

volle Arztstelle gemäß Nr. 38 Bedarf-

planungs-Richtlinien-Ärzte in maxi-

mal 4 Teilzeitstellen gesplittet wer-

den.

§ 103 Abs. 4 a Satz 2 SGB V sieht

vor, dass ein MVZ einen Vertrags-

arztsitz erhalten kann, wenn ein nie-

dergelassener Arzt auf seine Zulas-

sung verzichtet hat.

5. Betreiber des MVZ

Das Gesetz unterscheidet zwischen

Gründern und Betreibern eines

MVZ. Für Chefärzte als Betreiber gilt

Folgendes:

Chefärzte haben nur in Ausnahme-

fällen eine Kassenzulassung. Solche

Ausnahmen kommen nach dem Ur-

teil des Bundessozialgerichts vom

5.11.19979 für solche Chefärzte in Be-

tracht, die nicht patientenbezogen

arbeiten, wie z.B. Pathologen und La-

borärzte. Sie dürfen nur weniger als

20 Stunden beim Krankenhausträger

Fachkundenachweis nach § 135 SGB

V vorgeschrieben ist, muss der ange-

stellte Arzt die entsprechende Ab-

rechnungsbefugnis haben, damit die

Leistungen für das MVZ erbracht

und abgerechnet werden können.

Dies ergibt sich aus § 95 Abs. 2 Satz 9

SGB V.

Für angestellte Ärzte ist die früher

in § 32 b Abs. 1 Ärzte-ZV enthaltene

Altersgrenze von 55 Jahren gestri-

chen worden. Folglich darf auch das

MVZ angestellte Ärzte einstellen,

die älter als 55 Jahre sind. Hier erge-

ben sich neue berufliche Tätigkeits-

felder für Krankenhausärzte, die ih-

re Anstellung z.B. wegen Schließung

der Abteilung verloren haben. Aller-

dings endet die Anstellung von Ärz-

ten in einem zugelassenen MVZ mit

Vollendung des 68. Lebensjahres 

(§ 95 Abs. 7 Satz 7 SGB V).

Fraglich ist, ob ein vom Kranken-

hausträger betriebenes MVZ mit

Ärzten arbeiten darf, die sowohl im

MVZ als auch im Krankenhaus ange-

stellt sind. Der Gesetzgeber hat dies

wohl angenommen10. Es ergibt sich

jedoch folgende kassenarztrechtli-

che Problematik:

Gemäß § 1 Abs. 3 Ärzte-ZV gilt die

Zulassungsverordnung für medizini-

sche Versorgungszentren und die

dort angestellten Ärzte entspre-

chend. Folglich ist auch § 20 Abs. 2

Ärzte-ZV zu beachten. Danach ist 

für die Ausübung vertragsärztlicher

Tätigkeit ungeeignet, wer eine ärztli-

che Tätigkeit ausübt, die ihrem We-

7 Bedarfsplanungs-Richtlinien-Ärzte Nr. 38 i.V.m.
Nr. 23 c.

8 Bedarfplanungs-Richtlinien Ärzte Nr. 38 b

9 - 6 RKa 52/97 - (ArztR 1998, 217)

10 Behnsen, Das Krankenhaus 9/2004, 701

11 - B 6 KA 20/01 R - (ArztR 2003, 154)

12 siehe Wigge, Medizinische Versorgungszentren
nach dem GMG, MedR 3/2004, 131; Quaas, Me-
dizinische Versorgungszentren als Bestandteil
der integrierten Versorgung, f & w 3/2004, Seite
308; mit dieser Tendenz auch Wenner, GesR
9/2004, 353 (359), der eine Klarstellung des Ge-
setzgebers für wünschenswert hält
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sen nach mit der Tätigkeit des Ver-

tragsarztes am Vertragsarztsitz nicht

zu vereinbaren ist. Dazu hat das 

Bundessozialgericht mit Urteil vom

30.1.200211 entschieden, dass bei der

Tätigkeit eines Krankenhausarztes

aufgrund einer Zulassung im ambu-

lanten Bereich eine Interessen- und

Pflichtenkollision vorliegt, wenn es

sich um eine ärztliche Tätigkeit mit

unmittelbarem Patientenkontakt

handelt. Für diese Arztgruppen ist ei-

ne Vermischung von stationärer und

ambulanter kassenärztlicher Tätig-

keit zu befürchten.

Unter Zugrundelegung dieser

Rechtsprechung ist es einem Kran-

kenhausträger zwar erlaubt, das Me-

dizinische Versorgungszentrum mit

angestellten Ärzten des Kranken-

hauses zu betreiben, sofern diese

Ärzte keinen unmittelbaren Patien-

tenkontakt haben. Haben die

Fachärzte unmittelbaren Patienten-

kontakt, dürfen sie aber nicht gleich-

zeitig im Krankenhaus und im MVZ

arbeiten12. Selbst die Deutsche Kran-

kenhausgesellschaft, die die Anstel-

lung von Krankenhausärzten in

MVZs, die von Krankenhausträgern

betrieben werden, befürworten

möchte, rät vorläufig dazu, das MVZ

personell ohne den Einsatz von Kran-

kenhausärzten zu konzipieren13.

Zwingel/Preißler14 meinen, § 20

Ärzte-ZV sei bei angestellten Ärzten

im MVZ nicht anwendbar, weil § 32 b

Abs. 2 Ärzte-ZV im Abschnitt „Ver-

treter, Assistenten, angestellte Ärzte

und Gemeinschaftspraxis“ explizit

nur auf § 21 Ärzte-ZV verweist. Da-

mit sei auf § 20 Ärzte-ZV gerade

nicht verwiesen. Dem steht jedoch

entgegen, dass § 1 Abs. 3 Ärzte-ZV

für Medizinische Versorgungszentren

und ausdrücklich auch für „die dort

angestellten Ärzte“ eine entspre-

chende Anwendung der gesamten

Ärzte-ZV und folglich auch des § 20

Ärzte-ZV vorsieht.

Ein MVZ kann ohne weiteres Leis-

tungen im Rahmen der integrierten

Versorgung erbringen.Allerdings be-

darf es für die Teilnahme an der In-

tegrierten Versorgung des vertragli-

chen Einvernehmens mit den Kran-

kenkassen. Dann dürfen auch Leis-

tungen erbracht werden, die vom

normalen Zulassungs- oder Ermäch-

tigungsstatus nicht gedeckt sind. Im

Rahmen der Integrierten Versorgung

dürfen also Fachärzte mit unmittel-

barem Patientenkontakt sowohl im

Krankenhaus als auch im MVZ ar-

beiten, weil die strengen Vorschrif-

ten des Kassenarztrechts für die In-

tegrierte Versorgung nicht gelten,

§ 140 a Abs. 1 Satz 1 SGB V.

Im Zusammenhang mit der Inte-

grierten Versorgung lässt sich an in-

teressante Kombinationen von MVZ

und chefärztlicher Tätigkeit denken.

So lassen sich medizinisch interes-

sante Betätigungsfelder auf- oder

ausbauen. Dabei kann man z.B. an

die Versorgung bestimmter Patien-

tengruppen im Bereich der Onkolo-

gie und der Diabetologie denken.

Auch die Disease-Management-Pro-

gramme können in die Integrierte

Versorgung einbezogen werden.

Der Vollständigkeit halber sei er-

wähnt, dass für die angestellten Ärz-

te im MVZ die Vorschriften des Ar-

beitszeitgesetzes gelten. Ist ein Chef-

arzt im Rahmen seiner genehmigten

Nebentätigkeit im MVZ angestellt,

wird er nicht als Chefarzt im Sinne

des § 18 Abs. 1 Nr. 1 Arbeitszeitgesetz

tätig. Deshalb gilt die Ausnahme vom

Arbeitszeitgesetz nicht. Seine Arbeit

ist vielmehr an den Vorgaben des Ar-

beitszeitgesetzes zu messen.

Auch der ärztliche Leiter des MVZ

ist kein Chefarzt im Sinne des § 18

Abs. 1 Nr. 1 Arbeitszeitgesetz15. Denn

mit dem Begriff des Chefarztes ist
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die stationäre Versorgung von Pati-

enten verbunden. Das MVZ erbringt

jedoch ambulante Leistungen.

7. Erbringung und Abrechnung 

privatärztlicher Leistungen

Bei der Erbringung privatärztlicher

Leistungen im MVZ gelten die Be-

schränkungen des § 20 Abs. 2 Ärzte-

ZV nicht. Folglich dürfen im Kran-

kenhaus angestellte Ärzte gleichzei-

tig im MVZ tätig sein, ohne dass es

darauf ankäme, ob der Arzt unmit-

telbaren oder nur mittelbaren Pati-

entenkontakt hat.

Ein ärztlich geleitetes MVZ darf -

auch in der Rechtsform der GmbH -

privatärztliche Leistungen erbringen

und abrechnen. Fraglich ist aller-

dings, ob der private Krankenversi-

cherer dem selbstzahlenden Patien-

ten die Kosten der ärztlichen Leis-

tungen erstatten muss.

§ 4 Abs. 2 MB/KK sieht vor, dass der

Patient niedergelassene approbierte

Ärzte in Anspruch nimmt. Indessen

hat der Bundesgerichtshof bereits

mit Urteil vom 30.11.197716. ausge-

sprochen, dass auch die dem Patien-

ten in Rechnung gestellten Kosten ei-

nes zugelassenen Krankenhauses für

ambulante Behandlung erstattet

werden müssen, wenn keine Beden-

ken dagegen bestehen, dass die ge-

währte Heilbehandlung in jeder Hin-

sicht den Regeln der ärztlichen

Kunst entspricht17.

Gleichwohl versuchen private

Krankenversicherer, sich der Erstat-

tungspflicht bei ambulanten ärztli-

chen Leistungen, die von Institutio-

nen erbracht worden sind, zu ent-

ziehen. Auch wenn dies nach der zi-

tierten Rechtsprechung des Bundes-

gerichtshofs unzulässig ist, kann das

Problem dadurch gelöst werden, dass

das MVZ dem angestellten Arzt ein

Liquidationsrecht einräumt. Dann ist

der Arzt der Honorargläubiger des

Patienten. Dadurch entsteht eine Si-

tuation wie beim liquidationsberech-

13 DKG, a.a.O., Seite 27

14 Das Medizinische Versorgungszentrum, S. 95;
100 - 102

15 a.A. Möller, GesR 11/2004, 456 (461)

16 - IV ZR 69/76 - NJW 1978, 589 ff

17 vgl. Behnsen, Das Krankenhaus 9/2004, 702
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tigten Chefarzt für die Abrechnung

von Wahlarztleistungen.

III. Auswirkungen auf das 
Chefarztdienstverhältnis

Welche Auswirkungen die Einrich-

tung eines vom Krankenhausträger

betriebenen MVZ auf das einzelne

Chefarztdienstverhältnis haben kann,

soll nachfolgend erörtert werden:

1. Mitwirkungspflicht des 

Chefarztes im MVZ

Ich habe dargestellt, dass § 20 Abs. 2

Ärzte-ZV es im kassenärztlichen Be-

reich den im Krankenhaus patienten-

bezogen arbeitenden Chefärzten nach

derzeit überwiegender Auffassung

verbietet, zugleich auch im MVZ kas-

senärztlich ambulant tätig zu sein.

Keine Probleme gibt es 

a) im privatärztlichen Bereich,

b) für diejenigen Chefärzte, die ent-

sprechend dem Urteil des Bundes-

sozialgerichts vom 5.11.199718

nicht patientenbezogen arbeiten

und weniger als 20 Stunden pro

Woche beim Krankenhausträger

angestellt sind, sowie 

c) für die Leistungserbringung im

Rahmen der Integrierten Versor-

gung.

Es ist deshalb ohne weiteres vor-

stellbar, dass im privatärztlichen Be-

reich oder im GKV-Bereich bei ent-

sprechender Genehmigung durch

den Zulassungsausschuss der einzel-

ne Chefarzt/die einzelne Chefärztin

aufgefordert wird, zusätzlich zur Be-

schäftigung im Krankenhaus auch im

MVZ tätig zu werden. Ob der Kran-

kenhausträger dies arbeitsrechtlich

verlangen kann, richtet sich nach

dem jeweiligen Chefarztdienstver-

trag. Im Regelfall kann der Chefarzt

ein solches Verlangen aus folgenden

Gründen zurückweisen:

Nach dem von der Deutschen Kran-

kenhausgesellschaft herausgegebe-

nen Chefarzt-Vertragsmuster, wird

der Arzt als Leiter einer Kranken-

hausabteilung angestellt. Das Kran-

kenhaus und die zu leitende Abtei-

lung sind jedoch etwas anderes als

das MVZ, sodass sich die Pflichten

als Chefarzt nicht auf Tätigkeiten im

MVZ beziehen.

Der Krankenhausträger könnte

sich auch nicht auf eine Bestimmung

berufen, die besagt, dass der Chef-

arzt/die Chefärztin im Rahmen des

Fachgebietes alle sonstigen ärztli-

chen Tätigkeiten, soweit sie dem

Arzt/der Ärztin zugemutet werden

können, zu besorgen habe. Denn der

Chefarzt/die Chefärztin kann allen-

falls verpflichtet sein, an Instituts-

leistungen des Krankenhauses mit-

zuwirken. Die Verpflichtung er-

streckt sich jedoch nicht darauf, an

Leistungen eines anderen Instituts in

Gestalt eines MVZ mitzuwirken,

selbst wenn Krankenhaus und MVZ

denselben Träger haben.

Was dem Chefarzt insoweit zumut-

bar ist, zeigt die Entwicklungsklau-

sel. Diese ist selbst im Vertragsmus-

ter der Deutschen Krankenhaus-

gesellschaft so formuliert, dass der

Krankenhausträger strukturelle oder

organisatorische Änderungen nur

„im Krankenhaus“ vornehmen darf.

Damit ist das Direktionsrecht des

Krankenhausträgers auf die Tätigkei-

ten im Krankenhaus beschränkt. Auf

ärztliche Tätigkeiten außerhalb des

Krankenhauses erstreckt sich die

Weisungsbefugnis des Krankenhaus-

trägers nach dem Chefarztdienstver-

trag nicht. Nur wenn das MVZ räum-

lich im Krankenhaus untergebracht

und mit dessen Einrichtungen eng

verzahnt oder gar identisch ist, könn-

te die Entwicklungsklausel greifen.

Einer solchen räumlichen und perso-

nellen Identität zwischen Kranken-

haus und MVZ steht jedoch das Kas-

senarztrecht wegen der zu befürch-

tenden Interessen- und Pflichtenkol-

lision entgegen.

Ist der Chefarzt/die Chefärztin frei-

willig bereit, an den Leistungen im

MVZ mitzuwirken, so kann er/sie für

die Übernahme dieser vertraglich

nicht geschuldeten Dienste eine Ver-

gütung verlangen. Die Höhe der Ver-

gütung ist frei vereinbar. Kommt kein

Einvernehmen zustande, unterbleibt

die Mitwirkung des Chefarztes/der

Chefärztin an den Leistungen des

MVZ.

Wie die zusätzliche Vergütung aus-

sehen kann, ist der Fantasie der Ver-

tragspartner überlassen. So kann

man an eine Erhöhung des Festge-

halts denken. Man kann auch ver-

einbaren, dass dem Chefarzt/der

Chefärztin zumindest bei den Privat-

patienten, die im MVZ behandelt

werden, ein Liquidationsrecht einge-

räumt wird. Möglich wäre es auch,

bestehende Vergütungsvereinbarun-

gen – beispielsweise hinsichtlich des

Vorteilsausgleichs – zu Gunsten des

Chefarztes/der Chefärztin zu ändern.

2. Konkurrenz durch das MVZ

Verweigert der Chefarzt die Mitwir-

kung an den Leistungen des MVZ,

könnte das vom Krankenhaus getra-

gene MVZ erwägen, die Leistungen

des MVZ ohne den Chefarzt zu er-

bringen. Dadurch kann die Erbrin-

gung ambulanter Leistungen durch

ein MVZ zu einer Konkurrenz für den

Chefarzt werden. Dieselben ambu-

lanten Leistungen, die der Chefarzt

bisher mit Liquidationsberechtigung

bzw. Liquidationsbeteiligung oder

aufgrund seiner Kassenermächti-

gung erbracht hat, könnten nunmehr

vom zugelassenen MVZ angeboten

18 -  6 RKa 52/97 - (ArztR 1998, 217)

19 - 5 Sa 95/83 - (ArztR 1984, 88 [89])

20 -  17 Sa 288/97 - ArztR 1998, 74 [78])

21 Beschluss vom 24.9.2004 - 5 AZB 46/04 -

22 - 5 AZR 797/76 - NJW 1978, 1699 ff.
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werden. Geschieht dies im kas-

senärztlichen Bereich, muss der

Chefarzt befürchten, seine Ermächti-

gung zu verlieren. Denn einen An-

spruch auf die Kassenermächtigung

hat er nur, wenn die zugelassenen

Leistungserbringer eine Versor-

gungslücke lassen.

Es stellt sich die Frage, ob der

Chefarzt bei einem derartigen Liqui-

dationsausfall einen Schadensersatz-

anspruch gegenüber dem Kranken-

haus geltend machen kann. Dies setzt

zunächst voraus, dass der Chefarzt

wegen der ihm erteilten Nebentätig-

keitserlaubnis im ambulanten Be-

reich vor Konkurrenz seines Kran-

kenhausträgers rechtlich geschützt

ist. Dazu liegen – soweit ersichtlich –

bisher keine Gerichtsentscheidun-

gen vor. Allerdings hat das Landesar-

beitsgericht Baden-Württemberg be-

reits im Urteil vom 16.12.198319 aus-

geführt, dass die Gestattung ambu-

lanter Nebentätigkeit sich nicht aus

den Synallagma von Leistung und

Gegenleistung herauslösen lässt,

weil die Gestattung jedenfalls auf

Seiten des anzustellenden Chefarz-

tes wesentliche Anstellungsvoraus-

setzung, wenn nicht gar conditio sine

qua non für den Vertragsabschluss

ist.

Auch das Landesarbeitsgericht

Hamm hat im Urteil vom 17.7.199720

unter Hinweis auf die Rechtspre-

chung des Bundesarbeitsgerichts

ausgeführt, dass das als Nebentätig-

keit eingeräumte Liquidationsrecht

für ambulante Leistungen ein Vergü-

tungsbestandteil für die Tätigkeit

des leitenden Krankenhausarztes ist.

Das Bundesarbeitsgericht21 sieht

in der Ausübung der ambulanten Ne-

bentätigkeit einen engen Zusam-

menhang mit der stationären Versor-

gung in der Abteilung im Sinne eines

einheitlichen Lebenssachverhalts.

Wenn nun der Krankenhausträger

durch Gründung und Betrieb eines

MVZ in die ambulante Nebentätig-

keitserlaubnis des Chefarztes ein-

greift, indem er unerlaubte Konkur-

renz macht, erwächst dem Chefarzt

daraus ein Schadensersatzanspruch.

Dabei gilt im Ergebnis das Gleiche,

wenn die ambulante Tätigkeit ver-

traglich zur Dienstaufgabe erklärt

und dem Chefarzt daran eine Beteili-

gungsvergütung gewährt wurde.

Die Realisierung eines solchen

Schadensersatzanspruches setzt frei-

lich voraus, dass das MVZ maßgeb-

lich vom Krankenhausträger gesteu-

ert ist, weil der Träger sich nur in ei-

nem solchen Fall das Verhalten des

MVZ schadensersatzrechtlich zu-

rechnen lassen muss.

3. Beschränkung der Nebentätig-

keitserlaubnis, Änderungskündi-

gung

Um einem drohenden Schadenser-

satzanspruch wegen unerlaubter

Konkurrenz zuvor zu kommen, könn-

te der Krankenhausträger daran den-

ken, die Nebentätigkeitserlaubnis

des Chefarztes zu beschränken und

die im MVZ erbrachten Leistungen

aus den im Krankenhaus genehmig-

ten Nebentätigkeiten herauszuneh-

men. Dazu bedarf es je nach Formu-

lierung der Nebentätigkeitserlaub-

nis triftiger oder wichtiger Gründe.

Die Änderung der Rechtslage, die

es dem Träger seit dem 1.1.2004 er-

laubt, ein MVZ zu gründen und zu be-

treiben, trägt eine unternehmerische

Entscheidung, die einen wichtigen

oder auch triftigen Grund zur Be-

schränkung der Nebentätigkeitsge-

nehmigung darstellt. Die Entschei-

dung ist vergleichbar einem Out-

sourcing von Leistungen durch den

Krankenhausträger, das nach der

Rechtsprechung des Bundesarbeits-

gerichts einen Kündigungsgrund

darstellt.

Ein triftiger oder wichtiger Grund

zum teilweisen Entzug der Ne-

bentätigkeitserlaubnis liegt aller-

dings nur im kassenärztlichen Be-

reich vor. Allein insoweit ist durch

das GKV-Modernisierungsgesetz mit
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Wirkung vom 1.1.2004 eine Vorrang-

stellung für medizinische Versor-

gungszentren geschaffen worden.

Für ambulante privatärztliche Leis-

tungen, die das MVZ erbringen

möchte, gilt die Neuregelung des

GKV-Modernisierungsgesetzes nicht.

Es ist allerdings möglich, dass Kran-

kenhausträger und Chefarzt die Ne-

bentätigkeitserlaubnis dahingehend

ändern, dass der Chefarzt bestimmte

private ambulante Leistungen nicht

mehr im Krankenhaus, sondern im

MVZ erbringt.

Sofern der Krankenhausträger ei-

ne Beschränkung der Nebentätig-

keitserlaubnis im kassenärztlichen

Bereich herbeiführen darf, ist die

Rechtsprechung des Bundesarbeits-

gerichts zum Widerruf von Liquidati-

onsrechten zu beachten.

Das Bundesarbeitsgericht hat schon

in einem Urteil vom 11.1.197822 aus-

gesprochen, dass der Widerruf eines

Liquidationsrechtes gemäß § 315 

Abs. 1 BGB nur verbindlich ist, wenn

er der Billigkeit entspricht. Die Billig-

keit erfordert es, dass ein Kranken-

hausträger, der ein Liquidationsrecht

widerruft, diesen Widerruf in der Re-

gel mit einer finanziellen Entschädi-

gung verbinden muss. Denn Einnah-

men aus der Liquidation sind eine be-

sondere Form der Vergütung.

Viele Nebentätigkeitserlaubnisse

enthalten allerdings die Klausel,

dass dem Arzt bei einer Einschrän-

kung der Nebentätigkeitsgenehmi-

gung kein Ausgleichs- oder Scha-

densersatzanspruch gegenüber dem

Krankenhausträger zustehe. Ein sol-

cher pauschaler Ausschluss von 

Schadensersatzansprüchen oder Aus-

gleichsansprüchen ist rechtsunwirk-

sam. Er widerspricht der zitierten

Auffassung des Bundesarbeitsge-

richts, das sich gerade um einen ge-

rechten Interessenausgleich im Rah-

men des Widerrufs von Liquidations-

rechten bemüht hat. Deshalb liegt in

der vom Krankenhausträger als all-

gemeine Geschäftsbedingung in den

Vertragsverhandlungen vorgelegten



In diesem Fall muss der Träger aber

vom Grundsatz her einen angemes-

senen Ausgleich anbieten.

4. Bemessung des Ausgleichsan-

spruchs bei Einschränkung der

Nebentätigkeitserlaubnis oder

bei Änderungskündigung

Für die Entstehung und Bemessung

des Ausgleichsanspruchs, den der

Krankenhausträger gewähren muss,

damit die Einschränkung der Ne-

bentätigkeitserlaubnis oder die Än-

derungskündigung für den Chefarzt

zumutbar sind, ist Folgendes zu be-

achten:

Kann der Chefarzt keine ambulan-

ten kassenärztlichen Leistungen

mehr erbringen, weil der Kranken-

hausträger die Nebentätigkeitser-

laubnis eingeschränkt hat, muss der

Krankenhausträger anbieten, diese

Leistungen nunmehr für das MVZ zu

erbringen und dem Chefarzt dafür ei-

ne Entschädigung zu zahlen.

a) Besteht für den Chefarzt aller-

dings keine Beschäftigungsmöglich-

keit im MVZ, weil er patientenbezo-

gen tätig ist (s. oben II.6), wird sich

kein Entschädigungsanspruch reali-

sieren lassen. Denn das Bundesar-

beitsgericht hat im Urteil vom

11.1.197824 zur Bemessung des Aus-

gleichsanspruchs ausgeführt, dass es

hierbei auch darauf ankommt, wel-

che zusätzlichen Einnahmen der

Krankenhausträger für die vom

Chefarzt weiterhin zu erbringenden

Tätigkeiten erzielt. Der Chefarzt

kann jedoch bei der vorliegenden

Konstellation keine Tätigkeiten ge-

genüber Kassenpatienten mehr aus-

üben. Folglich hat sich für den bisher

ermächtigten Chefarzt ein Risiko

verwirklicht, dem er immer ausge-

setzt war. Er musste nämlich von An-

fang an damit rechnen, dass ein an-

derer zugelassener Anbieter die bis-

her vom Chefarzt erbrachten Leis-

tungen zur Verfügung stellt. Insofern

genoss die Ermächtigung des Chef-

arztes kassenarztrechtlich keinen Be-

standsschutz.

b) Ist jedoch eine Mitarbeit des

Chefarztes im MVZ möglich, kann

ein Ausgleichsanspruch in Anleh-

nung an ein Urteil des Bundesar-

beitsgerichts vom 4.5.198325 berech-

net werden. Darin hat das Bundesar-

beitsgericht ausgesprochen, dass ein

Chefarzt nach Treu und Glauben we-

gen Änderung der Geschäftsgrundla-

ge (§ 242 BGB) eine Anpassung sei-

nes Vertrages und damit einen ange-

messenen Ausgleich verlangen kann,

wenn er ein vertraglich eingeräum-

tes Liquidationsrecht gegenüber der

Kassenärztlichen Vereinigung nach

einer Gesetzesänderung nicht aus-

üben kann, für die Leistungserbrin-

gung aber weiter verantwortlich ist.

Nach einem Urteil des Bundesar-

beitsgerichts vom 17.8.198826 muss

der Chefarzt bei der Bemessung sei-

nes Ausgleichsanspruchs folgende

Kürzungen hinnehmen:
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Klausel eine unangemessene Be-

nachteiligung im Sinne des § 307

Abs. 2 Nr. 1 BGB, weil sie mit wesent-

lichen Grundgedanken der gesetzli-

chen Regelung, von der abgewichen

wird, nicht zu vereinbaren ist. Dies

gilt gerade auch im Hinblick auf 

§ 310 Abs. 4 Satz 2 BGB, wonach bei

der Anwendung auf Arbeitsverträge

die im Arbeitsrecht geltenden Be-

sonderheiten angemessen zu berück-

sichtigen sind. Diese Besonderheiten

hat das Bundesarbeitsgericht in der

erwähnten Rechtsprechung bereits

formuliert.

Ist die Beteiligung an den kas-

senärztlichen ambulanten Liquidati-

onseinnahmen des Trägers als Vergü-

tung für die Ausführung von Dienst-

aufgaben im Chefarztvertrag verein-

bart, so müsste der Träger eine

Änderungskündigung aussprechen,

wenn er diesen Vergütungsbestand-

teil eliminieren wollte. Die Ände-

rungskündigung setzt voraus, dass

der Arbeitgeber sich auf dringende

betriebliche Erfordernisse berufen

kann und dass der Arbeitnehmer die

geänderten Arbeitsbedingungen bil-

ligerweise hinnehmen muss23. Hin-

nehmbar sind Änderungen nur dann,

wenn dem Chefarzt/der Chefärztin

ein angemessener Ausgleichsan-

spruch gewährt wird.

Zusammengefasst kann deshalb

zunächst Folgendes festgehalten

werden:

Macht der Krankenhausträger

durch sein MVZ den ambulanten Ne-

bentätigkeiten des Chefarztes und

den sich daraus ergebenden Vergü-

tungsmöglichkeiten des Chefarztes

Konkurrenz, ergibt sich ein Scha-

densersatzanspruch gegenüber dem

Träger.

Der Träger kann diesen Schadens-

ersatzanspruch abwehren, indem er

die Möglichkeit, aus der ambulanten

kassenärztlichen Tätigkeit Einnah-

men im Krankenhaus zu erzielen,

durch Widerruf der Nebentätigkeit-

serlaubnis einschränkt oder durch ei-

ne Änderungskündigung beschränkt.

TITELTHEMA

Bei einem jährlichen Liquidationserlös bis zu 

15.000 DM (7.669,38 €) 20 %

von dem 15.000 DM (7.669,38 €) übersteigenden Betrag 

bis zu 30.000 DM (15.338,76 €) 30 %

von dem 30.000 DM (15.338,76 €) übersteigenden Betrag 

bis zu 52.000 DM (26.587,18 €) 40 %

von dem 52.000 DM (26.587,18 €) übersteigenden Betrag 50 %
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Muss der Chefarzt an neuen Auf-

gaben mitwirken, die bisher nicht

Gegenstand seiner Liquidationsbe-

rechtigung waren, so sind die für das

MVZ neu entstehenden, dem Chef-

arzt aber entgehenden Liquidations-

einnahmen in dieselbe Staffelbe-

rechnung einzubeziehen.

Insoweit ist die Rechtslage derje-

nigen vergleichbar, wie sie beim Aus-

gleichsanspruch des Chefarztes bei

ambulanten Operationen entsteht,

die nunmehr vom Krankenhausträ-

ger angeboten werden27.

IV. Bewertung von Chancen und 
Risiken

Gründet und betreibt der Kranken-

hausträger ein MVZ, so liegt darin –

wenn er alle rechtlichen Hürden

überwunden hat – die Chance, den

Krankenhausbetrieb im Wettbewerb

zu stärken. Denn ein funktionieren-

des MVZ wirkt sich auf den Zuspruch

der Patienten zum stationären Kran-

kenhausbetrieb positiv aus. Der

Krankenhausträger kann die Verla-

gerung von Leistungen aus dem sta-

tionären in den ambulanten Bereich

auffangen.

Das Risiko eines vom Kranken-

hausträger betriebenen MVZ liegt

für den Chefarzt darin, dass er bisher

im kassenärztlichen ambulanten Be-

reich erzielte Liquidationseinnah-

men verliert. Im privatärztlich ambu-

lanten Bereich dürfen sich allerdings

keine Einbußen ergeben.

Problematisch ist die Situation bei

der Versorgung ambulanter Kassen-

patienten. Sofern der Chefarzt sich

hier nicht völlig ausklinkt, indem 

er sich um die diesbezügliche Leis-

tungserbringung des MVZ nicht

kümmert und dann natürlich auch

keine Vergütung erhält, muss geklärt

werden, inwieweit der Chefarzt im

MVZ mitarbeiten kann und dafür ei-

ne Vergütung erhält.

Gerade weil der kassenärztliche

ambulante Bereich rechtlich proble-

matisch ist, empfiehlt sich eine früh-

zeitige Kontaktaufnahme mit dem

Träger, wenn das MVZ unter der

Herrschaft des Krankenhauses be-

trieben werden soll. Die frühzeitige

Kontaktaufnahme ist auch geboten,

wenn es – unabhängig von finanziel-

TITELTHEMA

len Erwägungen – darum geht, den

Versorgungsbereich der Abteilung zu

erhalten oder auszuweiten.

Sofern Vertragsänderungen im

Hinblick auf die MVZ-Versorgung fi-

xiert werden, empfiehlt es sich, einen

Vorbehalt dahingehend zu treffen,

dass der alte vertragliche Status wie-

der eintritt, wenn das MVZ seine

Tätigkeit wieder einstellen sollte.

ArztR

23  Urteil des Bundesarbeitsgerichts vom 1.7.1999 -
2 AZR 826/98 - ArztR 2000, 87

24 - 5 AZR 797/76 - NJW 1978, 1699 ff.

25 - 5 AZR 389/80 - ArztR 1983, 208 ff.

26 - 5 AZR 536/87 - ArztR 1989, 292 f.

27 siehe dazu Andreas, Ausgleichsanspruch des
Chefarztes bei ambulanten Operationen sowie
vor- und nachstationärer Behandlung, ArztR
1994, 123 ff.




