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Terminbericht Nummer 9/24 
(zur Terminvorschau Nummer 9/24) 

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts berichtet über seine Sitzung vom 20. März 2024 in 
Angelegenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung. 

1) 11.00 Uhr
B 1 KR 36/22 R

U. K.  ./.  Techniker Krankenkasse

Verfahrensgang:
Sozialgericht München - S 44 KR 2075/17, 26.11.2019
Bayerisches Landessozialgericht - L 12 KR 685/19, 16.02.2022

Der Senat hat die Sache zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das Landessozialgericht 
wegen fehlender Feststellungen zurückverwiesen.

Der Anspruch Versicherter auf Versorgung mit Arzneimitteln (§ 27 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3, § 31 
SGB V) unterliegt dem Qualitäts- und dem Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 2 Absatz 1 Satz 3, § 12 Absatz 
1 SGB V) und den im SGB V und im Arzneimittelgesetz dafür vorgesehenen 
Sicherungsmechanismen. Letztere fehlen weitgehend im Arzneimittelrecht für Rezepturarzneimittel. 
Das Rezepturarzneimittel g-Strophanthin wird auch nicht vom Erlaubnisvorbehalt des 
Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß § 135 Absatz 1 Satz 1 SGB V erfasst, da es sich nicht 
um eine “neue“ Behandlungsmethode handelt. Die Wirksamkeit und Unbedenklichkeit dieses 
Rezepturarzneimittels ist deshalb von den Krankenkassen und - im Streitfall - von den 
Sozialgerichten festzustellen. Vorliegend hat das Landessozialgericht nicht festgestellt, ob 
zuverlässige, wissenschaftlich nachprüfbare Aussagen in dem Sinne vorliegen, dass der Erfolg 
einer Behandlung in einer ausreichenden Zahl von Behandlungsfällen belegt ist. Sollten valide 
Studien zur Wirksamkeit und Unbedenklichkeit fehlen, würde sich daraus kein Systemversagen 
ergeben.

Ob die Voraussetzungen des § 2 Absatz 1a SGB V vorliegen, kann der Senat ebenfalls nicht 
abschließend entscheiden. Das Vorliegen einer lebensbedrohlichen oder regelmäßig tödlichen 
Erkrankung wird - entgegen der Ansicht des Landessozialgericht - nicht allein dadurch 
ausgeschlossen, dass sich ein tödlicher Krankheitsverlauf nach ärztlicher Einschätzung nicht vor 
Ablauf von zwei Jahren verwirklichen wird. Zur Beurteilung einer solchen Extremsituation sind 
vielmehr stets die konkreten Umstände des Einzelfalls heranzuziehen. Zu berücksichtigen ist etwa 
ein durch die Unumkehrbarkeit des tödlichen Krankheitsverlaufs verursachter spezifischer 
Zeitdruck. Dem Sinn und Zweck des § 2 Absatz 1a SGB V widerspräche es, einen Anspruch auf 
Behandlung mangels Zeitdruck zu verneinen, wenn jede spätere Behandlung zu spät käme und den 
Eintritt des Todes nicht mehr verhindern könnte. Das Landessozialgericht wird daher Feststellungen 
zum aktuellen Zustand der Herzerkrankung, der Verlaufsprognose und zum Behandlungszeitfenster 
für die angestrebte Lebenserhaltung treffen müssen. Soweit das Landessozialgericht festgestellt



hat, dass die allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Behandlung im 
Falle der Klägerin nicht ausgeschöpft sei, ist der Senat daran nicht gebunden. Die Klägerin hat 
dagegen zulässige und begründete Verfahrensrügen vorgebracht.  
 
 

2) 12.00 Uhr 
B 1 KR 37/22 R 

 
Universitätsklinikum H. ./. VIACTIV BKK 
 
Verfahrensgang: 
Sozialgericht Hamburg, S 57 KR 2790/19 WA, 01.04.2021 
Landessozialgericht Hamburg, L 1 KR 77/21, 22.09.2022 
 
Der Senat hat die Sache zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an das Landessozialgericht 
zurückverwiesen. Es steht nicht fest, ob und gegebenenfalls in welcher Höhe das klagende 
Universitätsklinikum einen Anspruch auf Vergütung für die Behandlung der Versicherten hat. 
Hiervon hängt auch der Anspruch des Klägers auf Zahlung einer Aufwandspauschale ab. 
 
Auf der Grundlage der vom Landessozialgericht getroffenen Feststellungen konnte der Senat 
insbesondere nicht entscheiden, ob die Versicherte bei Vornahme der äußeren Wendung voll- oder 
teilstationär behandelt wurde. Diese wurde im Universitätsklinikum stationär aufgenommen und 
nicht lediglich ambulant behandelt. Sie hat die besonderen Mittel des Krankenhauses zwar nur für 
einen kurzen Zeitraum, aber in erheblichem Umfang in Anspruch genommen. Eine 
Inanspruchnahme der besonderen Mittel des Krankenhauses liegt auch dann vor, wenn diese 
während der ärztlichen Behandlung wegen des Risikos schwerwiegender Komplikationen für die 
Versicherte exklusiv vor- und freigehalten werden. Dies war hier der Fall. Der an den Kreißsaal 
angeschlossene Operationssaal samt bereitstehendem Operationsteam wurde exklusiv für die 
Versicherte geblockt. Für eine ambulante Erbringung der Leistung im Krankenhaus hätte zudem 
keine rechtlich zulässige Möglichkeit zur Verfügung gestanden. Die stationäre Behandlung war auch 
medizinisch erforderlich, um der schwangeren Versicherten eine risikoarme spontane vaginale 
Geburt in der hierfür günstigen Schädellage zu ermöglichen. Für die Durchführung der äußeren 
Wendung bedurfte es der besonderen Mittel des Krankenhauses, da es dem aktuellen Stand 
medizinischer Erkenntnisse entspricht, diese Behandlung wegen der damit einhergehenden 
lebensbedrohlichen Risiken nur in Sectiobereitschaft durchzuführen. Maßgeblich für die 
Abgrenzung zwischen voll- und teilstationärer Behandlung ist die zeitliche Behandlungsprognose 
zum Zeitpunkt der Aufnahmeentscheidung. Eine teilstationäre Behandlung liegt vor, wenn eine 
zeitliche Begrenzung der Krankenhausbehandlung auf eine Tages- oder Nachtbehandlung von 
vornherein entsprechend geplant wird oder der Behandlungsplan insoweit offen ist, als erst zu 
einem späteren Zeitpunkt über die Fortsetzung der teilstationären Behandlung als vollstationäre 
Behandlung entschieden werden soll. Eine vollstationäre Behandlung liegt dagegen vor, wenn der 
Behandlungsplan von Anfang an eine Behandlung über Nacht vorsieht. Hierzu hat das 
Landessozialgericht keine Feststellungen getroffen. 
 
Für den Fall, dass es sich um eine vollstationäre Behandlung handelte, sind vom 
Landessozialgericht auch noch Feststellungen dazu zu treffen, ob diese - etwa wegen drohender 
Spätkomplikationen oder fehlender Compliance der Versicherten - medizinisch erforderlich war, 
oder ob eine teilstationäre Behandlung ausreichend gewesen wäre. Für den Fall einer 
teilstationären Behandlung fehlen noch Feststellungen zum Bestehen eines entsprechenden 
Versorgungsauftrags der Klägerin und zur Höhe des Vergütungsanspruchs. 
 

  



3) 13.00 Uhr 
B 1 KR 41/22 R 

 
Klinikgruppe D. G. GmbH & Co. KG  ./.  AOK Nordost - Die Gesundheitskasse 
 
Verfahrensgang: 
Sozialgericht Hamburg, S 48 KR 781/19, 11.02.2021 
Landessozialgericht Hamburg, L 1 KR 29/21, 22.09.2022 
 
Der Senat hat die Revision der Klägerin zurückgewiesen. Das Landessozialgericht hat zu Recht 
entschieden, dass hier nach DRG (Diagnosis Related Group) F28C abzurechnen war. Diese 
Fallpauschale ergibt sich, weil neben der Hauptdiagnose ICD-10-GM E11.75 nicht ICD-10-GM 
L89.38 als (erlösrelevante) Nebendiagnose zu kodieren ist. Der ICD-Kode L89.38 setzt einen 
Dekubitus voraus, der hier nicht vorlag. Ein Dekubitus im Sinne dieses Kodes erfordert eine durch 
Druckbelastung verursachte Gewebeschädigung. Dies folgt aus einer bei 
Abrechnungsbestimmungen gebotenen eng am Wortlaut orientierten und durch systematische 
Erwägungen unterstützten Auslegung des ICD-Kodes. Nichts anderes folgt aus der Auslegung von 
0401h der Deutschen Kodierrichtlinien. Ob die vorliegende Erkrankung und die durchgeführte 
Behandlung durch diese Kodierung adäquat abgebildet werden, ist für die Auslegung unerheblich. 
Denn Abrechnungsbestimmungen dürfen weder ausdehnend ausgelegt noch analog angewendet 
werden.  
 
 

4) 14.00 Uhr 
B 1 KR 24/22 R 

 
A. S.  ./.  AOK Bayern -Die Gesundheitskasse 
 
Verfahrensgang: 
Sozialgericht München - S 28 KR 1060/18, 22.11.2019 
Bayerisches Landessozialgericht - L 4 KR 669/19, 24.03.2022 
 
Der Senat hat die Revision der Klägerin zurückgewiesen. Die Klägerin hat weder Anspruch auf die 
Erteilung einer Genehmigung zur Verordnung von Cannabisblüten nach § 31 Absatz 6 SGB V, noch 
auf Erstattung der ihr bereits entstandenen Kosten. Zwar erfordert die begehrte Genehmigung nicht 
eine bereits ausgestellte vertragsärztliche Verordnung, und es spricht auch einiges dafür, dass die 
Klägerin an einer schwerwiegenden Erkrankung leidet. Zur Behandlung der Klägerin steht aber 
nach den den Senat bindenden Feststellungen des Landessozialgericht die allgemein anerkannte, 
dem medizinischen Standard entsprechende multimodale Schmerztherapie zur Verfügung. Es 
bedarf daher einer begründeten Einschätzung des behandelnden Vertragsarztes, nach der diese 
Leistung unter Abwägung der zu erwartenden Nebenwirkungen und unter Berücksichtigung des 
Krankheitszustandes der Versicherten nicht zur Anwendung kommen kann. Eine solche, nur auf 
Plausibilität überprüfbare Einschätzung des behandelnden Vertragsarztes, liegt nicht vor. Den 
vorgelegten Ausführungen des Vertragsarztes fehlt es an wesentlichen für eine Abwägung 
erforderlichen Angaben, ohne die eine Plausibilitätsprüfung nicht möglich ist. Eine Bezugnahme auf 
eine anderweitige Stellungnahme ersetzt die erforderliche eigene Abwägungsentscheidung 
grundsätzlich nicht. Die begründete Einschätzung des behandelnden Arztes ist 
Leistungsvoraussetzung und als solche - auch ohne gerichtlichen Hinweis - bis zum Schluss der 
mündlichen Verhandlung vor dem Landessozialgericht von der Versicherten beizubringen oder 
erforderlichenfalls zu ergänzen. Bis zuletzt fehlte auch die für die Genehmigung nach § 31 Absatz 6 
SGB V erforderliche Angabe der beabsichtigten Einzel- und Tagesdosis. Eine den Anspruch auf 
Kostenerstattung nach § 13 Absatz 3a Satz 7 SGB V begründende Genehmigungsfiktion ist deshalb 
schon mangels hinreichender Bestimmtheit des Antrags nicht eingetreten. 
 


