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Brustzentrum: Kann eine Kooperation von 
verschiedenen Einrichtungen erzwungen werden?
von Dr. Dr. Thomas Ufer, RA und Arzt, FA für Medizinrecht, Köln

Für unterschiedliche Versorgungsgebiete ein oder mehrere Krankenhäuser als 
„Brustzentrum“ auszuweisen, ist ein attraktiver Gedanke. Dieses kann zum 
Beispiel „kooperativ“ als Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Häusern 
erfolgen. In aller Regel finden die Krankenhäuser „friedvoll“ zusammen. Doch 
was passiert, wenn die Bezirksregierung festlegt, wer „kooperieren muss“, 
wo bestimmte OP-Standorte festgelegt werden oder wer weiterhin in die 
Kooperation aufgenommen wird? Haben die beteiligten Krankenhäuser dann 
die Autonomie, selbst die Form einer solchen Kooperation zu regeln oder 
müssen sie dem Willen der Bezirksregierung folgen? Der Beitrag zeigt auf, 
wie das Verwaltungsgericht (VG) Gelsenkirchen hierzu entschieden hat.

Zentrale Bedeutung für Tätigkeit 
auch des Radiologen

Die Frage ist deswegen von beson-
derer Bedeutung, weil durch die 
Ausweisung Standorte verbindlich 
festgelegt werden, an denen die 
eine oder andere Leistung im Rah-
men eines Brustzentrums zu erbrin-
gen ist – insbesondere für radiolo-
gische Leistungen im Rahmen von 
Diagnostik und Therapie, denen eine 
ganz zentrale Bedeutung zufällt. Die 
Entscheidung der Bezirksregierung, 
das eine oder andere Krankenhaus 
hierfür auszuwählen, ist dabei von 
entscheidender Wichtigkeit.

Der Fall

In dem vom VG Gelsenkirchen 
entschiedenen Fall waren einige 
der am „Brustzentrum“ beteiligten 
Krankenhäuser mit den Festlegun-

gen der Kooperation unzufrieden. 
Sie legten zunächst Widerspruch ein 
und klagten anschließend. Hierbei 
trugen sie vor, sie seien vor Erlass 
des Bescheides nicht angehört 
worden; die erfolgte Ausweisung 
bestimmter (OP-)Standorte entspre-
che nicht ihrem Willen.

Die Bezirksregierung hielt dagegen, 
die Aufnahme weiterer Kooperati-
onspartner in eines der Brustzen-

tren habe dazu gedient, die beste-
henden Strukturen zu verbessern. 
Auch sei sie nicht an die gestellten 
Anträge gebunden. Vielmehr habe 
sie in eigener Verantwortung zu prü-
fen, ob die antragstellenden Kran-
kenhäuser die vorgegebenen Ziele 
der Landeskrankenhausplanung 
erfüllen könnten. Dabei sei sie auch 
berechtigt, alternative Modelle zu 
entwickeln. Die betroffenen Kran-
kenhäuser könnten diese Entwürfe 
dann annehmen oder nicht.

Die Entscheidung der Richter

Für das VG ging es in dem dazu er-
gangenen Urteil vom 25. Juni 2008 
(Az: 7 K 2527/06) um die Frage, ob 
eine derartige Vorgabe – auch ge-
gen den Willen der Krankenhäuser 
– durchsetzbar war. Dieses ver-
neinten die Richter. Die Bescheide 
seien rechtswidrig und verletzten 
die Krankenhäuser in ihren Rechten, 
weil ihnen dort Kooperationspartner 
(mit eigenem OP-Standort) zur Seite 
gestellt wurden, obwohl keines der 
beteiligten Häuser einen solchen 
Zusammenschluss beantragt hatte. 
Für diese planerische Vorgehens-
weise, die für die Krankenhäuser 
eine Belastung darstellt, fehle es an 
der erforderlichen Ermächtigungs-
grundlage, so die Richter weiter.

Bei der Bildung von Zusammen-
schlüssen mehrerer Kliniken zu 
einem Brustzentrum sei vielmehr 
zu berücksichtigen, dass zwischen 
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diesen eine enge Zusammenar-
beit notwendig ist. Dies würden 
die Rahmenbedingungen für eine 
Anerkennung als Brustzentrum 
voraussetzen. Denn Ziffer 1.12 der 
Rahmenbedingung schreibe vor, 
dass schriftliche Vereinbarungen 
zu treffen sind, wenn mehrere 
Leistungsträger sich zu einem 
Brustzentrum zusammenschließen. 
Nach Ziffer 3 sei innerhalb des 
Brustzentrums ein internes Qua-
litätsmanagement zu erarbeiten. 
Das Gericht sah dieses Kriterium 
für eine qualitativ hochwertige 
Versorgung von Brustkrebspatien-
tinnen als nicht gewährleistet an, 
wenn Kooperationsstrukturen über 
entsprechende Feststellungsbe-
scheide erzwungen werden sollen. 

Daher hat das VG Gelsenkirchen 
die Bescheide aufgehoben und der 
Bezirksregierung eine Neubeschei-
dung aufgegeben.

Fazit

Die Entscheidung des VG Gelsenkir-
chen stärkt die Autonomie von Kran-
kenhäusern deutlich – dies gerade 
für Leistungsbereiche, in denen auf-
grund krankenhausplanungsrechtlich 
spezifischer Ausweisungen neue 
Strukturen gebildet werden, in Fol-
ge derer dann eine Beschränkung 
des Kreises der Leistungserbringer 
entsteht und/oder eine Nachfrage 
kanalisiert wird.

Krankenhäuser und insbesondere 
stark eingebundene Abteilungen, 
wie die Radiologie, sollten sich für 
diesen Fall wappnen und – gegebe-
nenfalls zusammen mit anderen – 
selbst Strukturen schaffen, die eine 
qualitativ hochwertige Leistungs
erbringung ermöglichen. Eine auf-
gezwungene Zusammenarbeit kann 
diesem Ziel sicher nicht ausreichend 
gerecht werden. 

Management

Der neue „Krankenhaus 
Rating Report 2009“ 
von Dr. Boris Augurzky, RWI Essen

Der neue „Krankenhaus Rating 
Report 2009“ ist erschienen. Die 
wichtigsten Ergebnisse haben wir 
für Sie zusammengefasst. Zur Be-
urteilung der wirtschaftlichen Lage 
greifen wir auf eine Stichprobe von 
546 Jahresabschlüssen zumeist aus 
den Jahren 2006 und 2007 zurück, 
die insgesamt 832 Krankenhäuser 
umfassen. 

2009 – ein gutes Jahr dank 
KHRG und Konjunkturpaket?

Das Jahr 2008 dürfte eines der 
schlechtesten für Krankenhäuser 
gewesen sein – 2009 dagegen 
eines der besten werden. In diesem 
Jahr können die Krankenhäuser von 
den zusätzlichen Erlössteigerungen 
durch das Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz (KHRG) und 
zusätzliche Investitionsmittel aus 
dem Konjunkturpaket II profitieren. 
Allerdings dürften in 2010 die Folgen 
der Finanzkrise auch den Kranken-
haussektor erreichen. 

Weniger Häuser im roten 
Bereich

Während in 2006 und 2007 der 
Anteil der Krankenhäuser im roten 
Bereich – also mit erhöhter Insol-
venzgefahr – noch bei 16 Prozent 
und die durchschnittliche Wahr-
scheinlichkeit eines Ausfalls des 
Krankenhauses bei 1,3 Prozent lag, 
ist 2008 von einem beträchtlichen 
Anstieg des roten Bereichs auf 27 
Prozent auszugehen. Für das laufen-
de Jahr 2009 dagegen erwarten wir 
ein Sinken auf 15 Prozent. Ab 2010 
dürfte es dann wieder eine Erhö-
hung geben. 

Welche Häuser sind besonders 
ausfallgefährdet?

Von einem Ausfall besonders betrof-
fen wären kleine und öffentlich-recht-
liche Krankenhäuser; ebenso Häuser 
mit einem hohen Basisfallwert und 
westdeutsche Häuser. Ländliche 
Häuser sind hingegen nicht stärker 
gefährdet als städtische. 

Bei öffentlich-rechtlichen Häusern 
liegen 24 Prozent im roten Bereich, 
bei freigemeinnützigen 10 Prozent 
und bei privaten 14 Prozent. In 
Ostdeutschland und in Nordrhein-
Westfalen liegen besonders viele 
Krankenhäuser im grünen und nur 
wenige im roten Bereich. In Baden-
Württemberg, Schleswig-Holstein 
und Hamburg fällt der Anteil im ro-
ten Bereich ebenfalls vergleichswei-
se niedrig aus, dagegen der Anteil 
im gelben Bereich sehr hoch.

Folgende Faktoren scheinen die 
Ausfallwahrscheinlichkeit zu reduzie-
ren: ein derzeit noch hoher Basis-
fallwert, eine hohe Fokussierung 
des Leistungsangebots, ein großer 
Anteil pauschaler Fördermittel im 
Bundesland und ein junges Alter des 
Krankenhauses.

Keinen statistisch signifikanten Ein-
fluss haben: Klinikkette im Vergleich 
zu Einzelhäusern, private gegenüber 
freigemeinnützigen Häusern, die 
Aktualität der vorliegenden Bilanzda-
ten, Einkommensniveau der Region, 
süd- versus norddeutscher Standort 
und Höhe der KHG-Mittel.

Ärztlicher Dienst zunehmend, 
Pflegepersonal abnehmend 

Während der ärztliche Dienst von 
1997 bis 2007 von 106.000 auf 
126.000 und damit auf 19,3 Prozent 
stieg, nahm das Pflegepersonal von 
341.000 Vollzeitkräften um 12,6 Pro-
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zent ab. Insgesamt gibt es auch 
Indizien für ein verstärktes Out-
sourcing. Die Zahl der Vollkräfte im 
ärztlichen Dienst wird voraussicht-
lich bis 2020 um etwa 15 Prozent 
weiter steigen.

Rückgang durch Fusionen

Die Zahl der Betten belief sich in 
2007 auf rund 507.000, annähernd 
4.000 weniger als im Vorjahr. Wir 
schätzen die Bettenüberkapazität 
derzeit auf unter 10 Prozent. Ohne 
weitere Anpassungen dürfte sie 
aber bis 2020 auf 28 Prozent wach-
sen. Die Zahl der Krankenhäuser 
nahm auf 2.087 ab, 17 weniger als 
2006. Dabei ist der Rückgang seit 
2003 zu mehr als 90 Prozent durch 
Fusionen und nicht durch Schließun-
gen erklärbar. 

Private Krankenhäuser und MVZ

Private Krankenhäuser gewinnen 
weiterhin Marktanteile. Gemessen 
an der Zahl der Betten erreichten 
sie 2007 einen Anteil von 15,6 
Prozent nach 13,6 Prozent im 
Vorjahr. Die Zahl der Medizinischen 
Versorgungszentren (MVZ) ist seit 
2004 beträchtlich gestiegen; Mitte 
2008 gab es bereits 1.150 MVZ mit 
über 5.000 Ärzten. Davon sind 75 
Prozent fest angestellt.

Bezogen auf die Einwohnerzahl gibt 
es in Berlin, Sachsen, Thüringen und 
Bayern die meisten MVZ, dage-
gen in Mecklenburg-Vorpommern, 
Rheinland-Pfalz, Nordrhein-West-
falen und Baden-Württemberg die 
wenigsten. Wir erwarten, dass das 
Wachstumspotenzial für MVZ noch 
immer immens ist.

Gegenüber Einzelpraxen bieten die 
MVZ sowohl für den Patienten als 
auch für die Ärzte große Vorteile bei 
Service und Wirtschaftlichkeit.

Haftungsrecht

Gesetzliche Änderungen: Was muss die Verwaltung 
dem Leiter einer radiologischen Abteilung mitteilen?
von Rechtsanwalt Rainer Hellweg, Hannover, www.spkt.de

Für den Krankenhausbetrieb sind in zunehmendem Maß Gesetze und Ver-
ordnungen zu beachten – wie zum Beispiel die Hygieneverordnung oder die 
Röntgenverordnung. Dabei stellt sich hierbei die Frage, wen bei gesetzlichen 
Änderungen und Neuregelungen in diesem Bereich eine Informationspflicht 
trifft und ob sich die Ärzte in der radiologischen Abteilung auf die Mittei-
lungen des Krankenhausträgers, der Verwaltung oder der DKG verlassen 
können.

Der Chefarzt muss sich auf dem 
Laufenden halten

Maßgeblich sind die arbeitsver-
tragliche Stellung des Chefarztes 
im Organisationsgefüge des Kran-
kenhauses und die Regelungen im 
Chefarztvertrag. 

Grundsätzlich wird man aber da-
von ausgehen müssen, dass der 
Chefarzt der Radiologie sich über 
gesetzliche Neuregelungen, die 
seine Fachabteilung betreffen, auf 
dem Laufenden halten muss. Dies 
folgt aus der exponierten Stellung 
des Chefarztes als Leiter seiner 
Abteilung, aber auch aus seinem 
Chefarztvertrag.

Im Zentrum der Dienstaufgaben 
des Chefarztes steht die Patienten-
versorgung. Aus der medizinischen 
Gesamtverantwortung des Chef-
arztes wird allerdings auch gefol-
gert, dass dieser alle organisatori-
schen Vorkehrungen zu treffen hat, 
um die fachgerechte Versorgung 
der Patienten in seiner Abteilung 
zu sichern. Mithin wird ihm sehr 
umfassend und weitgehend die 
Pflicht auferlegt, einen geordneten 
Dienstbetrieb zu gewährleisten. 
Dazu gehört auch, dass die ge-
setzlichen Regelungen betreffend 
den Dienstbetrieb in der jeweiligen 
Fachabteilung eingehalten werden 
müssen.

Wenn bestimmte Verantwortungs-
bereiche von den Dienstaufgaben 
des Chefarztes ausgeschlossen 
werden sollen, ist dies in seinem 
Vertrag in Form eines abschließen-
den Negativkataloges ausdrücklich 
zu benennen. 

Ausnahmen

Ausnahmen sind im Einzelfall nur 
dann denkbar, wenn der Kranken
hausträger oder die Verwaltung für 
einen bestimmten Aufgabenbereich 
einen Verantwortlichen bestimmt 
hat (Hygienebeauftragter etc.).

Teilweise wird dies auch ausdrück-
lich in den einschlägigen Verordnun-
gen gefordert (zum Beispiel im Falle 
des Strahlenschutzbeauftragten). 
In manchen Krankenhäusern sind 
zentrale Organisationsbereiche 
ausschließlich dem Ärztlichen 
Direktor zugewiesen. Auch hier trifft 
den Chefarzt jedoch zumindest eine 
Überwachungspflicht, da dieser 
für den gesamten Dienstbetrieb 
in seiner Fachabteilung rechtlich 
verantwortlich ist.

Wie kann der Chefarzt seinen 
Verpflichtungen nachkommen?

Um seiner Informationspflicht nach-
zukommen, kann sich der Chefarzt 
nicht auf die Mitteilungen der DKG 
verlassen. Diese ist zwar bestrebt, 
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Arbeitsrecht

War der Assistenzarztvertrag befristet oder nicht?
von RA Dr. Tobias Eickmann, Kanzlei am Ärztehaus, Frehse Mack 
Vogelsang, Dortmund, www.kanzlei-am-aerztehaus.de

Obgleich Chefärzte in der Regel keine Einstellungen vornehmen können, sind 
sie aufgrund ihrer fachlichen Nähe meist die ersten Ansprechpartner für As-
sistenzärzte und führen die Bewerbungsgespräche. Dabei sollte der Chefarzt 
die Bewerber – in Absprache mit dem Krankenhausträger – auf die Gepflo-
genheiten im Hinblick auf eine etwaige Befristung des Arbeitsvertrages 
hinweisen. Anderenfalls droht eine rechtliche Auseinandersetzung, die sich 
neben arbeitsrechtlichen auch auf weiterbildungsrechtliche Fragen erstrecken 
kann, wie ein Urteil des Landesarbeitsgerichts (LAG) Hamm vom 2. Oktober 
2008 zeigt (Az: 17 Sa 816/08). 

Der Sachverhalt 

Der Assistenzarzt A hatte mit einer 
großen Klinik einen auf zwei Jahre 
befristeten Arbeitsvertrag geschlos-
sen. Vorangegangen war ein 
Gespräch mit dem Personalober-
arzt, dessen Inhalt streitig blieb. A 
behauptete, aufgrund des Arbeits-
vertrages die Facharztausbildung 
zu absolvieren. Ihm sei es nicht 
ermöglicht worden, die nach der 
Weiterbildungsordnung erforderli-
chen Operationen durchzuführen. 
Die Klinik müsse ihn bis zum Errei-
chen des Weiterbildungsziels wei-
terbeschäftigen. Die beklagte Klinik 
hielt entgegen, A entsprechend der 
üblichen Praxis sachgrundlos nach 
dem Gesetz über Teilzeitarbeit und 
befristete Arbeitsverträge (TzBfG) 
befristet für die Dauer von zwei Jah-
ren nur als einfachen Arzt beschäf-
tigt zu haben. Während dieser Zeit 
prüfe man, ob ein Arzt sich für die 
Weiterbildung zum Facharzt eigne. 

Die Entscheidungsgründe

Das LAG Hamm hat die Klage des 
A abgewiesen. Das Arbeitsverhält-
nis sei nicht nach dem Gesetz über 
befristete Arbeitsverträge mit Ärzten 
in der Weiterbildung (ÄArbVtrG), son-
dern nach dem TzBfG auf die Dauer 
von zwei Jahren befristet worden. 

Zwar enthalte das ÄArbVtrG für Wei-
terbildungszwecke eine vorrangige 
gesetzliche Sonderregelung. A sei 
hingegen außerhalb der Weiterbil-
dung beschäftigt worden.

Anmerkung

Im Vergleich zu anderen Berufsgrup-
pen werden mit Ärzten häufig be-
fristete Arbeitsverträge abgeschlos-
sen. Dabei sollte bedacht werden, 
dass in Zeiten des Ärztemangels 
nicht nur der Ruf der Abteilung bzw. 
die Güte der Weiterbildung, sondern 
auch die Dauer der Arbeitsverträge 
ein interessantes Mittel ist, um 
Assistenzärzte zu gewinnen. 

Privatliquidation

Die MRCP richtig 
abrechnen 
Frage: „Welche GOÄ-Ziffern können 
für die Abrechnung von Magnetre-
sonanz-Cholangiopankreatikogra-
phie angesetzt werden? Bei dieser 
Frage sind wir uns unsicher.“

Dazu unsere Antwort: 

Bei der Magnetresonanz-Cholan-
giopankreatikographie (MRCP) wird 
das extrahepatische Gallengangsys-
tem mittels MRT dargestellt. Hier-
bei erfolgt eine selektive Anregung 
des Wasser-Signals in der MRT mit 
nachfolgender dreidimensionaler 
Auswertung. Als Abrechnungsziffern 
nach der GOÄ kommen folgende 
Positionen in Frage:

Nr. 5720 GOÄ (Magnetresonanz-•	
tomographie im Bereich des Ab-
domens und/oder des Beckens),

für zusätzliche Sequenzen (zum •	
Beispiel Spin-Echo Sequenz) 
die Nr. 5731 GOÄ „Ergänzende 
Serie(n) zu den Leistungen nach 
den Nummern 5700 bis 5730 
(zum Beispiel nach Kontrastmit-
teleinbringung, Darstellung von 
Arterien als MR-Angiographie)“ 
und

zur 3D-Auswertung die Nr. 5733 •	
GOÄ „Zuschlag für computerge-
steuerte Analyse (zum Beispiel 
Kinetik, 3D-Rekonstruktion)“.

laufend über aktuelle Gesetzes-
änderungen zu informieren;  eine 
gesetzliche Verpflichtung besteht 
hierzu allerdings nicht. Neben der 
Lektüre einschlägiger Fachzeitschrif-
ten muss daher im Zweifelsfall 
eine juristische Beratung angeraten 
werden.


