
 
 

 
 

Landessozialgericht Berlin-Brandenburg 

 
 
   verkündet am: 

22. Juni 2022 
 
Az.: L 9 KR 170/19 KL 
 
 

 

  
 
 
Lenz 
Justizbeschäftigte 
als Urkundsbeamtin 
der Geschäftsstelle 
 

 
 
 Im Namen des Volkes  

 Urteil  

 
 
In dem Rechtsstreit 
 
 Klinik F,  
 vertreten durch die Geschäftsführerin, 

(…) 
 

- Klägerin -  
 Prozessbevollmächtigte: 
 (…) 
  
gegen  
  
 Gemeinsamer Bundesausschuss,  
 Gutenbergstraße 13, 10587 Berlin  
   

- Beklagter -  
 
 
hat der 9. Senat des Landessozialgerichts Berlin-Brandenburg auf die mündliche      
Verhandlung vom 22. Juni 2022 durch den Vorsitzenden Richter am Landessozialge-
richt Hutschenreuther, die Richterin am Landessozialgericht Armbruster und den    
Richter am Landessozialgericht Brinkhoff sowie die ehrenamtliche Richterin Walter 
und den ehrenamtlichen Richter Feit für Recht erkannt: 
 
 Die Klage wird abgewiesen. 
 

Die Klägerin trägt die Kosten des Verfahrens. 
 

Die Revision wird nicht zugelassen. 
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Tatbestand 

 
 

Die Klägerin und der beklagte Gemeinsame Bundesausschuss (GBA, im Folgenden: 

der Beklagte) streiten darüber, ob der Beschluss des Beklagten über die Erstfassung 

der Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern 

gemäß § 136c Abs. 4 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) vom 19. April 2018 

(bekannt gemacht im Bundesanzeiger vom 18. Mai 2018, BAnz AT 18. Mai 2018 B4) 

wirksam ist. 

 

Die Klägerin betreibt seit (…) ein familiengeführtes Fachkrankenhaus für (…) in der 

Form einer Gesellschaft mit beschränkter Haftung als private Klinik. Das Krankenhaus 

arbeitet ausschließlich nach dem „Belegarzt-Prinzip“ mit zehn Belegärzten/-innen aus 

dem Raum (…)und ist seit (…) in den Räumen des städtischen Krankenhauses (…) 

angesiedelt („Krankenhaus im Krankenhaus“). Während das städtische Krankenhaus 

seinen Schwerpunkt u.a. im Bereich der Notfall- und Unfallversorgung hat, bedient die 

Klinik (…) der Klägerin das Leistungsspektrum der (…)-Medizin. Sie verfügt dazu nach 

eigenen Angaben über 30 Betten und zwei Operationssäle, in denen die Belegärzte-

/innen jährlich ca. 1.300 Patient-/innen stationär und ca. 700 Patient-/innen ambulant 

behandeln. Die ab dem Kalenderjahr 2019 von der Klägerin anvisierte Zahl der Ope-

rationen beträgt 1.500 „oder mehr“.  

 

Der Gesetzgeber ermächtigte und verpflichtete den Beklagten in Art. 6 Nr. 15 des Ge-

setzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstruktur-

gesetz, KHSG) vom 10. Dezember 2015 (BGBl. I, S. 2229 [2249]) durch Einführung 

des § 136c Abs. 4 SGB V, ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhäu-

sern einschließlich einer Stufe für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung zu be-

schließen:    

 

(4) 1Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt bis zum 31. Dezember 
2017 ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern, einschließ-
lich einer Stufe für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung. 2Hierbei sind 
für jede Stufe der Notfallversorgung insbesondere Mindestvorgaben zur Art und 
Anzahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden 
Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang der Bereitstellung von Notfallleis-
tungen differenziert festzulegen. 3Der Gemeinsame Bundesausschuss berück-
sichtigt bei diesen Festlegungen planungsrelevante Qualitätsindikatoren nach 
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Absatz 1 Satz 1, soweit diese für die Notfallversorgung von Bedeutung sind. 
4Den betroffenen medizinischen Fachgesellschaften ist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. 5Die Stellungnahmen sind bei der Beschlussfassung zu 
berücksichtigen. 

 

Durch Art. 5 Nr. 7 lit. b, bb des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Versorgung und 

der Vergütung für psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) vom 

19. Dezember 2016, BGBl. I S. 2986 [2995], verpflichtete der Gesetzgeber den Be-

klagten zusätzlich, vor Beschlussfassung eine Folgenabschätzung durchzuführen und 

deren Ergebnisse zu berücksichtigen: 

 

6Der Gemeinsame Bundesausschuss führt vor Beschlussfassung eine Folgen-
abschätzung durch und berücksichtigt deren Ergebnisse.  

 

Getragen war die Einführung des § 136c Abs. 4 SGB V von folgenden Erwägungen 

des Gesetzgebers (BT-Drs. 18/5372, S. 91f.):  

 

Durch die Regelung in Satz 1 erhält der G-BA den Auftrag, ein Stufensystem 
der Teilnahme an der Notfallversorgung festzulegen. Die Entwicklung eines sol-
chen Stufensystems der Teilnahme an der Notfallversorgung soll strukturelle 
Voraussetzungen definieren, z.B. zur Vorhaltung der Art und Anzahl bestimmter 
Abteilungen, zur Anzahl von Intensivbetten und vorhandener medizintechni-
scher Ausstattung sowie zur Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Per-
sonals. Zudem ist zu berücksichtigen, ob eine Rund-um-die-Uhr-Bereitschaft an 
allen Tagen besteht. Die Stufen können auch Differenzierungen nach Indikati-
onsbereichen vorsehen. Die unterste Stufe ist unter Berücksichtigung der Vor-
gaben für die beim Sicherstellungszuschlag für die Versorgung notwendigen 
Leistungen der Notfallversorgung festzulegen. Die höchste Stufe ist z.B. für eine 
umfassende Notfallversorgung in Universitätskliniken oder Kliniken der Maxi-
malversorgung vorzusehen. Nach Satz 3 ist der G-BA verpflichtet, festgelegte 
planungsrelevante Qualitätsindikatoren bei den Vorgaben für die Notfallversor-
gung zu berücksichtigen, soweit diese hierfür Relevanz besitzen. Dies kommt 
insbesondere bei Indikatoren zur Strukturqualität für Leistungsbereiche in Be-
tracht, die in die Notfallversorgung einbezogen werden sollen. In Abhängigkeit 
der als Mindestvoraussetzungen für differenzierte Stufen festgelegten struktu-
rellen Voraussetzungen sollen Krankenhäuser zukünftig der Höhe nach gestaf-
felte Zuschläge für ihre Beteiligung an der Notfallversorgung erhalten, die nach 
§ 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG von den Vertragspartnern auf Bundesebene 
bis zum 30. Juni 2017 zu vereinbaren sind. Bei einer Nichtbeteiligung an der 
Notfallversorgung sind verbindlich Abschläge nach § 9 Absatz 1a Nummer 5 
KHEntgG zu erheben. Die betroffenen medizinischen Fachgesellschaften wer-
den beteiligt, indem sie Gelegenheit zur Stellungnahme erhalten, die der G-BA 
bei der Beschlussfassung zu berücksichtigen hat. Der Beschluss des G-BA hat 
normsetzenden Charakter und bedarf einschließlich der tragenden Gründe der 
öffentlichen Bekanntmachung. Die Kompetenzen des G-BA, auf der Grundlage 
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von § 136 Absatz 1 SGB V Regelungen zur Qualitätssicherung der ambulanten 
Notfallversorgung und zur Stärkung der sektorenübergreifenden Notfallversor-
gung zu treffen, bleiben unberührt. 

 

Ergänzend führte der Gesetzgeber mit Art. 1 Nr. 7 a) KHSG § 17b Abs. 1a Nr. 1 Kran-

kenhausfinanzierungsgesetz (KHG) ein; danach „sind bundeseinheitliche Regelungen 

für Zu- oder Abschläge zu vereinbaren, insbesondere für die Notfallversorgung“. 

 

Zugleich führte der Gesetzgeber mit dem KHSG – dort Art. 2 Nr. 9 lit. a) – § 9 Abs. 1a 

Nr. 5 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) ein. Danach vereinbaren die Vertragspar-

teien auf Bundesebene „bis zum 30. Juni 2017 die Höhe und die nähere Ausgestaltung 

der Zu- und Abschläge für eine Teilnahme oder Nichtteilnahme von Krankenhäusern 

an der Notfallversorgung, wobei bei der Ermittlung der Höhe der Zu- und Abschläge 

eine Unterstützung durch das DRG-Institut vorzusehen ist; die Zu- und Abschläge 

müssen sich auf das Stufensystem zu den Mindestvoraussetzungen für eine Teil-

nahme an der Notfallversorgung beziehen, das gemäß § 136c Absatz 4 des Fünften 

Buches Sozialgesetzbuch vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu entwickeln ist.“ 

Hierzu heißt es in der Gesetzesbegründung (BT-Drs. 18/5372, S. 69f.): 

 

Bislang wird dem unterschiedlichen Umfang der Einbindung der Krankenhäuser 
in die Notfallversorgung nur durch einen gesetzlichen Abschlag in Höhe von 50 
Euro je vollstationären Fall Rechnung getragen, der nach § 4 Absatz 6 bei Kran-
kenhäusern, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, abgezogen wird. 
Zwar hat der Gesetzgeber vorgesehen, dass die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene diesen 50-Euro-Abschlag durch die Vereinbarung von abweichenden Zu- 
oder Abschlägen ablösen können. Hiervon wurde jedoch kein Gebrauch ge-
macht. Durch die Festlegung eines Stufensystems, das strukturelle und perso-
nelle Unterschiede und Mindestvoraussetzungen bei der Notfallversorgung so-
wie den zeitlichen Umfang der Vorhaltung von Notfallleistungen in Krankenhäu-
sern abbildet, soll nunmehr in Verbindung mit entsprechend gestaffelten Zu- 
und Abschlägen erreicht werden, dass künftig Krankenhäuser mit einem hohen 
Umfang an vorgehaltenen Notfallstrukturen bessergestellt werden als Kranken-
häuser mit einem geringeren Umfang. Für die Nichtteilnahme an der Notfallver-
sorgung soll ein Abschlag vereinbart werden. Nach Nummer 5 haben die Ver-
tragspartner auf Bundesebene die Höhe der Zu- oder Abschläge für die Teil-
nahme oder Nichtteilnahme an der Notfallversorgung auf der Grundlage des 
Stufensystems zu vereinbaren, das der GBA nach § 136c Absatz 4 SGB V bis 
zum 31. Dezember 2016 zu entwickeln hat. Die Vereinbarung der Vertragspar-
teien auf Bundesebene über die Höhe und die nähere Ausgestaltung der Zu-
schläge und des Abschlags für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung ist 
bis zum 30. Juni 2017 zu schließen. Sie haben sich vom InEK bei der Ermittlung 
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der Höhe der Zuschläge und des Abschlags für die Nichtteilnahme an der Not-
fallversorgung unterstützen zu lassen, soweit die Daten hierfür vorliegen. Dar-
über hinaus haben die Vertragsparteien auf Bundesebene auf der Grundlage 
von § 9 Absatz 1 Nummer 3 weitere erforderliche Regelungen zur Erhebung der 
Notfallzu- und -abschläge, z.B. zum Zeitpunkt der erstmaligen Erhebung, zu 
vereinbaren. Bis zum Zeitpunkt der Erhebung der neuen Zu- und Abschläge auf 
der Grundlage des Stufensystems des G-BA haben Krankenhäuser, die nicht 
an der Notfallversorgung teilnehmen, weiterhin nach § 4 Absatz 6 einen Ab-
schlag in Höhe von 50 Euro je vollstationärem Fall vorzunehmen. 

 

 

Nach Durchführung eines Stellungnahmeverfahrens einschließlich mündlicher Anhö-

rung (§§ 91 Abs. 5, 136c Abs. 4 Sätze 4 und 5 SGB V) und nach Einholung einer auf 

der Befragung der Krankenhausstandorte basierenden Folgenabschätzung (§ 136c 

Abs. 4 Satz 6 SGB V) beriet der Beklagte am 19. April 2018 seine Entscheidung ab-

schließend und fasste den hier streitbefangenen „Beschluss über die Erstfassung der 

Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern ge-

mäß § 136c Abs. 4 SGB V“ (abrufbar unter www.g-ba.de/beschluesse/3301). Der Be-

schluss trat nach seiner Veröffentlichung im Bundesanzeiger vom 18. Mai 2018 (BAnz 

AT 18. Mai 2018 B4) am 19. Mai 2018 in Kraft. Zudem beschloss der Beklagte in seiner 

Sitzung am 5. Juli 2018, den Endbericht der IGES Institut GmbH, Berlin, „Folgenab-

schätzung einer gestuften Notfallversorgung“ in der Fassung vom 31. Mai 2018 gemäß 

Anlage förmlich abzunehmen (https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3401/2018-07-

05_Not-Kra-R_Abnahme-EB-IGES-inkl-Anlage.pdf). 

 

Konkret legte der Beklagte u.a. in § 3 Abs. 1 seines Beschlusses zu einem gestuften 

System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern drei sich hinsichtlich Art und Umfang 

der Notfallvorhaltungen unterscheidende Stufen fest: Eine Stufe 1 - „Basisnotfallver-

sorgung“, eine Stufe 2 - „erweiterte Notfallversorgung“ und eine Stufe 3 - „umfassende 

Notfallversorgung“. In den §§ 5 ff. des Beschlusses legte er für jede der drei Stufen 

der Notfallversorgung Vorgaben zu den Kategorien „Art und Anzahl von Fachabteilun-

gen“, „Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden Fachpersonals“, „Kapazität zur 

Versorgung von Intensivpatienten“, „medizinisch-technische Ausstattung“ und „Struk-

turen und Prozesse der Notfallaufnahme“ fest. Nach § 5 Abs. 2 des Beschlusses liegt 

eine „Fachabteilung“ vor, wenn u.a. ein angestellter Facharzt mit einer entsprechenden 

Qualifikation innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten verfügbar ist.  

 

http://www.g-ba.de/beschluesse/3301
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3401/2018-07-05_Not-Kra-R_Abnahme-EB-IGES-inkl-Anlage.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3401/2018-07-05_Not-Kra-R_Abnahme-EB-IGES-inkl-Anlage.pdf
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§ 6 des Beschlusses sieht allgemeine Anforderungen vor, die bei allen Stufen erfüllt 

sein müssen. Zu diesen allgemeinen Anforderungen zählt unter anderem, dass die 

Mindestvorgaben von den Krankenhäusern jeder Stufe „zu jeder Zeit“, also „24 Stun-

den an 7 Tagen pro Woche“ am Standort erfüllt werden müssen (§ 6 Abs. 1 Satz 1 des 

Beschlusses). Die Notfallversorgung muss in allen Stufen gemäß § 6 Abs. 2 Satz 1 

des Beschlusses „ganz überwiegend“ in einer Zentralen Notaufnahme (ZNA) stattfin-

den, die u.a. eine eigenständige, fachlich unabhängige Leitung aufweisen muss. Zu-

dem bestimmt § 11 Abs. 1 des Beschlusses, dass Krankenhäuser der Stufe 1 insbe-

sondere einen Schockraum und eine 24-stündig verfügbare computertomographische 

Bildgebung vorzuhalten haben. Nach § 30 Abs. 1 Satz 1 des Beschlusses sind die 

Vorgaben des Beschlusses bereits mit dessen Inkrafttreten zu erfüllen; für die Erfül-

lung u.a. der Anforderungen einer ZNA bleibt den Krankenhäusern aber eine Über-

gangsfrist von drei Jahren ab Inkrafttreten des Beschlusses (§ 30 Abs. 1 Satz 2 des 

Beschlusses). 

 

Gemäß § 4 des Beschlusses kann abweichend von den Vorgaben des § 3 Abs. 2 die 

Versorgung besonderer stationärer Notfälle auch strukturiert durch Krankenhäuser er-

folgen, die nicht die Anforderungen eines der Abschnitte III - V erfüllen, sofern sie die 

besonderen Vorgaben der Speziellen Notfallversorgung nach Abschnitt VI erfüllen.  

Zur Speziellen Notfallversorgung gehören u.a. Krankenhäuser/Einrichtungen, die die 

Voraussetzungen des Moduls Spezialversorgung (§ 26 des Beschlusses) erfüllen. 

Dazu gehören u.a. in eng begrenzten Ausnahmefällen Krankenhäuser, die aufgrund 

krankenhausplanerischer Festlegung als Spezialversorger ausgewiesen sind, oder 

Krankenhäuser ohne Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskran-

kenhausplanungsbehörde für die Gewährleistung der Notfallversorgung zwingend er-

forderlich sind und 24 Stunden an 7 Tagen pro Woche an der Notfallversorgung teil-

nehmen (§ 26 Abs. 2 Nr. 3 des Beschlusses). 

 

Auf der Grundlage dieses Stufensystems trafen die Vertragsparteien auf Bundesebene 

gemäß § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG am 10. Dezember 2018 eine am 1. Januar 2019 in 

Kraft getretene  „Notfallstufenvergütungsvereinbarung“ (2018_12_10_Notfallstu-

fenverguetungsvereinbarung.pdf (gkv-spitzenverband.de)). 

 

https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/abrechnung/zu___abschlaege/2018_12_10_Notfallstufenverguetungsvereinbarung.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/abrechnung/zu___abschlaege/2018_12_10_Notfallstufenverguetungsvereinbarung.pdf
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Darin ist eine jährliche Zuschlagspauschale in Höhe von 153.000 Euro für die Teil-

nahme an Stufe 1, von 495.000 Euro an Stufe 2 und von 688.500 Euro an Stufe 3 

vorgesehen (§ 3 Abs. 1 der Vereinbarung). „Sofern die Vertragsparteien nach § 11 

KHEntgG die Nichtteilnahme eines Krankenhausstandortes an der Notfallversorgung 

nach § 1 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 festgestellt haben, erfolgt für jeden vollstationären 

Behandlungsfall am aufnehmenden Krankenhausstandort ein Rechnungsabschlag in 

Höhe von 60 Euro.“ (§ 2 Abs. 1 Satz 1 der Vereinbarung). Gemäß § 1 Abs. 1 Satz 1 

der Vereinbarung  prüfen die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG die Erfüllung der 

Mindestvoraussetzungen für eine Teilnahme an der Notfallversorgung gemäß des      

G-BA-Beschlusses für den jeweiligen Krankenhausstandort und stellen in der Budget-

verhandlung verbindlich fest, in welche Notfallstufe bzw. in welches Modul der spezi-

ellen Notfallversorgung (Modul) der Krankenhausstandort einzustufen ist. 

 

Unstreitig erfüllt die Klägerin als Belegkrankenhaus nicht die Anforderungen an die 

Basisnotfallversorgung nach Abschnitt III. des Beschlusses des Beklagten; hierfür ist 

u.a. ausschlaggebend, dass sie als reines Belegkrankenhaus keine „angestellten Ärzte 

des Krankenhauses“ aufweist (§ 5 Abs. 2 Nr. 2 des Beschlusses), sondern nur Beleg-

ärzte und Belegärztinnen und dass sie über keine Fachabteilungen für Chirurgie oder 

Unfallchirurgie sowie Innere Medizin verfügt (§ 8 des Beschlusses). Sie unterfällt des-

halb dem nach § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG von den Vertragsparteien auf Bundesebene 

zwingend zu vereinbarenden Abschlag für die Nichtteilnahme an dem gestuften Sys-

tem von Notfallstrukturen.  

 

Die Klägerin wendet sich mit ihrer am 17. Mai 2019 erhobenen Klage unmittelbar ge-

gen den Beschluss des Beklagten vom 19. April 2018. Die Abschnitte I. bis III. des 

Beschlusses seien rechtswidrig und damit nichtig. Zur Begründung führt sie im We-

sentlichen an: 

 

Der Beschluss des Beklagten habe entgeltrechtliche Relevanz. Er bewirke, dass sie 

nun als Belegklinik aus der „Notfallversorgung“ herausfalle, weil sie keine der Voraus-

setzungen schon für die niedrigste Stufe der Basisversorgung (Stufe 1) erfülle. In der 

Folge müsse sie, obwohl sie die bereits bestehenden Strukturen für die Notfallversor-

gung aufrechterhalte, voraussichtlich Erlöseinbußen hinnehmen.  
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Lege man die ab dem Kalenderjahr 2019 anvisierte Zahl der 1.500 Operationen pro 

Jahr zugrunde und unterstelle einen Abschlag pro Fall von 60 Euro, so stehe für sie 

ein Abschlag von insgesamt rund 90.000 Euro jährlich zu erwarten. Dies führe seit 

Inkrafttreten des Beschlusses des Beklagten zu einer Verminderung von 3,6 % ihres 

Erlösbudgets. Das stelle eine kritische Größe dar, die möglicherweise zu einer exis-

tenziellen Bedrohung führen könne. Betrachte man daneben noch die zusätzlich stei-

genden Sachkosten und die aufgrund des Fachkräftemangels steigenden Personal-

kosten, die über die jährliche Landesbasisfallwertsteigerung nicht in Gänze abgebildet 

würden, seien die wirtschaftlichen Auswirkungen des Beschlusses des Beklagten noch 

gravierender.  

 

Außerdem ergebe sich für die Klägerin als (…)-Klinik noch die entgeltrechtliche Be-

sonderheit, dass Eingriffe im (…)-Bereich eher „leichtere“ Eingriffe darstellten. Damit 

seien sie im DRG-System geringer bewertet und erbrächten eine geringere Vergütung 

als Eingriffe im Bereich anderer Fachrichtungen. Der Abschlag, der sich aus dem streit-

gegenständlichen Beschluss zu den Notfallstrukturen ergebe, sei dagegen unter-

schiedslos auf 60 Euro bestimmt. Damit wirke er sich für die Klägerin stärker aus als 

für andere Kliniken. 

 

Ihre Nichtteilnahme an den Notfallstrukturen im Sinne des angefochtenen Beschlusses 

führe zu diversen Widersprüchlichkeiten. So sei schon unklar, ob und inwieweit die 

aufzuwendenden Vorhaltekosten für die Notfallversorgung in der Fallpauschale abge-

bildet seien. Müsse sie aber gleichwohl einen Abschlag von 60 Euro pro Fall hinneh-

men, führe das im Ergebnis dazu, dass Leistungen der Klinik ohne entsprechende 

Vergütung blieben. Ein weiterer Widerspruch zeige sich vor dem Hintergrund der Ge-

setzesbegründung zum KHSG. Danach solle der Beschluss des Beklagten keine 

neuen und weiterreichenden Vorgaben für die Teilnahme an der Notfallversorgung 

festlegen; er sei stattdessen Grundlage für eine differenzierte und aufwandsgerechtere 

Vereinbarung von Zu- und Abschlägen. Er solle für die Krankenhäuser keine zusätzli-

chen Kosten verursachen, sondern einen bestehenden erhöhten oder verminderten 

Aufwand berücksichtigen.  
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Es sei bei Fachkrankenhäusern nicht sachgerecht, in jedem Fall undifferenziert einen 

Abschlag von 60,00 Euro je Fall in Ansatz zu bringen. Der Beschluss des Beklagten 

berücksichtige qualitative Kriterien zur Sicherstellung der Versorgung nur bedingt und 

sei in erster Linie auf Strukturqualität ausgerichtet. Es wäre aber gerade für Belegkran-

kenhäuser sachgerecht gewesen, deren Nutzen für die medizinische Versorgung an-

zuerkennen. Es sei der Auftrag des Beklagten gewesen, Unterfinanzierungen im DRG-

System zu identifizieren, die sich aufgrund personeller und sachlicher Vorhalten erge-

ben könnten. Es sollten aber nicht im Umkehrschluss Fachkliniken und Belegkranken-

häuser für die Kosten der Notfallversorgung anderer Kliniken aufkommen, die an der 

Notfallversorgung teilnehmen. Als Fachkrankenhaus werde man schließlich der Klä-

gerin vor dem Hintergrund ihrer hohen Fallzahlen die vorhandene Expertise auch für 

eine Notfallbehandlung nicht absprechen können. Die Kostenfolgen des angefochte-

nen Beschlusses stünden somit im Widerspruch zum Willen des Gesetzgebers (Hin-

weis auf BT-Drucks. 18/5372, S. 66). 

 

Der Beschluss des Beklagten sei nicht von der Rechtsgrundlage des § 136c Abs. 4 

SGB V gedeckt. Der Beklagte sei nicht berechtigt, verpflichtende Abschläge festzule-

gen, habe sich das aber angemaßt. Der Beklagte habe die Grenzen seines Gestal-

tungsspielraums nicht eingehalten, die Regelungen verstießen gegen Art. 12  und     

Art. 3 Abs. 1 des Grundgesetzes. Mit dem Beschluss formuliere der Beklagte direkte 

Vorgaben für die Tätigkeit der Leistungserbringer und treffe damit eine Berufsaus-

übungsregelung. Dem Eingriff fehle es zunächst an der notwendigen verfassungs-

rechtlichen Rechtfertigung. Dies beruhe darauf, dass der Beklagte nicht hinreichend 

legitimiert sei. Darüber hinaus mangele es an der materiellen Rechtfertigung, denn es 

liege ein unverhältnismäßiger Eingriff in die Berufsfreiheit vor. § 136c SGB V leite den 

Beklagten nicht gesetzlich an. Die gesetzliche Ermächtigung sei teilweise inhaltlich 

nicht hinreichend bestimmt. Für die nach Abs. 4 Satz 4 gebotene Beteiligung der „be-

troffenen medizinischen Fachgesellschaften“ sei nicht definiert, welche Fachgesell-

schaften damit gemeint seien. Die darin vorgesehene Beteiligung der Deutschen Kran-

kenhausgesellschaft sei nicht in der Lage, für eine hinreichende Legitimation zu sor-

gen, denn in dieser seien nicht zwingend alle Krankenhäuser als Mitglieder organisiert.  
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Hinsichtlich des gebotenen legitimen Zwecks einer Berufsausübungsregelung enthalte 

die Norm gerade keine Definition des Begriffs der Notfallversorgung. An der Geeignet-

heit der Regelungen des Beschlusses bestehe schließlich deshalb Zweifel, weil in der 

Folge seiner strukturellen Anforderungen voraussichtlich 40 % der Kliniken in Zukunft 

ihren Notfallstatus verlieren würden. Fahrzeiten zu einem Krankenhaus würden damit 

für die notfallmäßig zu Behandelnden größer. Die Anforderung, wonach ein Arzt inner-

halb von maximal 30 Minuten am Patienten verfügbar sein müsse, entspreche nicht 

den arbeits- und tarifvertraglichen Regelungen zum Inhalt des Rufbereitschaftsdiens-

tes, sondern nur des Bereitschaftsdienstes. Sie sei deshalb von den Kliniken absehbar 

praktisch nicht zu gewährleisten, abgesehen von den enormen Kosten einer solchen 

Umstrukturierung. Auch sei in der Fachöffentlichkeit die Eignung der Regelungen des-

halb bezweifelt worden, weil etwa die Hälfte aller Krankenhäuser keine zentrale Not-

aufnahme habe und diese erst aufbauen müsse. Das sei auch in der Übergangsphase, 

die der Beklagte einräume, voraussichtlich nicht leistbar. 

 

Die nach § 136c Abs. 4 Satz 6 SGB V gebotene Folgenabschätzung habe hier nicht 

stattgefunden. Es gehe um Grundrechtsschutz durch Verfahren. Zudem habe die 

Deutsche Krankenhausgesellschaft ausweislich verschiedener Stellungnahmen die 

zur Folgenabschätzung durchgeführten Auswirkungsanalysen nicht für ausreichend 

valide gehalten, um verlässliche Aussagen zur Anzahl der am System beteiligten Kran-

kenhäuser zu tägigen. Sie habe es vielmehr nicht für ausgeschlossen gehalten, dass 

eine deutlich höhere Zahl an Krankenhäusern von Abschlägen betroffen sein könne. 

 

Die Klägerin beantragt, 

 

festzustellen, dass die Abschnitte I. bis III. des Beschlusses des Gemeinsamen 

Bundesausschusses über die Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften 

System der Notfallstrukturen in Krankenhäusern gemäß § 136c Absatz 4       

SGB V vom 19. April 2018, bekannt gemacht im Bundesanzeiger am 18. Mai 

2018 (BAnz AT 18.05.2018 B4), rechtswidrig und damit nichtig sind. 
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Der Beklagte beantragt,  

 

 die Klage abzuweisen. 

 

Er erachte die Klage bereits als unzulässig, weil sie kein konkretes Rechtsverhältnis 

feststellen lassen wolle und anderweitiger Rechtsschutz im Rahmen der Abrechnung 

erbrachter Leistungen zumutbar sei. Der Klägerin stehe anderweitiger Rechtsschutz 

zur Verfügung, denn die Notfallstufen-Regelungen seien durch Verwaltungsakt umset-

zungsbedürftig. Insbesondere die Erhebung von Zu- oder Abschlägen beruhe auf einer 

Regelungskaskade, wonach der Beklagte Mindestvorgaben für die verschiedenen Stu-

fen festzulegen habe, dazu gehöre auch eine Stufe für die Nichtteilnahme. Auf der 

Grundlage dieser Vorgaben hätten die Vertragsparteien auf Bundesebene die Höhe 

der Zu- und Abschläge sowie Teilnahme und Nichtteilnahme vereinbart. Erst auf 

Grundlage dieser Vereinbarung erfolge die Erhebung von Zu- und Abschlägen. Die 

Vertragsparteien prüften die Erfüllung der Mindestvorgaben nach den Notfallstufen-

Regelungen und stellten die Einordnung (eines Krankenhauses) in eine Notfallstufe 

bzw. ein Modul verbindlich fest. Das gelte auch für die Nichtteilnahme eines Kranken-

hauses. Dies unterscheide das zur Prüfung gestellte Regelungssystem der Notfallstu-

fen u.a. von demjenigen der Mindestmengenregelung aus dem Jahr 2012, in welchem 

kein Umsetzungsakt (Vollzugsakt) vorgesehen gewesen sei. Im Unterschied zu jenem 

verbiete der angefochtene Beschluss weder die Erbringung der (Notfall-)Leistung noch 

schließe er deren Vergütung aus. Es drohe ausschließlich eine Abschlagszahlung. Au-

ßerdem enthielten die Notfallstufenregelungen des Beklagten selbst keine Norm, die 

zur Erhebung von Zu- oder Abschlägen ermächtige. Die Klägerin müsse sich darauf 

verweisen lassen, sich gegen die Vereinbarung auf Bundesebene und dortige Vergü-

tungsregelungen zur Wehr zu setzen. Dass die Klägerin dabei zunächst Abschläge 

hinnehmen müsse oder keine Zuschläge erhalte, sei unerheblich, denn dies sei ihr 

zuzumuten.  

 

Die Klage sei jedenfalls unbegründet, denn der Beschluss des Beklagten sei verfah-

rensfehlerfrei zustande gekommen, beruhe auf einer hinreichenden Ermächtigungs-

grundlage und stehe im Einklang mit den Grundrechten der Klägerin.  
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Er basiere darüber hinaus auf der gebotenen Folgenabschätzung gemäß § 136c Abs. 

4 Satz 6 SGB V. Mit den angegriffenen Regelungen werde gewährleistet, dass solche 

Krankenhäuser Zuschläge erhielten, die Strukturen von Notfallversorgung in erforder-

licher Qualität vorhielten. Für Krankenhäuser, die nicht an der stationären Versorgung 

teilnähmen, sehe dagegen der Gesetzgeber selbst einen Abschlag vor. 

 

Mit Blick darauf könne ein Angriff auf die Regelung des Beklagten daher nur hinsicht-

lich der dort festgelegten (inhaltlichen) Anforderungen an die Notfallstufen erfolgen, 

nicht aber gegen die gesetzlich festgelegten Abschläge selbst. Insoweit habe der Be-

klagte innerhalb der Grenzen seines Gestaltungsspielraums verhältnismäßige Min-

destvorgaben zur Art und zur Anzahl von Fachabteilungen, zur Anzahlung zur Qualifi-

kation des vorzuhaltenden Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang der Bereitstel-

lung von Notfallleistungen getroffen. 

 

Der Beklagte habe die verfahrensbezogenen Anforderungen eingehalten, insbeson-

dere die vorgeschriebene Folgenabschätzung durchgeführt. Diese hätte nicht in Bezug 

auf die konkret betroffenen einzelnen Krankenhäuser stattfinden müssen, sondern es 

sei um eine Abschätzung für die Gesamtheit der Krankenhäuser gegangen. Dem sei 

der Beklagte mit der Beauftragung des Instituts für Gesundheit- und Sozialforschung 

(IGES Institut GmbH) und der Einbeziehung der von diesem erstellten Auswirkungs-

analysen bezogen auf einen repräsentativen Durchschnitt der betroffenen Kranken-

häuser in die Tragenden Gründe nachgekommen (Hinweis auf BT-Drucks. 18/10289, 

S. 55).  

 

Der Beklagte sei für die Regelungen konkret durch § 136c Abs. 4 SGB V hinreichend 

legitimiert. Die Notfallstufen-Regelungen stünden im Einklang mit Art. 12 GG und      

Art. 3 GG. Dabei sei bereits fraglich, ob reine Finanzierungsfragen im Hinblick auf die 

erforderliche Qualitätssicherung überhaupt in die Berufsausübungsfreiheit der Kran-

kenhäuser eingreifen. Jedenfalls seien die Anforderungen aber verhältnismäßig. Zent-

rales Ziel der Regelungen des Beklagten sei die Sicherung der Versorgungsqualität in 

Notfallsituationen.  
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Speziell dafür formulierten sie Anforderungen an die Verfügbarkeit des qualifizierten 

Fachpersonals und die infrastrukturelle Ausstattung eines Krankenhauses. Im Gegen-

zug zur Vorhaltung des Personals und der entsprechenden Infrastruktur (Ausstattung) 

erhielten die Krankenhäuser Zuschläge. Es bleibe aber dabei, dass alle Krankenhäu-

ser, unabhängig von ihrer Teilnahme an der strukturierten Notfallversorgung, verpflich-

tet seien, eine Erstversorgung akuter Notfälle zu gewährleisten.  

 

Der Beklagte habe unter anderem mit der Anforderung der jederzeitigen Verfügbarkeit 

eines Facharztes/einer Fachärztin innerhalb von 30 Minuten am medizinisch notfall-

mäßig zu Behandelnden tarifvertrags- und arbeitsrechtliche Vorgaben berücksichtigt. 

Die genannte Erreichbarkeit werde vom Bundesarbeitsgericht als mit der Rufbereit-

schaft vereinbar angesehen. Außerdem beruhe die arbeitsorganisatorische Entschei-

dung, wie die erforderliche Verfügbarkeit im Einzelfall sichergestellt werde, auf Ent-

scheidungen im jeweiligen Krankenhaus. In der Sache sei das Erfordernis der 30-Mi-

nuten-Facharzt-Verfügbarkeit angemessen, da sämtliche Notfalldiagnosen  zeitkritisch 

seien. Schließlich böten die im Beschluss enthaltenen Übergangsregelungen ausrei-

chend Zeit für die betroffenen Krankenhäuser, sich auf die neuen Anforderungen ein-

zustellen. Dies werde durch die Ergebnisse der Folgenabschätzung der IGES Institut 

GmbH bestätigt, wonach 2019 bereits 80 % der Krankenhäuser über eine Zentrale 

Notaufnahme verfügten, das gelte auch hinsichtlich vieler anderer Anforderungen des 

Beschlusses des Beklagten. 

 

Ein Verstoß gegen den Gleichheitssatz liege nicht vor, insbesondere würden Beleg-

krankenhäuser nicht ohne sachlichen Grund gegenüber anderen Krankenhäusern be-

nachteiligt. Zutreffend sei, dass die Notfallstufen-Regelungen Belegkrankenhäuser im 

Vergleich zu anderen Krankenhäusern unterschiedlich behandelten. Diese unter-

schiedliche Behandlung sei jedoch durch sachliche Gründe gerechtfertigt, denn die 

durch Belegärzte erbringbaren Leistungen als Teil der ambulanten Versorgung seien 

nicht in allen Bereichen deckungsgleich und so weitgehend wie der Leistungsumfang 

der stationären Versorgung (Hinweis auf den Erlaubnisvorbehalt nach § 135 SGB V). 

Mit Blick auf die Unterschiedlichkeit der insoweit belegärztlich erbringbaren Leistungen 

liege auch keine sachwidrige Gleichbehandlung aller Belegkrankenhäuser vor.  
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Die Klägerin könne auch nicht im Sinne einer Ausnahmeregelung in die Notfallstruktu-

ren eingeordnet werden, weil sie bereits die Anforderung der niedrigsten Notfallstufe 

(Basisnotfallversorgung) nicht erfülle. 

 

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichts-

akte und die Normsetzungsdokumentation des Beklagten verwiesen, die Gegenstand 

der mündlichen Verhandlung und der Entscheidung gewesen sind. 

 

 

Entscheidungsgründe 

 
 

Die Klage ist zulässig, bleibt aber ohne Erfolg.  

 

A. Der Senat behandelt den vorliegenden Streit eines Krankenhausträgers gegen 

den Gemeinsamen Bundesausschuss als Angelegenheit der Sozialversiche-

rung (§ 31 Abs. 1 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz [SGG]), nämlich der Krankenversiche-

rung (vgl. Bundessozialgericht, Urteil vom 18. Dezember 2012, B 1 KR 34/12 R, zitiert 

nach juris, dort Rdnr. 9 [Mindestmengenregelung]). 

 

B. Für die Streitigkeit ist das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg erstinstanz-

lich zuständig. Die Klage richtet sich unmittelbar „gegen Entscheidungen und Richtli-

nien“ des Beklagten im Sinne von § 29 Abs. 4 Nr. 3 SGG, nämlich gegen einen Ver-

bindlichkeit entfaltenden Beschluss im Sinne der §§ 91 Abs. 6, 136c Abs. 4 SGB V. 

 

C. Die Klage ist zulässig. Die vom Beklagten insoweit erhobene Rüge geht ins 

Leere.    

 

1. Statthaft ist die Klage als Normfeststellungsklage (§ 55 SGG; vgl. Keller, in: 

Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, SGG, 13. Auflage 2020, Rdnr. 10c zu § 55). 

Die Rechtsschutzgarantie des Art. 19 Abs. 4 Grundgesetz (GG) gebietet es, die Fest-

stellungsklage gegen untergesetzliche Rechtsnormen als statthaft zuzulassen, wenn 

die Normbetroffenen ansonsten keinen effektiven Rechtsschutz erreichen können, 

https://www.juris.de/r3/document/BJNR012390953BJNE005209125/format/xsl/part/s?oi=HYgSppXCkw&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
https://www.juris.de/r3/document/BJNR012390953BJNE006004817/format/xsl/part/S?oi=HYgSppXCkw&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
http://www.juris.de/jportal/portal/t/67o4/page/jurisw.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=1&numberofresults=8&fromdoctodoc=yes&doc.id=BJNR012390953BJNE005005160&doc.part=S&doc.price=0.0#focuspoint
https://www.juris.de/r3/document/BJNR000010949BJNE003700314/format/xsl/part/S?oi=DX3nYaDTUp&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
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etwa weil ihnen nicht zuzumuten ist, Vollzugsakte zur Umsetzung der untergesetzli-

chen Norm abzuwarten oder die Wirkung der Norm ohne anfechtbare Vollzugsakte 

eintritt (Bundessozialgericht a.a.O., Rdnr. 11). Der vorliegend streitige Beschluss des 

Beklagten vom 19. April 2018 über die Erstfassung der Regelungen zu einem gestuf-

ten System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern gemäß § 136c Abs. 4 SGB V ist 

eine untergesetzliche Norm in diesem Sinne. Der Beklagte hat hier Regelungen ge-

troffen u.a. zu den Stufen der Notfallversorgung und den jeweiligen Mindestanforde-

rungen. Für die Klägerin als Leistungserbringerin, die unstreitig nicht an dem vom Be-

klagten definierten System der Notfallversorgung teilnimmt, entfalten diese Regelun-

gen unmittelbare Geltung und Verbindlichkeit (§ 91 Abs. 6 SGB V).  

 

2. Die Klage ist auch im Übrigen zulässig.  

 

a)  Insbesondere ist die Klägerin klagebefugt. Zur Vermeidung einer Popularklage 

ist auch bei der Feststellungsklage der Rechtsgedanke des § 54 Abs. 1 Satz 2 

SGG heranzuziehen, nach dem bei einer zulässigen Rechtsverfolgung „eigene“ 

Rechte betroffen sein müssen; hierfür genügt es, dass eine Rechtsverletzung der Klä-

gerin möglich ist (Bundessozialgericht a.a.O., Rdnr. 16). Die Klägerin ist in diesem 

Sinne klagebefugt, weil nicht von vornherein und nach jeder denkbaren Betrachtung 

ausgeschlossen ist, dass die vom Beklagten getroffenen Regelungen zu einem gestuf-

ten System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern eigene Rechte der Klägerin ver-

letzen. Die begehrte Feststellung ist auf ein Rechtsverhältnis gerichtet (§ 55 Abs. 1 

Halbs. 1 Nr. 1 SGG), in dem die Klägerin als Krankenhausträgerin eigene grundrecht-

lich (Art. 3 Abs. 1, Art. 12 Abs. 1 GG) geschützte Belange geltend machen kann. Die 

Klägerin ist durch die vom Beklagten getroffenen, vorliegend streitigen Regelungen 

beschwert, weil insbesondere die Regelungen zur Basisnotfallversorgung in Abschnitt 

III. des Beschlusses bewirken, dass sie in den Kreis derjenigen Krankenhäuser fällt, 

die – gesetzgeberisch gewollt, vgl. § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG i.d.F. des KHSG – als 

nicht an der Notfallversorgung Beteiligte abschlagspflichtig werden.    

 

b)  Hieraus ergibt sich zugleich das nach § 55 Abs. 1, letzter Halbs. SGG erforder-

liche Feststellungsinteresse („berechtigtes Interesse an der baldigen Feststellung“).    

Das Feststellungsinteresse ist ein Sonderfall bzw. eine Ausprägung des allgemeinen 

Rechtsschutzbedürfnisses.  

https://www.juris.de/r3/document/BJNR012390953BJNE007300314/format/xsl/part/S?oi=DX3nYaDTUp&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
https://www.juris.de/r3/document/BJNR012390953BJNE007300314/format/xsl/part/S?oi=DX3nYaDTUp&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
https://www.juris.de/r3/document/BJNR012390953BJNE007404125/format/xsl/part/s?oi=DX3nYaDTUp&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
https://www.juris.de/r3/document/BJNR012390953BJNE007404125/format/xsl/part/s?oi=DX3nYaDTUp&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
https://www.juris.de/r3/document/BJNR000010949BJNE001901307/format/xsl/part/S?oi=DX3nYaDTUp&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
https://www.juris.de/r3/document/BJNR000010949BJNE002800314/format/xsl/part/S?oi=DX3nYaDTUp&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
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Letzteres fehlt grundsätzlich, wenn das begehrte Urteil die rechtliche oder wirtschaftli-

che Stellung eines Klägers nicht verbessern würde oder wenn das angestrebte Ergeb-

nis auf einfachere Weise erreicht werden kann (vgl. Keller, in: Meyer-Ladewig/Kel-

ler/Leitherer/Schmidt, SGG, 13. Auflage 2020, Rdnr. 15 zu § 55). Das Feststellungsin-

teresse im Besonderen verlangt ein vernünftigerweise gerechtfertigtes, als schutzwür-

dig anzuerkennendes Interesse am Ausgang der Sache, das rechtlicher, aber auch 

bloß wirtschaftlicher oder ideeller Art sein kann; an „baldiger“ Feststellung besteht ein 

Interesse, wenn eine Gefährdung oder Unsicherheit schutzwürdiger Interessen schon 

gegenwärtig besteht (vgl. Bundessozialgericht, Urteil vom 17. Dezember 2006, B 3 KR 

5/06 R, zitiert nach juris, dort Rdnr. 17; Urteil vom   2. August 2001, B 7 AL 18/00 R, 

zitiert nach juris, dort Rdnr. 11; Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Urteil vom 

21. Dezember 2011, L 7 KA 77/10 KL, zitiert nach juris, dort Rdnr. 144f.).    

 

Hieran gemessen hat Klägerin zweifellos ein schutzwürdiges Interesse am Ausgang 

der Sache, denn eine stattgebende Entscheidung würde ihre rechtliche und wirtschaft-

liche Stellung unmittelbar verbessern. Würde der Senat die vom Beklagten beschlos-

senen Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäu-

sern nach § 136c Abs. 4 SGB V für rechtswidrig und unwirksam erklären, entfiele zu-

gleich die Zuordnung der Klägerin zum Kreis der nicht an der Notfallversorgung betei-

ligten Krankenhäuser und damit die sie treffende Abschlagspflicht nach § 9 Abs. 1a 

Nr. 5 KHEntgG i.V.m. § 2 Abs. 1 Satz 1 der Notfallstufenvergütungsvereinbarung. 

 

c) Im Gegensatz zur Auffassung des Beklagten ist die Normfeststellungsklage 

auch nicht subsidiär, denn die Klägerin kann nicht darauf verwiesen werden, ihre 

Rechte vorrangig anderweitig, insbesondere durch Anfechtungs- oder Leistungsklage, 

geltend zu machen. Der auch im Rahmen von § 55 SGG zu beachtende Grundsatz 

der Subsidiarität der Feststellungsklage dient vor allem der Vermeidung überflüssiger 

Klagen und damit der Prozessökonomie (vgl. Keller, a.a.O., Rdnr. 19). Es liegt auf der 

Hand, dass ein Obsiegen der Klägerin mit der vorliegenden Klage in besonderem 

Maße effektiv wäre, weil die Klage gewissermaßen an der Weichenstellung ansetzt, 

die die Klägerin der Abschlagspflicht unterwirft, so dass sie nicht darauf verwiesen 

werden kann, sich alternativ etwa vorrangig in Vergütungsstreitigkeiten mit gesetzli-

chen Krankenkassen zu begeben.  
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Ebenso wenig wäre es prozessökonomischer, die Klägerin auf eine Klage unmittelbar 

gegen die Notfallstufenvergütungsvereinbarung oder gar auf eine Verfassungsbe-

schwerde gegen einzelne Regelungen des KHSG zu verweisen. Letzteres wäre zwar 

alternativ denkbar, führt aber keinesfalls zur Subsidiarität der vorliegenden Normfest-

stellungsklage. 

 

d)  Weitere Zulässigkeitsvoraussetzungen bestehen nicht; insbesondere ist die 

Normfeststellungsklage nach § 55 Abs. 1 Nr. 1 SGG nicht fristgebunden. 

 

D. Die Klage ist indessen unbegründet. Der Beschluss des Beklagten vom 19. April 

2018 über Regelungen zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Kranken-

häusern gemäß § 136c Abs. 4 SGB V ist rechtlich nicht zu beanstanden. Der Prüfungs-

maßstab des Gerichts hat der Funktion des Beklagten als untergesetzlicher Normge-

ber Rechnung zu tragen (unten 1.). Der Senat hat keine Zweifel an der Verfassungs-

mäßigkeit der in § 136c Abs. 4 SGB V liegenden gesetzgeberischen Ermächtigung 

(unten 2.). Sämtliche gesetzlichen Verfahrenserfordernisse hat der Beklagte gewahrt 

(unten 3.). Die in dem angefochtenen Beschluss getroffenen Regelungen verstoßen 

inhaltlich weder gegen die gesetzliche Grundlage in § 136c Abs. 4 SGB V noch sonst 

gegen Regelungen des KHSG oder sonstige höherrangige Rechtsnormen (unten 4.) 

 

1.  Die Rechtmäßigkeit des Beschlusses des Beklagten über das gestufte System 

von Notfallstrukturen ist unter Berücksichtigung der Funktion des Beklagten als Norm-

geber an der gesetzlichen Ermächtigung in § 136c Abs. 4 SGB V zu messen, zudem 

am System der dazu weiter im KHSG getroffenen Regelungen, etwa in § 9 Abs. 1a     

Nr. 5 KHEntgG. Die im Rang unterhalb des einfachen Gesetzesrechts stehenden Be-

schlüsse des Beklagten sind hierbei gerichtlich in der Weise zu prüfen, wie wenn der 

Bundesgesetzgeber derartige Regelungen in Form einer untergesetzlichen Norm – 

z.B. einer Rechtsverordnung - selbst erlassen hätte (vgl. nur Bundessozialgericht, 

Urteil vom 18. Dezember 2012, B 1 KR 34/12 R, zitiert nach juris, dort Rdnr. 21, 

m.w.N. [Mindestmengenregelung]).  
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Tatbestandlich gibt § 136c Abs. 4 SGB V dem Beklagten ein – wie stets – im ersten 

Schritt rechtlich voll überprüfbares Programm vor (vgl. dazu Bundessozialgericht, 

a.a.O.): Der gesetzgeberische Auftrag zielt ausdrücklich auf die Schaffung eines ge-

stuften Systems von Notfallstrukturen in Krankenhäusern, das zwingend auch eine 

„Stufe für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung“ umfassen soll (Satz 1). Der 

Beklagte ist verbindlich gehalten, „für jede Stufe der Notfallversorgung insbesondere 

Mindestvorgaben zur Art und Anzahl von Fachabteilungen, zur Anzahl und Qualifika-

tion des vorzuhaltenden Fachpersonals sowie zum zeitlichen Umfang der Bereitstel-

lung von Notfallleistungen differenziert festzulegen“ (Satz 2). Dabei sind planungsre-

levante Qualitätsindikatoren nach § 136c Abs. 1 Satz 1, soweit diese für die Notfallver-

sorgung von Bedeutung sind, zu berücksichtigen (Satz 3). In seinem Verfahren hat der 

Beklagte den betroffenen medizinischen Fachgesellschaften Gelegenheit zur Stellung-

nahme zu geben und diese Stellungnahmen sind bei der Beschlussfassung zu berück-

sichtigen (Sätze 4 und 5); außerdem ist eine Folgenabschätzung durchzuführen, deren 

Ergebnisse zu berücksichtigen sind (Satz 6).    

 

Der Beklagte ist danach befugt (und verpflichtet), als Normgeber über das gestufte 

System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern zu entscheiden. Im zweiten Schritt 

der rechtlichen Überprüfung, bezogen auf die konkrete Ausgestaltung der gesetzge-

berisch in aller Klarheit geforderten Regelung eines „gestuften Systems“, darf die so-

zialgerichtliche Kontrolle ständiger Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zufolge 

ihre eigenen Wertungen nicht an die Stelle der vom Beklagten getroffenen Wertungen 

setzen. Der Senat hat also bei der inhaltlichen Kontrolle der angegriffenen Regelungen 

den gesetzgeberischen Gestaltungsspielraum des Beklagten zu respektieren; diesem 

steht eine durch seine fachkundige und interessenpluralistische Zusammensetzung 

begründete Entscheidungsprärogative zu. Die gerichtliche Prüfung beschränkt sich 

darauf, ob die Zuständigkeits- und Verfahrensbestimmungen Beachtung gefunden ha-

ben und ob die Grenzen des Gestaltungsspielraums in Gestalt höherrangigen Rechts 

(sei es hier § 136c Abs. 4 SGB V, das KHSG insgesamt oder sonstiges materielles 

Recht) eingehalten sind (vgl. Bundessozialgericht a.a.O. sowie Urteil vom 1. März 

2011, B 1 KR 7/10 R, zitiert nach juris, dort Rdnr. 27 [sortis]; Urteil vom 31. Mai 2006, 

B 6 KA 13/05 R, zitiert nach juris, dort Rdnr. 68 [Clopidogrel]; Urteil vom 16. Mai 2001, 

B 6 KA 20/00 R, zitiert nach juris, dort Rdnr. 31 [Überprüfung einer EBM-Ä-Regelung]). 

 

https://www.juris.de/r3/document/BJNR024820988BJNE096100819/format/xsl/part/S?oi=DX3nYaDTUp&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
http://www.juris.de/jportal/portal/t/1f99/page/jurisw.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=3&numberofresults=3&fromdoctodoc=yes&doc.id=KSRE104331518&doc.part=K&doc.price=0.0#focuspoint
http://www.juris.de/jportal/portal/t/1f99/page/jurisw.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=3&numberofresults=3&fromdoctodoc=yes&doc.id=KSRE104331518&doc.part=K&doc.price=0.0#focuspoint
http://www.juris.de/jportal/portal/t/1f99/page/jurisw.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=3&numberofresults=3&fromdoctodoc=yes&doc.id=KSRE104331518&doc.part=K&doc.price=0.0#focuspoint
http://www.juris.de/jportal/portal/t/1f99/page/jurisw.psml?pid=Dokumentanzeige&showdoccase=1&js_peid=Trefferliste&documentnumber=3&numberofresults=3&fromdoctodoc=yes&doc.id=KSRE085521518&doc.part=K&doc.price=0.0#focuspoint
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Im Gegensatz zur Auffassung der Klägerin vertritt der Senat dabei die Überzeugung, 

dass der Beklagte zur Konkretisierung u.a. des sich aus § 136c Abs. 4 SGB V erge-

benden Regelungsprogramms ermächtigt ist, außenwirksame Normen im Range un-

tergesetzlichen Rechts zu erlassen. Die Verfassungsmäßigkeit dieser Art der Recht-

setzung und die demokratische Legitimation des Gemeinsamen Bundesausschusses  

sind nicht in Zweifel zu ziehen (gesicherte höchstrichterliche Rechtsprechung; vgl. 

dazu nur Bundessozialgericht, Urteil vom 18. Dezember 2012, B 1 KR 34/12 R, zitiert 

nach juris, dort Rdnr. 22 m.w.N.).   

 

2.  Ebenso wenig hat der Senat Zweifel an der Verfassungsmäßigkeit von § 136c 

Abs. 4 SGB V als gesetzliche Ermächtigung zum Erlass des vorliegend angefochtenen 

Beschlusses.  

 

a)  Der Gesetzgeber hat sich insoweit von dem überragenden Gemeinwohlbelang 

steuern lassen, die Notfallversorgung in Krankenhäusern zu strukturieren und in ihrer 

Qualität zu sichern. Die Sachgerechtheit bzw. der legitime Zweck dieser gesetzgebe-

rischen Intention können nicht in Abrede gestellt werden. Durch die Verknüpfung von 

Qualitätssicherung und Krankenhausplanung sollen die Länder in die Lage versetzt 

werden, in ihre Planungsentscheidungen neben den Aspekten der Leistungsfähigkeit 

und Wirtschaftlichkeit von Krankenhäusern auch deren Versorgungsqualität einzube-

ziehen (vgl. R. Klein in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 4. Aufl., § 136c SGB V, 

Stand: 24. Januar 2022, Rdnr. 12). Das bedarf keiner weiteren Vertiefung, zumal die 

Klagebegründung insoweit keine auch nur ansatzweise tragfähigen Beanstandungen 

erhebt. 

 

b) Der Senat hält die gesetzliche Ermächtigung auch für hinreichend bestimmt. 

Insoweit rügt die Klägerseite, es sei von vornherein unklar, was der Gesetzgeber über-

haupt mit dem Begriff des „Notfalls“ meine. Diese Bedenken kann der Senat nicht 

nachvollziehen, denn der in § 136c Abs. 4 SGB V vorausgesetzte Begriff des „Notfalls“ 

in der Wendung „Notfallstrukturen“ unterliegt einem gesicherten Verständnis und auch 

regelhaftem Gebrauch im Gefüge des SGB V und ist abzugrenzen z.B. vom Begriff 

der „planbaren Leistungen“ (vgl. § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V).  

 

https://www.juris.de/r3/document/BJNR024820988BJNE096100819/format/xsl/part/S?oi=DX3nYaDTUp&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
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So regelt § 76 Abs. 1 SGB V, dass die nicht zur ambulanten Versorgung zugelassenen 

Ärzte und Einrichtungen (Krankenhäuser u.a.) nur in Anspruch genommen werden 

dürfen, sofern ein Notfall vorliegt und soweit die Inanspruchnahme sich als Notfallbe-

handlung darstellt. Ein Notfall in diesem Sinne liegt nach geläufiger Begriffsbestim-

mung vor, wenn eine dringende Behandlungsbedürftigkeit besteht und ein teilnahme-

berechtigter Behandler mangels Erreichbarkeit, Umfang des Teilnahmerechts, Qualifi-

kation oder eigener Bereitschaft zur Behandlungsübernahme nicht rechtzeitig zur Ver-

fügung steht. Dringende Behandlungsbedürftigkeit ist anzunehmen, wenn aus einer 

ex-ante-Betrachtung heraus ohne sofortige Behandlung Gefahren für Leib und Leben 

bestehen oder Schmerzen unzumutbar lange dauern würden (vgl. dazu schon Bun-

dessozialgericht, Urteil vom 24. Mai 1972, 3 RK 25/69, zitiert nach juris, dort Rdnr. 8; 

Urteil vom 1. Februar 1995, 6 RKa 9/94, zitiert nach juris, dort Rdnr. 17; vgl. auch 

Beschluss vom 18. Oktober 2010, B 3 KR 12/10 B , zitiert nach juris, dort Rdnr. 5;  

Bayerisches Landessozialgericht, Urteil vom 14. November 2007, L 12 KA 1/06, zitiert 

nach juris, dort Rdnr. 29; Hesral in: Schlegel/Voelzke, jurisPK-SGB V, 4. Aufl., § 76 

SGB V, Stand: 15. Juni 2020, Rdnr. 27; Bäune in von Koppenfels-Spies, Wenner, SGB 

V, 4. Aufl. 2022, Rdnr. 11 zu § 76). Vertiefend hat der 6. Senat des Bundessozialge-

richts in seinem Urteil vom 13. Mai 2020 (B 6 KA 6/19 R, zitiert nach juris, dort Rdnr. 

21) ausgeführt: „Bei den Leistungen, die auf der Grundlage des § 76 Abs. 1 Satz 2 

SGB V als Notfallleistungen erbracht und abgerechnet werden, kann es sich nur um 

solche handeln, die auf die Erstversorgung ausgerichtet sind. In einer Krankenhaus-

ambulanz dürfen weder reguläre vertragsärztliche Behandlungen durchgeführt wer-

den, die dem Umfang und der Ausrichtung nach über die Notfallversorgung hinausge-

hen, noch darf das Krankenhaus regulär Sprechstunden anbieten. Allein der Wunsch 

eines Versicherten nach einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus verbunden 

mit der Geltendmachung akuten Behandlungsbedarfs stellt zu Zeiten regulärer ver-

tragsärztlicher Sprechstunden keinen `Notfall` im Sinne des § 76 Abs. 1 Satz 2 SGB 

V dar (…) Ein Vergütungsanspruch besteht nur für solche diagnostischen und thera-

peutischen Leistungen, die entweder erforderlich sind, um zu erkennen, ob ein Not-

fall vorliegt, oder die ggf. für eine Erstversorgung des Patienten notwendig sind. Die 

Erstversorgung hat sich darauf zu konzentrieren, Gefahren für Leib und Leben sowie 

unzumutbaren Schmerzen der Patienten zu begegnen sowie die Notwendigkeit einer 

https://www.juris.de/r3/document/BJNR024820988BJNE015909817/format/xsl/part/S?oi=2G6G74kqTX&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
https://www.juris.de/r3/document/BJNR024820988BJNE015909817/format/xsl/part/S?oi=2G6G74kqTX&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
https://www.juris.de/r3/document/BJNR024820988BJNE015909817/format/xsl/part/S?oi=2G6G74kqTX&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
https://www.juris.de/r3/document/BJNR024820988BJNE015909817/format/xsl/part/S?oi=2G6G74kqTX&sourceP=%7B%22source%22%3A%22Link%22%7D
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stationären Behandlung abzuklären.“ Dem ist nichts hinzuzufügen; auf weitere Einzel-

heiten etwa der Vergütung von Notfallleistungen im Krankenhaus muss der Senat an 

dieser Stelle nicht eingehen.  

 

c) Keine verfassungsrechtlichen Bedenken hat der Senat auch an der Ausgestal-

tung der Beteiligungsrechte. § 136c Abs. 4 Satz 4 SGB V sieht insoweit vor, den „be-

troffenen medizinischen Fachgesellschaften“ Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-

ben, nach Satz 5 sind diese Stellungnahmen bei der Beschlussfassung zu berücksich-

tigen. Die Beteiligung medizinischer Fachgesellschaften ist gerade im Zusammenhang 

mit der Qualitätssicherung von im Krankenhaus erbrachten Leistungen selbstverständ-

lich und auch an anderer Stelle vorgesehen, so etwa – statt vieler – in § 136c Abs. 3 

Satz 5 SGB V oder in § 136a Abs. 2 Satz 5 SGB V.  

 

Die Klägerin rügt insoweit unter Rückgriff auf den Gedanken der fehlenden demokra-

tischen Legitimation des Gemeinsamen Bundesausschusses, dass eine Beteiligung 

Betroffener, etwa der Klinikbetreiber, nicht vorgesehen sei. Das überzeugt schon des-

halb nicht, weil keine Zweifel an der demokratischen Legitimation des Gemeinsamen 

Bundesausschusses bestehen (dazu bereits weiter oben) und weil die Deutsche Kran-

kenhausgesellschaft nach § 91 Abs. 1 Satz 1 SGB V zu den Trägerorganisationen des 

Gemeinsamen Bundesausschusses gehört; der Klägerin steht es frei, sich über ihre 

Landeskrankenhausgesellschaft, die zu den Mitgliedsverbänden der Deutschen Kran-

kenhausgesellschaft gehört, in den Meinungsbildungsprozess einzubringen. Mehr 

Partizipation bzw. Legitimation kann nicht verlangt werden. 

 

3. Die formellen Voraussetzungen für den Erlass des angefochtenen Beschlusses hat 

der Beklagte beachtet. Zuständigkeitsfragen stellen sich nicht. Das gesetzlich vorge-

sehene Verfahren hat der Beklagte beanstandungsfrei gewahrt.  

 

a)  Die nach § 136c Abs. 4 Satz 4 erforderliche Beteiligung „der betroffenen medi-

zinischen Fachgesellschaften“ ist auf der Grundlage des dritten Abschnitts der Verfah-

rensordnung des Beklagten erfolgt und im Normsetzungsvorgang des Beklagten voll-

ständig dokumentiert.  
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Der Beklagte hat Stellungnahmen von über 20 Fachgesellschaften angefragt, die er-

haltenen Stellungnahmen ausgewertet und in seine Entscheidungsfindung einbezo-

gen. Das ist insbesondere anhand von Anlage 4 zu den Tragenden Gründen des Be-

schlusses vom 19. April 2018 transparent und eingehend nachvollziehbar (2018-04-

19_Not-Kra-R_TrG_Anlage.pdf (g-ba.de)).Ein Verfahrensfehler ist insoweit nicht an-

satzweise zu erkennen.  

 

b) Auch die nach § 136c Abs. 4 Satz 6 SGB V erforderliche Folgenabschätzung 

hat der Beklagte verfahrensfehlerfrei durchgeführt. Er hat insoweit eine wissenschaft-

liche Institution mit der Erstellung einer Folgenabschätzung beauftragt und das Ergeb-

nis in seine Entscheidungsfindung einbezogen. Im Rahmen eines Vergabeverfahrens 

hat er der IGES Institut GmbH den Zuschlag erteilt. Die „Folgenabschätzung einer ge-

stuften Notfallversorgung“, basierend auf Abfragen an Krankenhausstandorten, ist als 

Anlage 6 zu den Tragenden Gründen dokumentiert (2018-04-19_Not-Kra-R_TrG_An-

lage.pdf (g-ba.de)).  

 

Die insoweit erhobene Rüge der Klägerin vermag der Senat nicht nachzuvollziehen. 

So heißt es auf Bl. 41 unten der Klagebegründung vom 14. November 2019: „Unge-

achtet des gesetzgeberischen Willens war der Beklagte gehalten, die von ihm ver-

langte Folgenabschätzung verfassungskonform und zwar so zu handhaben, wie dies 

mit Blick auf die betroffenen Grundrechte der Klinikbetreiber erforderlich war – gerade 

dann, wenn er sich mit § 1 Abs. 1 Satz 3 des Beschlusses das Recht herausnahm, 

zwingend Abschläge für solche Kliniken vorzusehen, die nicht an der Notfallversor-

gung teilnehmen.“ Diese Herangehensweise verkennt zweierlei: Erstens hat der Be-

klagte sich nicht das Recht herausgenommen (also erstmalig für sich in Anspruch ge-

nommen), zwingend Abschläge für solche Kliniken vorzusehen, die nicht an der Not-

fallversorgung teilnehmen; diese Grundentscheidung hat nämlich der Gesetzgeber ge-

troffen, indem er im Gefüge des KHSG § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG eingeführt hat („Die 

Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren […] bis zum 30. Juni 2017 die Höhe 

und die nähere Ausgestaltung der Zu- und Abschläge für eine Teilnahme oder Nicht-

teilnahme von Krankenhäusern an der Notfallversorgung, wobei bei der Ermittlung der 

Höhe der Zu- und Abschläge eine Unterstützung durch das DRG-Institut vorzusehen 

ist; die Zu- und Abschläge müssen sich auf das Stufensystem zu den Mindestvoraus-

setzungen für eine Teilnahme an der Notfallversorgung beziehen, das gemäß § 136c 

https://www.g-ba.de/downloads/40-268-5393/2018-04-19_Not-Kra-R_TrG_Anlage.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-5393/2018-04-19_Not-Kra-R_TrG_Anlage.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-5393/2018-04-19_Not-Kra-R_TrG_Anlage.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-5393/2018-04-19_Not-Kra-R_TrG_Anlage.pdf
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Absatz 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vom Gemeinsamen Bundesaus-

schuss zu entwickeln ist.“). Zweitens greift die Rüge der Klägerin letztlich das Ergebnis 

der vom Beklagten getroffenen Regelungen an und nicht die Ordnungsgemäßheit des 

durchgeführten Verfahrens; dem Beklagten wird angesonnen, er hätte die Folgenab-

wägung von vornherein auf die Interessen kleinerer Kliniken wie der Klägerin zuschnei-

den müssen. Es liegt auf der Hand, dass ein Verfahrens- oder Abwägungsfehler so 

nicht schlüssig begründet werden kann. 

 

4.  Auch materiellrechtlich ist der angefochtene Beschluss des Beklagten bean-

standungsfrei. Die getroffenen Regelungen verstoßen inhaltlich weder gegen die ge-

setzliche Grundlage in § 136c Abs. 4 SGB V noch sonst gegen Regelungen des KHSG 

oder sonstige höherrangige Rechtsnormen. 

 

a) Das gilt ganz unproblematisch zum Einen für das „Ob“ der Regelungen zu ei-

nem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern, also den Bereich der 

in § 136c Abs. 4 SGB V als Ermächtigungsnorm vorhandenen, grundsätzlich voll über-

prüfbaren gesetzlichen Tatbestandsmerkmale. 

 

Der an den Beklagten gerichtete Arbeitsauftrag des Gesetzgebers beinhaltet keine un-

bestimmten Rechtsbegriffe, deren Auslegung Schwierigkeiten aufwerfen würde. An-

ders als zum Beispiel im Rahmen von § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V a.F. bzw.            

§ 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V n.F. (Begriff der „planbaren Leistung“ sowie Abhän-

gigkeit der Qualität des Behandlungsergebnisses von der Menge der erbrachten Leis-

tungen im Rahmen einer Mindestmengenregelung) umfasst § 136c Abs. 4 SGB V aus-

schließlich einen Handlungsauftrag, der klar und abschließend definiert ist. Das ge-

setzgeberisch geforderte gestufte System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern, 

das auch eine Stufe für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung umfassen soll, 

wirft an und für sich keine Fragen auf; eine solche Regelung ist unbedingt zu treffen. 

Auf der Ebene des unmittelbar sich aus § 136c Abs. 4 Satz 1 und Satz 2 SGB V erge-

benden gesetzlichen Tatbestandes hat der Senat daher, auch im Lichte der Klagebe-

gründung, keine weitere Prüfung vorzunehmen. 

 

b)  Weiter begegnet aber auch die konkrete Ausgestaltung der Regelungen zu ei-

nem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern durch den Beklagten, 
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das „Wie“, keinen rechtlichen Bedenken. Unter Beachtung der dem Beklagten insoweit 

zukommenden Einschätzungsprärogative vermag der Senat keine Rechtsverstöße zu 

erkennen. 

 

aa)  Das gilt in besonderem Maße, soweit die Klägerin als zentrales Moment ihrer 

Klage die Tragfähigkeit von § 1 Abs. 1 Satz 3 des Beschlusses („Bei einer Nichtbetei-

ligung an der Notfallversorgung sind verbindliche Abschläge zu erheben.“) angreift. 

Denn hier ist der Beklagte nicht eigenkreativ tätig geworden, sondern hat nur in den 

Beschluss über die Erstfassung der Regelungen zu einem gestuften System von Not-

fallstrukturen in Krankenhäusern dasjenige deckungsgleich – und damit deklaratorisch 

– implantiert, was der Gesetzgeber schon als Grundentscheidung im KHSG geregelt 

hatte. Bezeichnender Weise findet sich die von der Klägerin beanstandete Passage in 

§ 1 des Beschlusses, überschrieben mit „Ziel der Regelung“. Hier werden nach Art 

einer Erläuterung bzw. Einleitung nur Vorgaben paraphrasiert, die der Gesetzgeber 

selbst ausdrücklich getroffen hat. § 1 Abs. 1 Satz 1 des Beschlusses entspricht im 

Wesentlichen dem Wortlaut von § 136c Abs. 4 Satz 1 SGB V. § 1 Abs. 1 Satz 2 des 

Beschlusses greift die in § 136c Abs. 4 Satz 2 SGB V enthaltene Vorgabe der diffe-

renzierten Festlegung einzelner Stufen der Notfallversorgung auf und nimmt zugleich 

auf den in § 9 Abs. 1a Nr. 5 KHEntgG enthaltenen Gedanken Bezug, wonach die Kran-

kenhäuser Zuschläge für ihre Beteiligung an der Notfallversorgung erhalten, abhängig 

von der konkreten Stufenzuordnung. Nichts „Neues“ sagt dementsprechend auch § 1 

Abs. 1 Satz 3 des Beschlusses, wenn dort davon die Rede ist, dass bei einer Nichtbe-

teiligung an der Notfallversorgung verbindliche Abschläge zu erheben sind; vielmehr 

entspricht diese Formulierung wortgleich einer Passage, die in der Gesetzesbegrün-

dung zu § 136c Abs. 4 SGB V (BT-Drs. 18/5372, S. 92, achte Zeile von oben) nieder-

gelegt ist („Bei einer Nichtbeteiligung an der Notfallversorgung sind verbindlich Ab-

schläge nach § 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG zu erheben.“). Konsequent regelt       

§ 9 Absatz 1a Nummer 5 KHEntgG nicht nur die Erhebung von Zuschlägen bei einer 

Teilnahme von Krankenhäusern an der Notfallversorgung, sondern gerade auch die 

verbindliche Erhebung von Abschlägen im Falle der Nichtteilnahme. Auch hier heißt 

es in der Gesetzesbegründung, es solle für die Nichtteilnahme an der Notfallversor-

gung „ein Abschlag vereinbart werden“ (BT-Drs. 18/5372, S. 69, letzte Zeile unten).   
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Der Angriff der Klägerin gegen den Beschluss des Beklagten geht angesichts all des-

sen durchweg ins Leere, denn der Beklagte hat mit allen Regelungen in § 1 Abs. 1 

seines Beschlusses nur unmittelbare Vorgaben des parlamentarischen Gesetzgebers 

umgesetzt und sich damit vollständig im Rahmen der gesetzlichen Ermächtigung be-

wegt.  

 

Die Klägerin lässt insoweit auch unberücksichtigt, dass bereits seit dem 25. März 2009 

mit § 4 Abs. 6 KHEntgG (i.V.m. § 17b Abs. 1 Satz 4 KHG) eine Regelung bestand, 

wonach unter bestimmten Voraussetzungen im Falle der Nichtteilnahme von Kranken-

häusern an der Notfallversorgung ein Betrag in Höhe von 50 Euro je vollstationärem 

Fall abzuziehen war. Der Gedanke des obligatorischen Abschlags im Falle der Nicht-

teilnahme an der Notfallversorgung war im Jahre 2018 also weder neu noch hat etwa 

der Beklagte ihn im Zuge seines vorliegend beanstandeten Beischlusses „erfunden“.  

 

Soweit die Klägerin die Höhe des in § 2 Abs. 1 Satz 1 der Notfallstufenvergütungsver-

einbarung vorgesehen Rechnungsabschlags von pauschal und unabgestaffelt 60 Euro 

je stationärem Behandlungsfall und die damit einhergehenden wirtschaftlichen Auswir-

kungen beanstandet, kann sie damit im vorliegenden Verfahren nicht gehört werden. 

Denn die Klage richtet sich gegen den Beschluss des Beklagten vom 19. April 2018 

und nicht gegen die Notfallstufenvergütungsvereinbarung, wie sie am 10. Dezember 

2018 zwischen GKV-Spitzenverband und dem Verband der Privaten Krankenversiche-

rung (gemeinsam) sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft abgeschlossen 

worden ist. Das von der Klägerin in diesem Zusammenhang aufgeworfene Erlösprob-

lem ist nicht Gegenstand des vorliegenden Verfahrens und kann daher auch nicht in 

seinem Rahmen gelöst werden. 

  

bb)  Ohne Erfolg rügt die Klägerin schließlich auch die konkrete Ausgestaltung der 

Basisnotfallversorgung in Abschnitt III. des angefochtenen Beschlusses. Hier hebt die 

Klägerin darauf ab, die in § 5 Abs. 2 des Beschlusses formulierten Anforderungen an 

das Vorliegen einer „Fachabteilung“ seien überspitzt, wenn ein angestellter Facharzt 

innerhalb von maximal 30 Minuten am Patienten verfügbar sein müsse („Anrückzeit“). 

Die Beanstandung der Klägerin, die diese Voraussetzung als Belegkrankenhaus für 

(…)  – wie auch weitere essentielle Merkmale der Basisnotfallversorgung  – nicht er-
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füllt, ist insoweit (etwa Bl. 34 des Schriftsatzes vom 14. November 2019) sehr allge-

mein gehalten und scheint eher arbeitsrechtlich bzw. berufspolitisch motiviert. Für den 

Senat liegt auf der Hand, dass der Beklagte sich mit der 30-Minuten-Regelung unprob-

lematisch im Rahmen seines Gestaltungsspielraums bewegt hat, u.z. gerade wenn 

man bedenkt, dass es um die Versorgung von eilbedürftigen Notfällen im oben defi-

nierten Sinne geht: „Dringende Behandlungsbedürftigkeit ist anzunehmen, wenn aus 

einer ex-ante-Betrachtung heraus ohne sofortige Behandlung Gefahren für Leib und 

Leben bestehen oder Schmerzen unzumutbar lange dauern würden.“ Der Beklagte hat 

insoweit nachvollziehbar angeführt, es handele sich hier am häufigsten um die Notfall-

diagnosen Vorhofflimmern, Tachykardie/Schlaganfall, Rechtsherzinsuffizienz, Lun-

genödem, Hirninfarkt oder Sepsis. Angesichts der Lebensbedrohlichkeit dieser Not-

fälle erscheint die 30-Minuten-Regelung ohne Weiteres plausibel. Die konkrete Be-

stimmung der „Anrückzeit“ spiegelt sich auch in der für Belegärzte auf der Grundlage 

von § 39 Abs. 5 Nr. 3 BMV-Ä geltenden Regel, wonach Belegarzt nur sein kann, wer 

innerhalb von 30 Minuten von seiner Wohnung bzw. Praxis aus das Belegkrankenhaus 

erreichen kann (vgl. Bundessozialgericht, Urteil vom 17. März 2021, B 6 KA 6/20 R, 

zitiert nach juris, dort Rdnr. 31f.). 

 

Dem vermag auch die von der Klägerin zu den Akten gereichte Stellungnahme der 

Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 15. Februar 2022 nichts Entscheidendes 

entgegen zu setzen. Es liegt in der Natur der Sache, dass es unterschiedliche Auffas-

sungen zur Berechtigung der 30-Minuten-Regelung geben kann; dass der Beklagte 

hier aber seinen normgeberischen Gestaltungsspielraum überschritten bzw. seine Ein-

schätzungsprärogative rechtswidrig gehandhabt hat, ist zur Überzeugung des Senats 

nicht erkennbar. 

 

cc) Die Auffassung der Klägerin zu im Beschluss vom 19. April 2018 liegenden 

Grundrechtsverletzungen teilt der Senat nicht. Auch hier bleibt anzumerken, dass die 

eigentlichen Eingriffe der Gesetzgeber mit einzelnen im KHSG enthaltenen Regelun-

gen vorgenommen hat und nicht der Beklagte.  

 

Soweit die Berufsfreiheit, Art. 12 Abs. 1 GG, in Rede steht, ist die z.B. in den Anforde-

rungen an die Basisnotfallversorgung liegende Berufsausübungsregelung – wie be-
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reits dargestellt – durch überragende Gemeinwohlbelange gerechtfertigt. Ebenso we-

nig sieht der Senat eine willkürliche Ungleichbehandlung (Art. 3 Abs. 1 GG) von Be-

legkrankenhäusern, die in dem angefochtenen Beschluss keine Sonderbehandlung 

erfahren. Belegkliniken sind – wie der Fall der Klägerin zeigt – in der Regel weit davon 

entfernt, strukturell, apparativ oder personell wie ein Krankenhaus, das an der Basis-

notfallversorgung teilnimmt, ausgestattet zu sein. Damit einher gehen niedrigere Vor-

haltekosten, die die Erhebung eines Abschlages je stationär versorgtem Fall dem 

Grunde nach nicht willkürlich erscheinen lassen. Damit hat der Beklagte sich in den 

Tragenden Gründen zu seinem Beschluss vom 19. April 2018 (dort 2.5 zu § 5, Seite 

5) auch ausdrücklich und intensiv auseinander gesetzt. Zu Recht hat der Beklagte in-

soweit auch darauf hingewiesen, dass die Klägerin nicht etwa wegen ihrer Eigenschaft 

als Belegkrankenhaus abschlagspflichtig wird, sondern z.B. weil sie über keine Fach-

abteilungen für Chirurgie oder Unfallchirurgie und Innere Medizin verfügt (§ 8 des Be-

schlusses).  

 

Die Verhältnismäßigkeit der vom Beklagten getroffenen Regelungen zeigt sich schließ-

lich auch in der in § 30 des Beschlusses getroffenen Übergangsbestimmung; die An-

forderungen an das Vorhandensein einer Zentralen Notaufnahme – erforderlich für alle 

drei Stufen nach § 6 Abs. 2 des Beschlusses – waren erst drei Jahre nach Inkrafttreten 

des Beschlusses zu erfüllen.  

 

E. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 SGG i.V.m. 154 Abs. 1 

VwGO. Gründe für die Zulassung der Revision bestehen nicht, § 160 Abs. 2 SGG.   

 

  

Rechtsmittelbelehrung und Erläuterungen 
zur Prozesskostenhilfe 

 
I. Rechtsmittelbelehrung 

 
Diese Entscheidung kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie 
nachträglich vom Bundessozialgericht zugelassen wird. Zu diesem Zweck kann die 
Nichtzulassung der Revision durch das Landessozialgericht mit der Beschwerde an-
gefochten werden. 
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Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozess-
bevollmächtigten innerhalb eines Monats nach Zustellung der Entscheidung schrift-
lich oder in elektronischer Form beim Bundessozialgericht einzulegen. Rechtsanwälte, 
Behörden oder juristische Personen des öffentlichen Rechts einschließlich der von 
ihnen zur Erfüllung ihrer öffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlüsse müs-
sen die Beschwerde als elektronisches Dokument übermitteln (§ 65d Satz 1 Sozialge-
richtsgesetz - SGG). Die Beschwerde muss bis zum Ablauf dieser Frist beim Bundes-
sozialgericht eingegangen sein und die angefochtene Entscheidung bezeichnen. 
 
Anschriften des Bundessozialgerichts: 
 
bei Brief und Postkarte bei Eilbrief, Telegramm, Paket und Päckchen 
34114 Kassel Graf-Bernadotte-Platz 5 
 34119 Kassel 
Telefax-Nummer:  
(0561) 3107475  

 
Die elektronische Form wird durch Übermittlung eines elektronischen Dokuments ge-
wahrt, das für die Bearbeitung durch das Gericht geeignet ist und 
 

- von der verantwortenden Person qualifiziert elektronisch signiert ist oder 
 
- von der verantwortenden Person signiert und auf einem sicheren Übermittlungs-

weg gem. § 65a Abs. 4 SGG eingereicht wird. 
 
Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur 
qualifizierten elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung über die tech-
nischen Rahmenbedingungen des elektronischen Rechtsverkehrs und über das be-
sondere elektronische Behördenpostfach (Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung 
- ERVV) in der jeweils gültigen Fassung. Informationen hierzu können über das Inter-
netportal des Bundessozialgerichts (www.bsg.bund.de) abgerufen werden. 
 
Als Prozessbevollmächtigte sind nur zugelassen: 
 

1. Rechtsanwälte, 
2. Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule ei-

nes Mitgliedstaates der Europäischen Union, eines anderen Vertragsstaates 
des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, 
die die Befähigung zum Richteramt besitzen, 

3. selbständige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspoliti-
scher Zwecksetzung für ihre Mitglieder, 

4. berufsständische Vereinigungen der Landwirtschaft für ihre Mitglieder, 
5. Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammen-

schlüsse solcher Verbände für ihre Mitglieder oder für andere Verbände oder 
Zusammenschlüsse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder, 
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6. Vereinigungen, deren satzungsgemäße Aufgaben die gemeinschaftliche Inte-
ressenvertretung, die Beratung und Vertretung der Leistungsempfänger nach 
dem sozialen Entschädigungsrecht oder der behinderten Menschen wesent-
lich umfassen und die unter Berücksichtigung von Art und Umfang ihrer Tätig-
keit sowie ihres Mitgliederkreises die Gewähr für eine sachkundige Prozess-
vertretung bieten, für ihre Mitglieder, 

7. juristische Personen, deren Anteile sämtlich im wirtschaftlichen Eigentum ei-
ner der in den Nrn. 3 bis 6 bezeichneten Organisationen stehen, wenn die 
juristische Person ausschließlich die Rechtsberatung und Prozessvertretung 
dieser Organisation und ihrer Mitglieder oder anderer Verbände oder Zusam-
menschlüsse mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder entspre-
chend deren Satzung durchführt, und wenn die Organisation für die Tätigkeit 
der Bevollmächtigten haftet. 

 
Die Organisationen zu den Nrn. 3 bis 7 müssen durch Personen mit Befähigung zum 
Richteramt handeln. 
 
Behörden und juristische Personen des öffentlichen Rechts einschließlich der von 
ihnen zur Erfüllung ihrer öffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlüsse sowie 
private Pflegeversicherungsunternehmen können sich durch eigene Beschäftigte mit 
Befähigung zum Richteramt oder durch Beschäftigte mit Befähigung zum Richteramt 
anderer Behörden oder juristischer Personen des öffentlichen Rechts einschließlich 
der von ihnen zur Erfüllung ihrer öffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlüsse 
vertreten lassen. Ein Beteiligter, der nach Maßgabe der Nrn. 1 bis 7 zur Vertretung 
berechtigt ist, kann sich selbst vertreten. 
 
Die Beschwerde ist innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung der Entscheidung 
von einem zugelassenen Prozessbevollmächtigten schriftlich oder in elektronischer 
Form zu begründen. Rechtsanwälte, Behörden oder juristische Personen des öffentli-
chen Rechts einschließlich der von ihnen zur Erfüllung ihrer öffentlichen Aufgaben ge-
bildeten Zusammenschlüsse müssen die Begründung als elektronisches Dokument 
übermitteln (§ 65d Satz 1 SGG). 
 
In der Begründung muss dargelegt werden, dass 
 

 die Rechtssache grundsätzliche Bedeutung hat oder 

 die Entscheidung von einer zu bezeichnenden Entscheidung des Bundessozi-
algerichts, des Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshöfe des Bundes 
oder des Bundesverfassungsgerichts abweicht und auf dieser Abweichung be-
ruht oder 

 ein zu bezeichnender Verfahrensmangel vorliegt, auf dem die angefochtene 
Entscheidung beruhen kann. 

 
Als Verfahrensmangel kann eine Verletzung der §§ 109 und 128 Abs. 1 Satz 1 SGG 
nicht und eine Verletzung des § 103 SGG nur gerügt werden, soweit das Landessozi-
algericht einem Beweisantrag ohne hinreichende Begründung nicht gefolgt ist. 
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II. Erläuterungen zur Prozesskostenhilfe 
 
Für das Beschwerdeverfahren gegen die Nichtzulassung der Revision kann ein Betei-
ligter Prozesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung eines Rechtsanwalts beantra-
gen. 
 
Der Antrag kann von dem Beteiligten persönlich gestellt werden; er ist beim Bundes-
sozialgericht schriftlich oder in elektronischer Form einzureichen oder mündlich vor 
dessen Geschäftsstelle zu Protokoll zu erklären. Rechtsanwälte, Behörden oder juris-
tische Personen des öffentlichen Rechts einschließlich der von ihnen zur Erfüllung ih-
rer öffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlüsse müssen den Antrag als 
elektronisches Dokument übermitteln (§ 65d Satz 1 SGG). 
 
Dem Antrag sind eine Erklärung des Beteiligten über seine persönlichen und wirt-
schaftlichen Verhältnisse (Familienverhältnisse, Beruf, Vermögen, Einkommen und 
Lasten) sowie entsprechende Belege beizufügen; hierzu ist der für die Abgabe der 
Erklärung vorgeschriebene Vordruck zu benutzen. Der Vordruck ist kostenfrei bei 
allen Gerichten erhältlich. Er kann auch über das Internetportal des Bundessozialge-
richts (www.bsg.bund.de) heruntergeladen und ausgedruckt werden. 
 
Im Rahmen des elektronischen Rechtsverkehrs ist der Vordruck in Papierform auszu-
füllen, zu unterzeichnen, einzuscannen, qualifiziert zu signieren und dann in das elekt-
ronische Gerichtspostfach des Bundessozialgerichts zu übermitteln. 
 
Falls die Beschwerde nicht schon durch einen zugelassenen Prozessbevollmächtigten 
eingelegt ist, müssen der Antrag auf Bewilligung von Prozesskostenhilfe und die Er-
klärung über die persönlichen und wirtschaftlichen Verhältnisse nebst den Belegen in-
nerhalb der Frist für die Einlegung der Beschwerde beim Bundessozialgericht einge-
gangen sein. 
 
Ist dem Beteiligten Prozesskostenhilfe bewilligt worden und macht er von seinem 
Recht, einen Rechtsanwalt zu wählen, keinen Gebrauch, wird auf seinen Antrag der 
beizuordnende Rechtsanwalt vom Bundessozialgericht ausgewählt. 
 

III. Ergänzende Hinweise 
 

 
Der Beschwerdeschrift und allen folgenden Schriftsätzen sollen Abschriften für die üb-
rigen Beteiligten beigefügt werden. Das Bundessozialgericht bittet darüber hinaus um 
zwei weitere Abschriften. Dies gilt nicht im Rahmen des elektronischen Rechtsver-
kehrs. 
 
Hutschenreuther    Brinkhoff    Armbruster 
 
 


