
 

 

 

Landessozialgericht 

Niedersachsen-Bremen 

 

Im Namen des Volkes 

Urteil 

L 4 KR 161/20 

S 10 KR 1312/19 Sozialgericht Hannover 

Verkündet am: 19. August 2020 

A., Justizangestellte 
als Urkundsbeamtin der Geschäftsstelle 

In dem Rechtsstreit 

B. 

– Kläger und Berufungskläger – 

gegen 

C. 

– Beklagte und Berufungsbeklagte – 

hat der 4. Senat des Landessozialgerichts Niedersachsen-Bremen auf die mündliche Verhand-

lung vom 19. August 2020 in Celle durch die Richterin am Landessozialgericht Dr. D. als Vor-

sitzende, den Richter am Landessozialgericht Dr. E., den Richter am Landessozialgericht Hör-

ner sowie die ehrenamtlichen Richter F. und G. für Recht erkannt: 

Die Berufung des Klägers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Hanno-

ver vom 6. März 2020 wird zurückgewiesen.  

Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.  

Die Revision wird nicht zugelassen.  

 

 

 

 

 

Tatbestand 
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Streitig ist zwischen den Beteiligten, ob der Kläger einen Anspruch auf Versorgung mit den 

Nahrungsergänzungsmitteln Eleutherococcus (Taiga-/Ginsengwurzel) in Kapselform und Zin-

korot-Tabletten sowie auf Kostenerstattung für bereits besorgte Präparate hat.  

Der 1967 geborene Kläger ist bei der Beklagten gesetzlich krankenversichert und leidet seit 

Jahren unter zahlreichen Erkrankungen; zu nennen sind u.a. ein Zustand nach Nierentrans-

plantation, Zustand nach mittelschwerer Abstoßreaktion (Juli 2005), eine chronische Glumero-

lonephritis, ein infektbedingtes akutes Nierenversagen (2018), pAVK, ein Verdacht auf ein Al-

port-Syndrom, Hypertonus, Tinnitus, allergisches Asthma, chronisches Erschöpfungssyndrom 

(Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatique Syndrome <ME/CFS>), Histaminüberempfindlich-

keit. Seit dem 16. Januar 2018 besteht ein Pflegegrad I (vgl. Gutachten des Medizinischen 

Dienstes der Krankenversicherung (MDK) vom 17. November 2018). 

Am 8. Januar 2019 beantragte er bei der beklagten Krankenkasse (KK) unter Vorlage einer 

Verordnung des Facharztes für Innere Medizin Prof. Dr. H. die Übernahme der Kosten für das 

Nahrungsergänzungsmittel Eleutherococcus. Zeitgleich reichte er Kopien von Quittungen über 

bereits beschaffte Arzneimittel zur Kostenerstattung bei der Beklagten ein. 

Mit Bescheid vom 28. Januar 2019 lehnte die Beklagte die Übernahme bzw. Erstattung der 

Kosten für Zinkorot Tabletten und Eleutherococcus Kapseln ab. Nicht verschreibungspflichtige, 

aber apothekenpflichtige Arzneimittel dürften nur in folgenden Ausnahmefällen von den KKen 

bezahlt werden: für Kinder, die noch nicht zwölf Jahre seien, für Jugendliche mit Entwicklungs-

störungen, die jünger als 18 Jahre seien und bei der Behandlung schwerwiegender Erkrankun-

gen, wenn das Arzneimittel regulär zur Therapie dieser Erkrankung vorgesehen sei. Treffe eine 

dieser Voraussetzungen zu, könnte das Medikament auf einem Kassenrezept verschrieben 

werden. Die Apotheken rechnen dann die Kosten direkt mit der KK ab. Für Arzneimittel, die 

nicht apothekenpflichtig seien und außerhalb einer Apotheke gekauft werden könnten, dürften 

generell keine Kosten übernommen werden. 

Dagegen richtete sich der Kläger mit seinem Widerspruch vom 4. Februar 2019.  

Mit Widerspruchsbescheid vom 9. Juli 2019 wies die Beklagte den Widerspruch zurück. Nicht 

verschreibungspflichtige Arzneimittel seien gemäß § 34 Abs. 1 Satz 1 Fünftes Buch Sozialge-

setzbuch (SGB V) von der Versorgung nach § 31 SGB V ausgeschlossen. § 12 Abs. 1 bis 5 

Arzneimittel-Richtlinie wiederhole den zuvor genannten gesetzlich vorgegebenen Leistungs-

ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arzneien, definiere den Begriff einer schwerwiegen-

den Erkrankung und wann ein Arzneimittel als Therapiestandard gelte. Die schwerwiegende 

Erkrankung und die dafür nicht verschreibungspflichtigen Standardtherapeutika, die zu Lasten 
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der gesetzlichen Krankenversicherung (gKV) ausnahmsweise verordnet werden dürften, seien 

in der Anlage 1 der Richtlinie abschließend gelistet. Für die in der Anlage 1 aufgeführten Indi-

kationsgebiete könne der behandelnde Arzt bei schwerwiegenden Erkrankungen auch Arznei-

mittel der Anthroposophie und Homöopathie verordnen, sofern die Anwendung dieser Arznei-

mittel für diese Indikationsgebiete und Anwendungsvoraussetzungen nach dem Erkenntnis-

stand als Therapiestandard in der jeweiligen Therapierichtung angezeigt sei. Nach § 16 Abs. 1 

bis 3 der Arzneimittel-Richtlinie i.V.m. § 92 Abs.1 Satz 1 Halbsatz 3 und 4 SGB V dürften Arz-

neimittel von Versicherten nicht beansprucht, von den behandelnden Ärzten nicht verordnet und 

von den KKen nicht bewilligt werden, wenn nach dem allgemein anerkannten Stand der medi-

zinischen Erkenntnisse der diagnostische oder therapeutische Nutzen oder die medizinische 

Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen sei. Das Arzneimittel Zinkorot un-

terliege zwar der Apothekenpflicht, es sei aber nicht verschreibungspflichtig. Zinkorot 25 Tab-

letten seien in Nr. 45 der Anlage 1 der Arzneimittel-Richtlinie zwar genannt, dürften aber zulas-

ten der gKV ausnahmsweise als Monopräparat nur zur Behandlung der enteropathischen Ak-

rodermatitis und des durch Haemodialysebehandlung bedingten nachgewiesenen Zinkmangel 

sowie zur Hemmung der Kupferaufnahme bei Morbus Wilson verordnet werden. Diese Voraus-

setzungen seien nach Auffassung des Arztes nicht gegeben; es sei kein Kassenrezept (Muster 

16) nach § 11 Abs. 1 Arzneimittel-Richtlinie in Verbindung mit § 87 Abs. 1 SGB V ausgestellt 

worden. 

Der Kläger hat am 5. August 2019 Klage vor dem Sozialgericht (SG) Hannover mit dem Ziel 

erhoben, mit den genannten Präparaten versorgt zu werden. Zeitgleich hat er einen Antrag auf 

Erlass einer einstweiligen Anordnung gestellt. Die Medikamente seien fachärztlich verschrieben 

und würden keine alternative Leistung darstellen; unter Gabe der Medikamente habe sich sein 

Gesundheitszustand stabilisiert. 

Das SG hat mit Beschluss vom 16. August 2019 (S 10 KR 1312/19) den Antrag auf Erlass einer 

einstweiligen Anordnung abgelehnt. Hinsichtlich des Antrags auf Kostenerstattung fehle es 

schon an einem Anordnungsgrund. Die Medikamente seien bereits bezahlt worden. Dem Kläger 

drohe kein unzumutbarer Nachteil, der ein Abwarten der Hauptsache ausschließe. Im Übrigen 

fehle es an einem Anordnungsanspruch. Zutreffend habe die Beklagte zu den beiden Mitteln 

entsprechend der Arzneimittel-Richtlinie dargestellt, dass eine Kostenübernahme nicht in Be-

tracht käme. Der Anspruch der Versicherten erstrecke sich ausschließlich auf die Versorgung 

mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht durch Gesetz, Rechtsver-

ordnung oder die Arzneimittel-Richtlinie von der Versorgung ausgeschlossen seien. Durchge-

hend seien von der Versorgung u.a. ausgeschlossen nicht apothekenpflichtige Arzneimittel (§ 

31 Abs. 1 Satz 1 SGB V) und apothekenpflichtige, aber nicht verschreibungspflichtige Arznei-

mittel (§ 34 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Der Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel 
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aus dem Leistungskatalog der gKV verstoße nach der Rechtsprechung des Bundessozialge-

richts (BSG) nicht gegen Verfassungsrecht. Der Leistungskatalog der gKV dürfe auch von fi-

nanzwirtschaftlichen Erwägungen mitbestimmt sein. Unter Berücksichtigung der gesetzlichen 

Normen und der obergerichtlichen Rechtsprechung habe die Beklagte dargelegt, dass Zinkorot 

25 Tabletten beim Kläger nicht entsprechend einer in der Anlage 1 der Arzneimittel-Richtlinie 

genannten Erkrankung eingesetzt würden. Eleutherococcus-Kapseln seien Weichkapseln, die 

ohne Rezept in der Apotheke zu beziehen seien. Es handele sich um ein pflanzliches Nah-

rungsergänzungsmittel. Eine Erstattung sei - unabhängig von der Erkrankung des Antragstel-

lers – gemäß § 18 Satz 1 Arzneimittel-Richtlinie ausgeschlossen. 

Gegen den am 20. August 2019 zugestellten Beschluss hat der Antragsteller am 6. September 

2019 Beschwerde bei dem Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-Bremen eingelegt (L 4 

KR 386/19 B ER). Er sei lebensbedrohlich schwer erkrankt und benötige dringend und laufend 

die von ihm beantragten Medikamente. Das LSG hat die Beschwerde mit Beschluss vom 28. 

Oktober 2019 zurückgewiesen. Weder ein Anordnungsanspruch noch ein Anordnungsgrund 

seien zu bejahen. Der Kläger könne von der Beklagten weder zukünftig die Versorgung mit nicht 

verschreibungspflichtigen Arzneimitteln und Nahrungsergänzungsprodukten verlangen, noch 

für die Vergangenheit Erstattung der ihm insoweit entstandenen Kosten nach § 13 Abs. 3 Satz 

1 Alt. 2 SGB V beanspruchen. Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten wird auf die Gründe des 

Beschlusses Bezug genommen. 

Das SG hat mit Gerichtsbescheid vom 6. März 2020 die Klage abgewiesen. Die zulässige Klage 

sei nicht begründet. Der Bescheid der Beklagten vom 28. Januar 2019 in Gestalt des Wider-

spruchsbescheides vom 9. Juli 2019 sei rechtmäßig und verletze den Kläger nicht in seinen 

Rechten. Der Kläger habe weder einen Anspruch auf Kostenübernahme für bereits ange-

schaffte Präparate noch sei die Beklagte in Zukunft verpflichtet, Kosten für die Präparate zu 

übernehmen. Das Gericht folge dabei der Begründung im Widerspruchsbescheid vom 9. Juli 

2019 und sehe gemäß § 136 Abs. 3 Sozialgerichtsgesetz (SGG) von einer weiteren Darstellung 

der Entscheidungsgründe ab. Es sei bereits ausführlich dargestellt worden, dass ein Anspruch 

auf Kostenerstattung nicht gegeben sei und auch dargestellt, wie es sich grundsätzlich mit der 

Kostenerstattung nicht verschreibungspflichtiger bzw. nicht apothekenpflichtiger Medikamente 

durch die gKV verhalte. Bereits im Beschluss zum Eilverfahren habe die Kammer dargestellt, 

dass die Entscheidung der Beklagten nicht zu beanstanden sei. Das LSG habe die Entschei-

dung bestätigt. Ausnahmen würden sich aus der sog. OCT-Liste des GBA ergeben. Die vom 

Kläger beanspruchten Präparate sowie Nahrungsergänzungsmittel gehörten entweder nicht zu 

den in der OCT-Übersicht genannten Präparaten oder die beim Kläger diagnostizierten Erkran-

kungen nicht zu den aufgeführten Erkrankungen. Eine Kostenerstattung/Kostenübernahme bei 

pflanzlichen Nahrungsergänzungsmitteln sei unabhängig von der Erkrankung des Klägers ge-

mäß § 18 Abs. 1 Arzneimittel-Richtlinie ausgeschlossen. Hinsichtlich der apothekenpflichtigen, 
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aber nicht verschreibungspflichtigen Arzneimittel regele § 12 der Arzneimittelrichtlinie i.V.m. der 

Anlage I abschließend, unter welchen Voraussetzungen nicht verschreibungspflichtige Arznei-

mittel zulasten der GKV verordnungsfähig seien. Zutreffend habe die Beklagte darauf hinge-

wiesen, dass für Zinkverbindungen als Monopräparat eine Ausnahme nur zur Behandlung der 

enteroplastischen Makrodermatitis und durch Hämodialysebehandlung bedingten nachgewie-

senen Zinkmangel sowie zur Hemmung der Kupferaufnahme bei Morbus Wilson zulässig sei. 

Ein Kassenrezept, das dann möglich wäre, sei nicht ausgestellt worden. Der Ausschluss nicht 

verschreibungspflichtiger Arzneimittel aus dem Leistungskatalog der gKV verstoße nach der 

Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) auch nicht gegen Verfassungsrecht (BSG, 

Urteil vom 6. November 2008, B 1 KR 6/08). 

Gegen den Gerichtsbescheid hat der Kläger unter Beibehaltung seines Begehrens am 3. April 

2020 Berufung bei dem LSG eingelegt. Die Beklagte verweigere ihm weiterhin die Kostenüber-

nahme der fachärztlich verordneten Medikation mit Eleutherococcus und Zinkorot. Eine Medi-

kation mit Naturheilmitteln bzw. sog. Nahrungsergänzungsmittel mit einem hochkonzentrierten 

Wirkstoffanteil stelle nach derzeitigem Stand der ME/CFS-Forschung eine alternativlose Maß-

nahme im Rahmen eines individuellen ME-Behandlungskonzeptes dar. 

Mit seinem am 26. Juni 2020 eingegangenen Schreiben beantragt der Kläger, die Gutachten 

aus dem Verfahren S 13 R 9/16 und S 94 P 75/19 sowie die Akten aus dem noch anhängigen 

Verfahren vor dem SG Hannover, S 40 SB 171/19 dem Verfahren beizuziehen. 

 

Der Kläger beantragt gemäß § 109 Abs. 1 SGG Prof. Dr. I., J., K. L. (bei Kostenübernahme 

durch ihn) schriftlich zu seiner ME-Erkrankung und deren Behandlungsmöglichkeiten zu befra-

gen. Der Kläger schlägt folgende Fragen vor:  

 

„Ist er an einer somatischen ME/CFS-Erkrankung maßgeblich erkrankt? Liegt darin die Ursache 

für den Pflegegrad 2? 

 

Welche Möglichkeiten gibt es im Rahmen der GKV zur ärztlichen Behandlung und medikamen-

tösen und physischen Therapie der somatischen ME/CFS?  

 

Sei der gesundheitliche Zustand insbesondere in Verbindung mit anderen Erkrankungen (Nie-

ren-TX, Alport, multiple chronische Entzündung), als lebensbedrohlich, verzehrend anzusehen 

bzw. dem gleichzustellen?  
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Inwiefern ist bei mir, bzw. allgemein, insbesondere mit einer hochdosierten Cistus Incanus- Me-

dikation die Einnahme des als Cortisonersatz (auch ohne dessen gravierende Nebenwirkun-

gen) zur Entzündungshemmung dienenden Eleutherococcos, zu empfehlen, bzw. eine medizi-

nisch sinnvolle Maßnahme?“. 

 

Der Kläger beantragt, 

 

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Hannover vom 6. März 2020 sowie den Be-

scheid der Beklagten vom 28. Januar 2019 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 

9. Juli 2019 aufzuheben und die Beklagte zu verpflichten, ihm die Kosten für die bereits 

angeschafften Präparate Eleutherococcus und Zinkorot 25 entsprechend der eingereich-

ten Rechnungen der Apotheke zu erstatten und die Kosten auch zukünftig zu überneh-

men. 

 

Die Beklagte beantragt nach ihrem schriftlichen Vorbringen,  

 

die Berufung zurückzuweisen. 

 

Sie erachtet ihre bisherige Entscheidung weiterhin für zutreffend. 

 

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Vorbringens der Beteiligten 

wird auf den gesamten Inhalt der Gerichtsakten und der Verwaltungsakten der Beklagten Bezug 

genommen. Diese sind Gegenstand der Beratung und der Entscheidungsfindung des Senats 

gewesen.  

 

Entscheidungsgründe 

Die zulässige Berufung des Klägers ist nicht begründet. Das SG hat zutreffend mit Gerichtsbe-

scheid vom 6. März 2020 die Klage abgewiesen. Der Bescheid der Beklagten vom 28. Januar 

2019 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 9. Juli 2019 ist rechtmäßig und verletzt den 

Kläger nicht in seinen Rechten.  

 

Der Kläger kann von der Beklagten weder zukünftig die Versorgung mit nicht verschreibungs-

pflichtigen Arzneimitteln und Nahrungsergänzungsprodukten verlangen, noch für die Vergan-

genheit Erstattung der ihm insoweit entstandenen Kosten nach § 13 Abs. 3 Satz 1 Alt. 2 SGB 

V beanspruchen. 

 



 

  Seite 7/13 

Die genannten Ansprüche setzen voraus, dass die selbstbeschaffte und zukünftig zu beschaf-

fende Leistung zu denjenigen gehört, welche die KKen in allgemeiner Natur als Sach- oder 

Dienstleistung zu erbringen haben. Dies ist vorliegend nicht der Fall. 

 

Versicherte haben nach § 27 Abs. 1 SGB V Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie not-

wendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder 

Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst neben der ärztlichen Be-

handlung auch die Versorgung der Versicherten mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln (§ 

27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGB V). Nach § 31 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch 

auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit die Arzneimittel nicht nach § 34 

oder durch Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V ausgeschlossen sind. Der GBA hat 

in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V festzulegen, in welchen medizinisch 

notwendigen Fällen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 

Nr. 1 oder Nr. 2 des Gesetzes über Medizinprodukte (MPG) zur Anwendung am oder im 

menschlichen Körper bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arzneimittelversorgung einbezogen 

werden. Die mit Wirkung zum 1. Juli 1997 wirksam gewordene Festschreibung der Apotheken-

pflicht grenzt den Kreis der leistungsfähigen Arzneimittel bereits ein. Seit 2004 gehört zudem 

die Verschreibungspflichtigkeit zu den grundsätzlichen Anspruchsvoraussetzungen auf Versor-

gung mit Arzneimitteln. Als Ausnahme von der Ausnahme legt der GBA in der sog. OTC-Liste 

nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel fest, die im Rahmen der gKV zu erbringen sind. Al-

lerdings gehören die vom Kläger beanspruchten Präparate sowie Nahrungsergänzungsmittel 

entweder nicht zu den in der OTC-Übersicht genannten Präparaten oder die bei ihm diagnosti-

zierten Erkrankungen nicht zu den in der OTC-Übersicht aufgeführten Erkrankungen. Insofern 

kann auf die Ausführungen des SG Bezug genommen werden (§ 153 Abs. 2 SGG).  

 

Zudem liegen keine Anhaltspunkte dafür vor, dass die genannten Präparate als Therapiestan-

dard nach § 31 Abs. 1 Nr. 4 SGB V verordnet worden sind. Nach dieser Vorschrift kann der 

Vertragsarzt Arzneimittel, die aufgrund der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V von 

der Versorgung ausgeschlossen sind, ausnahmsweise in medizinisch begründeten Einzelfällen 

mit Begründung verordnen. Vorliegend fehlt es bereits an der vertragsärztlichen Verordnung, 

die eine entsprechende Begründung zur Anwendung als Therapiestandard vorsieht.  

 

Ein Anspruch des Antragstellers lässt sich von Vornherein auch nicht aus § 31 Abs. 5 SGB V 

(bilanzierte Diäten zur enteralen Ernährung) ableiten. Bei den begehrten Arzneimitteln und Nah-

rungsergänzungsprodukten handelt es sich nicht um Präparate im Sinne der zitierten Vorschrif-

ten.  

 



 

  Seite 8/13 

Den Ausführungen des SG ist auch dahingehend zuzustimmen, dass die fehlende Einbezie-

hung der vom Kläger begehrten Präparate in den Leistungskatalog der gKV nicht gegen höher-

rangiges Recht verstößt. Die KKen sind von Verfassung wegen nicht gehalten, alles zu leisten, 

was an Mitteln zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit verfügbar ist. Es ist dem 

Gesetzgeber unbenommen, Lebensmittel und sonstige Präparate grundsätzlich aus dem Leis-

tungskatalog des SGB V auszuklammern und damit dem Bereich der Eigenverantwortung der 

Versicherten zuzuweisen, mag hierfür auch krankheitsbedingt ein Mehraufwand anfallen. Ist ein 

Versicherter wirtschaftlich nicht hinreichend leistungsfähig, sich selbst mit den erforderlichen 

Präparaten zu versorgen, kommen statt Ansprüchen aus dem SGB V solche nach § 21 Abs. 5 

SGB II bzw. § 30 Abs. 5 SGB XII in Betracht. 

 

Ein Leistungsanspruch ergibt sich auch nicht aus § 2 Abs. 1a SGB V. Versicherte mit einer 

lebensbedrohlichen oder regelmäßig tödlichen Erkrankung oder mit einer zumindest wertungs-

mäßig vergleichbaren Erkrankung, für die eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Stan-

dard entsprechende Leistung nicht zur Verfügung steht, können auch eine von § 2 Abs. 1 Satz 

3 SGB V abweichende Leistung beanspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht 

auf Heilung oder auf eine spürbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht. „Le-

bensbedrohlich oder regelmäßig tödlich“ beschreibt eine extreme Situation. Gemeint ist eine 

notstandsähnliche Lage mit einer sehr begrenzten Lebensdauer. Wertungsmäßig damit ver-

gleichbar ist der wahrscheinlich drohende Verlust eines wichtigen Sinnesorgans oder einer her-

ausgehobenen körperlichen Funktion innerhalb eines kürzeren Zeitraums (BSG, Urteil vom 16. 

Dezember 2008, B 1 KN 3/07 KR R, zitiert nach juris; vgl. auch Plagemann, in Schlegel/Voelzke, 

jurisPK-SGB V, 4. Aufl., § 2 SGB V, Stand: 15. Juni 2020, Anm. 55 ff.).   

 

Kumulativ dazu erfordert die weitere Voraussetzung der „nicht ganz entfernt liegenden Aussicht 

auf Heilung“ eine Wirksamkeitsprüfung am Maßstab der vernünftigen ärztlichen Praxis. Erfor-

derlich ist, dass bereits wissenschaftliche, nicht auf Einzelfälle beschränkte Erkenntnisse vor-

liegen, die attestieren, dass die Behandlungsmethode zur Heilung der Krankheit oder zur Lin-

derung der Heilungsfolgen geeignet ist und wirksam eingesetzt werden kann. Der Kläger leidet 

neben weiteren Erkrankung insbesondere unter einem Zustand nach Nierentransplantation, Zu-

stand nach mittelschwere Abstoßungsreaktion (Juli 2005), einem Verdacht auf ein Alport-Syn-

drom sowie einer ME/CFS-Erkrankung. Die hier begehrte Versorgung mit den Nahrungsergän-

zungsmitteln und Naturheilmitteln soll nach dem klägerischen Vorbringen der Behandlung der 

ME/CFS-Erkrankung dienen. Der Kläger verweist diesbezüglich auch auf die Therapieempfeh-

lungen des behandelnden Arztes Prof. Dr. M.. Unabhängig davon, ob diese Erkrankungen als 

lebensbedrohlich im Sinne des § 2 Abs. 1a SGB V zu bewerten sind, fehlt es bereits an der 

zwingenden Voraussetzung der Geeignetheit der begehrten Nahrungsergänzungspräparate, 
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die ME/CFS-Erkrankung oder auch das Alport-Syndrom und den Zustand nach Nierentrans-

plantation zu heilen. Entsprechende wissenschaftliche Erkenntnisse in Form von Einzelfallbe-

richten, Assoziationsbeobachtung, Berichte von Expertenkommission, Studien (vgl. dazu BSG, 

Urteil vom 2. September 2009, B 1 KR 4/13 R, zitiert nach juris) liegen dazu nicht vor. Nicht 

ausreichend ist, dass der behandelnde Arzt nach dem Vortrag des Klägers von der Wirksamkeit 

überzeugt ist. Bei Eleutherococcus-Kapseln handelt es sich nach der Herstellerinformation um 

Taiga-/Ginsengwurzel zur Stärkung des Immunsystems; eine entsprechende Wirkung auf das 

Immunsystem ergibt sich bei dem zinkhaltigen Präparat.  Ein Nachweis, dass über diesen ge-

nerellen Nutzen hinaus gerade eine Heilungsaussicht bezüglich des beim Kläger bestehenden 

Krankheitsbildes besteht, ist nicht gegeben. Der erkennende Senat hat sich von Amts wegen 

zu einer (medizinischen) Beweiserhebung nicht gedrängt gefühlt, da bereits im Ansatz Anhalts-

punkte für einen Heilungserfolg nicht gegeben sind. Allein die Behauptung des Klägers reicht 

für eine Ermittlung „ins Blaue hinein“ nicht aus.  

 

Der Senat lehnt auch den nach § 109 Abs. 1 SGG gestellten Antrag auf gutachterliche Anhö-

rungen des Prof. Dr. M. ab. § 109 Abs. 1 SGG begründet für die in der Norm näher bezeichneten 

Berechtigten abweichend von § 103 Satz 2 SGG das antragsabhängige Recht darauf, dass das 

Gericht einen bestimmten Arzt gutachterlich hört, wenn ein erhebliches, medizinischer Beurtei-

lung zugängliches Beweisthema betroffen ist, das Antragsrecht nicht verbraucht ist und kein 

Fall des § 109 Abs. 2 SGG vorliegt (BSG, Urteil vom 20. April 2010, B1/3 KR 22/08 R = BSGE 

106,81-91 = SozR 4 - 1500 § 109 Nr. 3). Die Vorschrift erzwingt lediglich dann zur antragsge-

mäßen Beweiserhebung, wenn ein erhebliches, medizinischer Beurteilung zugängliches Be-

weisthema betroffen ist. Rechtssystematisch geht es bei § 109 SGG um eine Sonderregelung 

für das Recht der Beweiserhebung durch Sachverständige. Grundsätzlich erforscht das Gericht 

den Sachverhalt im sozialgerichtlichen Verfahren von Amts wegen und ist dabei an das Vor-

bringen und die Beweisanträge der Beteiligten nicht gebunden (§ 103 Satz 1 und 2 SGG). Als 

Ausnahme von der fehlenden Bindung an Beweisanträge regelt § 109 SGG die Pflicht des Ge-

richts, unter den dort genannten Voraussetzungen dennoch einen „bestimmten“ Arzt gutachter-

lich zu hören. Die Ausnahmeregelung soll aber nicht von dem allgemein prozessrechtlichen 

Grundsatz entbinden, dass nur über solche Tatsachen Beweis zu erheben ist, die für die Ent-

scheidung erheblich sind (BSG, Urteil vom 20. April 2010, a.a.O., unter Hinweis auf BSGE 2, 

255, 256). Ob es um medizinische Tatsachen geht, die für die Entscheidung erheblich sind, 

bemisst sich nach der materiellen Rechtsauffassung der Tatsacheninstanz (vgl. BSG, Urteil 

vom 20. April 2010, a.a.O.).  

Insbesondere im Rahmen des § 2 Abs. 1a SGB V wird - neben weiteren Voraussetzungen - 

zwingend für einen Behandlungsanspruch nach den Grundsätzen der grundrechtsorientierten 

Auslegung vorausgesetzt, dass dem begehrten Nahrungsergänzungsprodukt eine „nicht ganz 
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entfernt liegende Aussicht auf Heilung“ im oben beschriebenen Sinne zukommt. Erschwerend 

kommt hinzu, dass die hinreichend begründete Verordnung eines Vertragsarztes nicht vorliegt. 

Insofern kommt es insbesondere auf die vom Kläger mitgeteilten Fragen „Bin ich an einer so-

matischen ME/CFS maßgeblich erkrankt? Liegt darin also die Ursache für z.B. den Pflegegrad 

2?“ und „Ist mein gesundheitlicher Zustand, insbesondere in Verbindung mit anderen Erkran-

kungen (Nieren-TX, Alport, multiple-chronische Entzündungen) als lebensbedrohlich, verzeh-

rend anzusehen bzw. dem gleichzustellen? nicht an. Das vom Kläger definierte Beweisthema 

ist so gesehen nicht entscheidungserheblich. Zudem ist bereits zweifelhaft, ob der Kläger einen 

Anspruch auf gutachterliche Feststellung einer bestimmten Erkrankung, hier der ME/CFS-

Erkrankung hat. Die vom Kläger formulierte Frage „Welche Möglichkeiten gibt es im Rahmen 

der gKV zur ärztlichen Behandlung und medikamentösen und physischen Therapie der soma-

tischen ME/CFS? muss vorrangig nach den Vorschriften des SGB V beantwortet werden und 

ist sonach einer medizinischen Beurteilung nicht zugänglich. Hinzu kommt, dass sie für den 

konkreten Rechtsstreit nicht entscheidungserheblich ist. Im Übrigen geht der erkennende Senat 

seit Jahren auf der Grundlage der ärztlichen Berichte davon aus, dass der Kläger unter einer 

ME/CFS-Erkrankung leidet. Die Erkrankung ist demnach bereits aufgrund der ärztlichen Be-

richte bewiesen. Die ME/CFS-Erkrankung hat bereits bei sämtlichen Entscheidungen in der Be-

rufungsinstanz Berücksichtigung gefunden. Soweit der Kläger geklärt wissen möchte, „warum 

das zur Entzündungshemmung dienende Eleutherococcus zu empfehlen bzw. eine medizinisch 

sinnvolle Maßnahme sei?“, ist diese Frage vor dem Hintergrund der o.a. Ausführungen nicht 

als entscheidungserheblich anzusehen. Der Nachweis einer Heilungsaussicht ist nicht durch 

die einzelne Meinung eines Arztes zu belegen, sondern bedarf des ausdrücklichen Nachweises 

in wissenschaftlichen Erkenntnissen, die nicht auf den Einzelfall beschränkt sind. Diese liegen 

vorliegend bezogen auf das Krankheitsbild des Klägers nicht vor (s.o.).  

 

Auch die Beiziehung von Gutachten aus den Verfahren Az. S 13 R 9/16 und S 94 P 75/19 sowie 

die Beiziehung von Akten aus anhängigen Verfahren war wegen mangelnder Entscheidungs-

erheblichkeit nicht erforderlich. 

Die Berufung kann insgesamt keinen Erfolg haben. 

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG. 

Gründe, die eine Zulassung der Revision rechtfertigen (§ 160 Abs. 2 SGG), sind nicht ersicht-

lich. 
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Rechtsmittelbelehrung und Erläuterungen zur Prozesskostenhilfe 

I. Rechtsmittelbelehrung 

Diese Entscheidung kann nur dann mit der Revision angefochten werden, wenn sie nachträg-
lich vom Bundessozialgericht zugelassen wird. Zu diesem Zweck kann die Nichtzulassung der 
Revision durch das Landessozialgericht mit der Beschwerde angefochten werden.  

 
Die Beschwerde ist von einem bei dem Bundessozialgericht zugelassenen Prozessbevoll-
mächtigten innerhalb eines Monats nach Zustellung der Entscheidung schriftlich oder in 
elektronischer Form beim Bundessozialgericht einzulegen. Sie muss bis zum Ablauf der Mo-
natsfrist beim Bundessozialgericht eingegangen sein und die angefochtene Entscheidung be-
zeichnen.  

 
Die Beschwerde in schriftlicher Form ist zu richten an das Bundessozialgericht, Graf-Ber-
nadotte-Platz 5, 34119 Kassel bzw. das Bundessozialgericht, 34114 Kassel (nur Brief und 
Postkarte).  

 
Die elektronische Form wird durch Übermittlung eines elektronischen Dokuments gewahrt, 
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 Übermittlungsweg 

gem. § 65a Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) eingereicht wird.  

Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur qualifi-
zierten elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung über die technischen Rah-
menbedingungen des elektronischen Rechtsverkehrs und über das besondere elektronische 
Behördenpostfach (Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung - ERVV) in der jeweils gültigen 
Fassung. Informationen hierzu können über das Internetportal des Bundessozialgerichts 
(www.bsg.bund.de) abgerufen werden.  

 
Als Prozessbevollmächtigte sind nur zugelassen 

1. Rechtsanwälte, 

2. Rechtslehrer an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule eines Mit-

gliedstaates der Europäischen Union, eines anderen Vertragsstaates des Abkommens 

über den Europäischen Wirtschaftsraum oder der Schweiz, die die Befähigung zum 

Richteramt besitzen, 

3. selbstständige Vereinigungen von Arbeitnehmern mit sozial- oder berufspolitischer 

Zwecksetzung für ihre Mitglieder, 

4. berufsständische Vereinigungen der Landwirtschaft für ihre Mitglieder, 

5. Gewerkschaften und Vereinigungen von Arbeitgebern sowie Zusammenschlüsse sol-

cher Verbände für ihre Mitglieder oder für andere Verbände oder Zusammenschlüsse 

mit vergleichbarer Ausrichtung und deren Mitglieder, 

6. Vereinigungen, deren satzungsgemäße Aufgaben die gemeinschaftliche Interessen-

vertretung, die Beratung und Vertretung der Leistungsempfänger nach dem sozialen 

Entschädigungsrecht oder der behinderten Menschen wesentlich umfassen und die 
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unter Berücksichtigung von Art und Umfang ihrer Tätigkeit sowie ihres Mitgliederkrei-

ses die Gewähr für eine sachkundige Prozessvertretung bieten, für ihre Mitglieder, 

7. juristische Personen, deren Anteile sämtlich im wirtschaftlichen Eigentum einer der in 

den Nrn. 3 bis 6 bezeichneten Organisationen stehen, wenn die juristische Person 

ausschließlich die Rechtsberatung und Prozessvertretung dieser Organisation und ih-

rer Mitglieder oder anderer Verbände oder Zusammenschlüsse mit vergleichbarer Aus-

richtung und deren Mitglieder entsprechend 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 Richter-
amt handeln.  

 
Behörden und juristische Personen des öffentlichen Rechts einschließlich der von ihnen zur 
Erfüllung ihrer öffentlichen Aufgaben gebildeten Zusammenschlüsse sowie private Pflegever-
sicherungsunternehmen können sich durch eigene Beschäftigte mit Befähigung zum Richter-
amt oder durch Beschäftigte mit Befähigung zum Richteramt anderer Behörden oder juristi-
scher Personen des öffentlichen Rechts einschließlich der von ihnen zur Erfüllung ihrer öffent-
lichen 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 ei-
nem zugelassenen Prozessbevollmächtigten schriftlich oder in elektronischer Form zu begrün-
den. 

 
In der Begründung muss dargelegt werden, dass 

- die Rechtssache grundsätzliche Bedeutung hat oder 

- die Entscheidung von einer zu bezeichnenden Entscheidung des Bundessozialge-

richts, des Gemeinsamen Senats der obersten Gerichtshöfe des Bundes oder des 

Bundesverfassungsgerichts abweicht und auf dieser Abweichung beruht oder 

- ein zu bezeichnender Verfahrensmangel vorliegt, auf dem die angefochtene Ent-

scheidung beruhen kann. 

Als Verfahrensmangel kann eine Verletzung der §§ 109 und 128 Abs. 1 Satz 1 des Sozialge-
richtsgesetzes (SGG) nicht und eine Verletzung des § 103 SGG nur gerügt werden, soweit 
das Landessozialgericht einem Beweisantrag ohne hinreichende Begründung nicht gefolgt ist.  
 
Dr. D.   Dr. E.   N. 
 

II. Erläuterungen zur Prozesskostenhilfe 

Für das Beschwerdeverfahren gegen die Nichtzulassung der Revision kann ein Beteiligter 
Prozesskostenhilfe zum Zwecke der Beiordnung eines Rechtsanwalts beantragen. 

 
Der Antrag kann von dem Beteiligten persönlich gestellt werden; er ist beim Bundessozialge-
richt schriftlich oder in elektronischer Form einzureichen oder mündlich vor dessen Geschäfts-
stelle zu Protokoll zu erklären.  

 
Dem Antrag sind eine Erklärung des Beteiligten über seine persönlichen und wirtschaftlichen 
Verhältnisse (Familienverhältnisse, Beruf, Vermögen, Einkommen und Lasten) sowie entspre-
chende Belege beizufügen; hierzu ist der für die Abgabe der Erklärung vorgeschriebene 
Vordruck zu benutzen. Der Vordruck ist kostenfrei bei allen Gerichten erhältlich. Er kann 
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auch über das Internetportal des Bundessozialgerichts (www.bsg.bund.de) heruntergeladen 
und ausgedruckt werden.  

 
Falls die Beschwerde nicht schon durch einen zugelassenen Prozessbevollmächtigten einge-
legt ist, müssen der Antrag auf Bewilligung von Prozesskostenhilfe und die Erklärung über die 
persönlichen und wirtschaftlichen Verhältnisse nebst den Belegen innerhalb der Frist für die 
Einlegung der Beschwerde beim Bundessozialgericht eingegangen 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 Bun-
dessozialgericht ausgewählt. 

III. Ergänzende Hinweise 

Der Beschwerdeschrift und allen folgenden Schriftsätzen sollen Abschriften für die übrigen 
Beteiligten beigefügt werden. Das Bundessozialgericht bittet darüber hinaus um zwei weitere 
Abschriften. Dies gilt nicht im Rahmen des elektronischen Rechtsverkehrs.  


