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Auf die Revision der KlÃ¤gerin wird das Urteil des Sozialgerichts Gelsenkirchen vom
11. Oktober 2001 abgeÃ¤ndert. Unter Aufhebung des Bescheides vom 6. Juli 2000
und des Widerspruchsbescheides vom 3. Mai 2001 wird die Beklagte verurteilt, der
KlÃ¤gerin 1.032,34 Euro zu zahlen. Die Beklagte hat der KlÃ¤gerin die Kosten fÃ¼r
beide Instanzen zu erstatten.

GrÃ¼nde:

I

Die im Jahre 1915 geborene KlÃ¤gerin ist bei der beklagten Krankenkasse kranken-
und bei der beigeladenen Pflegekasse (Beigeladene zu 1) pflegeversichert. Sie
leidet an einem demenziellen Abbauprozess mit Nahrungsverweigerung, wird im
Pflegeheim der Beigeladenen zu 2) vollstationÃ¤r gepflegt und erhÃ¤lt von der
Beigeladenen zu 1) Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung.

Zur ErmÃ¶glichung der kÃ¼nstlichen ErnÃ¤hrung wurde bei der KlÃ¤gerin im
Rahmen einer stationÃ¤ren Behandlung im Januar/Februar 2000 eine Magensonde
unter DurchstoÃ�ung der Bauchdecke (PEG) angelegt. Im Juni 2000 beantragte die
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KlÃ¤gerin eine Ã¤rztlich verordnete ErnÃ¤hrungspumpe als Hilfsmittel der
Gesetzlichen Krankenversicherung, weil bei einem bloÃ�en Schwerkraftsystem
Erbrechen mit Gefahr einer LungenentzÃ¼ndung eintrete. Die Beklagte lehnte den
Antrag unter Hinweis auf eine Vorhaltepflicht des Heimes ab (Bescheid vom 6. Juli
2000 und Widerspruchsbescheid vom 3. Mai 2001).

Die â�� nach inzwischen erfolgter Selbstbeschaffung des Hilfsmittels (Typ Compact
Standard) â�� auf Kostenerstattung in HÃ¶he von 2.019,08 DM gerichtete Klage ist
vom Sozialgericht (SG) unter Zulassung der Sprungrevision abgewiesen worden
(Urteil vom 11. Oktober 2001). Das SG hat ausgefÃ¼hrt, eine ErnÃ¤hrungspumpe
mÃ¼sse vom jeweiligen Pflegeheim vorgehalten werden. Es handele sich um ein
Hilfsmittel, das zur ErmÃ¶glichung bzw Erleichterung der Nahrungszufuhr bei in
Pflegeheimen vorkommenden FunktionseinschrÃ¤nkungen typischer Art wie
VerwirrtheitszustÃ¤nden oder LÃ¤hmungen diene, nicht nur fÃ¼r einen einzelnen
Versicherten verwendbar oder bestimmt und auch nicht zur Befriedigung eines
allgemeinen GrundbedÃ¼rfnisses auÃ�erhalb des Pflegeheimes einsetzbar sei.

Mit ihrer (Sprung-)Revision rÃ¼gt die KlÃ¤gerin die Verletzung von Â§ 33 Abs 1
Sozialgesetzbuch FÃ¼nftes Buch (SGB V). Das SG habe die Urteile des
Bundessozialgerichts (BSG) vom 20. Februar 2000, die Hilfsmittel zur MobilitÃ¤t
betrÃ¤fen, in unzulÃ¤ssiger Weise auf andere Hilfsmittel Ã¼bertragen. Eine
ErnÃ¤hrungspumpe sei kein Hilfsmittel, das typischerweise bei
"VerwirrtheitszustÃ¤nden, LÃ¤hmungen und sonstigen FunktionseinschrÃ¤nkungen
Ã¼blicher Art" zum Einsatz komme. Vielmehr werde sie vorwiegend bei Patienten
mit funktionsbeeintrÃ¤chtigtem Magen oder Darm, bei Diabetikern und sogar bei
Kindern eingesetzt sowie ausschlieÃ�lich von einem einzelnen Versicherten genutzt.
Das Hilfsmittel sei notwendig, um eine weitere Verschlechterung des
Allgemeinzustandes zu verhindern. Es sei damit eine Leistung zur
Krankenbehandlung. Dass das Hilfsmittel auch die Pflege ermÃ¶gliche und
erleichtere, trete demgegenÃ¼ber zurÃ¼ck. Nach Â§ 31 Abs 2 SGB V iVm Ziff 17
Abs 1i der Arzneimittelrichtlinien (AMRL) sei die Sondennahrung selbst eine Leistung
der Gesetzlichen Krankenversicherung, der aus GrÃ¼nden der AkzessorietÃ¤t auch
die Anwendungshilfe zugeordnet werden mÃ¼sse. Vom HeimtrÃ¤ger kÃ¶nne nur
das Vorhalten von solchen Hilfsmitteln verlangt werden, die fÃ¼r typische
Grundpflegehandlungen erforderlich seien. Auch die Ã¶ffentliche
InvestitionsfÃ¶rderung kÃ¶nne nur derartige Hilfsmittel erfassen. Ein
Hilfsmittelausschluss fÃ¼r die stationÃ¤r gepflegten Versicherten im Unterschied zu
ambulant gepflegten Personen wÃ¼rde einen VerstoÃ� gegen den Gleichheitssatz
des Grundgesetzes darstellen. FÃ¼r eine entsprechende EinschrÃ¤nkung des Â§ 33
SGB V fehle es auch an einer gesetzlichen Grundlage.

Die KlÃ¤gerin beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Gelsenkirchen vom 11. Oktober 2001 aufzuheben und
die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 6. Juli 2000 in der Fassung des
Widerspruchsbescheides vom 3. Mai 2001 zu verurteilen, ihr die Kosten fÃ¼r eine
ErnÃ¤hrungspumpe in HÃ¶he von 1.032,34 Euro zu erstatten.

Die Beklagte beantragt,
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die Revision zurÃ¼ckzuweisen.

Die Beigeladenen haben keinen Antrag gestellt.

II

Die Revision ist zulÃ¤ssig, insbesondere sind die Voraussetzungen der
Sprungrevision gegeben. Das SG hat die Sprungrevision im Urteil zugelassen (Â§
161 Abs 1 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG)). Die KlÃ¤gerin hat dem erkennenden
Senat eine von ihrem Anwalt beglaubigte Ablichtung einer gerichtlich beglaubigten
Abschrift der erstinstanzlichen Niederschrift, die die Zulassung der Sprungrevision
und die Zustimmung der Beklagten zur Einlegung der Sprungrevision enthÃ¤lt,
vorgelegt. Damit ist die Schriftform gewahrt. Dass dafÃ¼r auch eine unbeglaubigte
Fotokopie der ZustimmungserklÃ¤rung des Gegners genÃ¼gt, hat der Senat bereits
entschieden (BSGE 20, 154, 155 = SozR Nr 17 zu Â§ 161 SGG). Hier liegt im
Unterschied dazu eine beglaubigte Fotokopie vor, allerdings nicht von der Urschrift
des Protokolls, das die ZustimmungserklÃ¤rung enthÃ¤lt, sondern wiederum nur
von einer mit dem Gerichtssiegel beglaubigten Abschrift des Protokolls, die aber im
Rechtsverkehr die Urschrift ersetzt (Thomas/Putzo, ZPO, 23. Aufl 2001, Â§ 170 RdNr
1). Eine beglaubigte Abschrift des Sitzungsprotokolls wurde in der Rechtsprechung
des BSG bereits fÃ¼r ausreichend gehalten (BSGE GrS 12, 230 = SozR Nr 14 zu Â§
161 SGG). Dem BedÃ¼rfnis nach Rechtssicherheit, dem das Schriftformerfordernis
dienen soll, wird aber auch mit der Ã¼ber den Rechtsanwalt laufenden
Beglaubigungskette ausreichend Rechnung getragen.

Auch gegen die ZulÃ¤ssigkeit des im Revisionsverfahren gestellten Antrags
bestehen keine Bedenken. Im Verwaltungsverfahren hatte die KlÃ¤gerin die
ErnÃ¤hrungspumpe zunÃ¤chst als Sachleistung beantragt. Nach den Feststellungen
des SG hat sich die KlÃ¤gerin die ErnÃ¤hrungspumpe noch wÃ¤hrend des
Widerspruchsverfahrens selbst beschafft. Im Klageverfahren hat die KlÃ¤gerin ihren
ursprÃ¼nglichen Antrag von "Neubescheidung" zunÃ¤chst auf Freistellung von den
Kosten (vgl dazu BSGE 88, 204, 205 = SozR 3-2500 Â§ 33 Nr 41 und BSG SozR
3-2500 Â§ 33 Nr 37) und zuletzt auf Kostenerstattung umgestellt; darin lagen
sachdienliche KlageÃ¤nderungen, die im Revisionsverfahren nur noch prÃ¤zisiert
worden sind. Der Kostenerstattungsantrag war bereits mit Hilfe des im
Widerspruchsverfahrens eingereichten Kostenvorschlags bestimmbar, ist im
Revisionsverfahren dann zunÃ¤chst auf DM beziffert und in der mÃ¼ndlichen
Verhandlung auf Euro umgestellt worden.

Die Revision ist auch begrÃ¼ndet. Die KlÃ¤gerin hat gegen die Beklagte einen
Anspruch auf Erstattung der Anschaffungskosten der ErnÃ¤hrungspumpe in HÃ¶he
von 1.032,34 Euro (2.019,08 DM). Nach Â§ 13 Abs 1 SGB V idF des
Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) vom 21. Dezember 1992 (BGBl I, 2266) darf die
Krankenkasse anstelle einer Sachleistung Kosten erstatten, soweit das SGB V das
vorsieht; nach Abs 3 sind einem Versicherten Kosten in der entstandenen HÃ¶he zu
erstatten, soweit die Krankenkasse eine Leistung nicht rechtzeitig erbracht oder
eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat. Dasselbe folgt seit dem 1. Juli 2001 auch
aus der allgemeinen Regelung des Â§ 15 Abs 1 Satz 4 Sozialgesetzbuch Neuntes
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Buch (SGB IX), der eine Kostenerstattungspflicht unter diesen Voraussetzungen
fÃ¼r alle RehabilitationstrÃ¤ger vorsieht, wozu auch die Krankenkassen zÃ¤hlen (Â§
6 Abs 1 Nr 1 SGB IX). Â§ 13 Abs 3 Satz 2 SGB V verweist fÃ¼r selbstbeschaffte
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nunmehr auf Â§ 15 SGB IX, und zwar
auch hinsichtlich der erleichterten Voraussetzungen.

Hier hatte die Beklagte vor der Selbstbeschaffung die Leistung abgelehnt, ferner
eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbracht. Die Feststellungen des SG
reichen fÃ¼r die rechtliche Schlussfolgerung aus, dass die ErnÃ¤hrungspumpe fÃ¼r
die KlÃ¤gerin notwendig und ihre Beschaffung unaufschiebbar war, weil sie auf
natÃ¼rlichem Wege keine Nahrung mehr zu sich nehmen konnte und ein weniger
aufwÃ¤ndiges GerÃ¤t auf reiner Schwerkraftbasis die erforderliche Genauigkeit bei
der Dosierung nicht gewÃ¤hrleistet hÃ¤tte. Einwendungen werden von der
Beklagten insoweit auch nicht mehr erhoben.

Die Beklagte hat die somit notwendige (Sach-)Leistung der ErnÃ¤hrungspumpe als
Hilfsmittel der Gesetzlichen Krankenversicherung zu Unrecht verweigert. Nach Â§
33 Abs 1 Satz 1 SGB V idF des Gesundheits-Reformgesetzes (GRG) vom 20.
Dezember 1988 (BGBl I, 2477; vgl jetzt auch die Â§Â§ 31 Abs 1, 26 Abs 2 Nr 6 SGB
IX) haben Versicherte einen Anspruch gegen ihre Krankenkasse auf Versorgung mit
Seh- und HÃ¶rhilfen, KÃ¶rperersatzstÃ¼cken, orthopÃ¤dischen und anderen
Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg einer
Krankenbehandlung zu sichern oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die
Hilfsmittel nicht als allgemeine GebrauchsgegenstÃ¤nde des tÃ¤glichen Lebens
anzusehen oder nach Â§ 34 Abs 4 SGB V durch Rechtsverordnung ausgeschlossen
sind. Hier geht es um ein "anderes Hilfsmittel", das erforderlich ist, um den Erfolg
einer Krankenbehandlung zu sichern, die mit dem operativen Ã¤rztlichen Eingriff
â�� dem Anbringen von Magensonde und -fistel zum Passieren der Bauchwand (PEG
= perkutane endoskopische Gastrostomie, vgl Pschyrembel, Klinisches
WÃ¶rterbuch, 259. Aufl 2002, StichwÃ¶rter "Fistel 2.", "Gastrostomie" und "PEG")
â�� begann und mit der SondenernÃ¤hrung fortgesetzt wurde. Das die
natÃ¼rlichen Funktionen der Organe zur Nahrungsaufnahme ersetzende Hilfsmittel
ist kein Gebrauchsgegenstand des tÃ¤glichen Lebens und nicht durch
Rechtsverordnung ausgeschlossen; im Hilfsmittelverzeichnis der SpitzenverbÃ¤nde
der Krankenkassen gemÃ¤Ã� Â§ 128 SGB V (abgedruckt in: Hilfsmittelkatalog,
herausgegeben von den SpitzenverbÃ¤nden der Krankenkassen, Stand Juli 2001, Bd
II, Abschnitt 3, Applikationshilfen, Untergruppe ErnÃ¤hrungspumpen) ist es vielmehr
ausdrÃ¼cklich aufgefÃ¼hrt.

Die Beklagte verweigert die Kostenerstattung â�� wie zuvor die Sachleistung â��
auch nicht wegen Verneinung von Tatbestandsmerkmalen des Â§ 33 SGB V,
sondern allein unter Hinweis auf eine nach ihrer Auffassung hinsichtlich
ErnÃ¤hrungspumpen bestehende (vorrangige) Vorhaltepflicht des HeimtrÃ¤gers
(Beigeladener zu 2) sowie auf die dazu ergangene Rechtsprechung des Senats. In
mehreren Urteilen vom 10. Februar 2000 (vgl vor allem BSGE 85, 287 = SozR
3-2500 Â§ 33 Nr 37) hat der Senat bei RollstÃ¼hlen die Pflicht der Krankenkassen
zur HilfsmittelgewÃ¤hrung nach Â§ 33 Abs 1 SGB V einerseits von der Pflicht der
HeimtrÃ¤ger zur Vorhaltung von Inventar und Pflegehilfsmitteln nach den Â§Â§ 71, 
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72 SGB XI andererseits abgegrenzt. Er hat dabei zunÃ¤chst festgestellt, dass die
Leistungspflicht der Krankenkasse â�� entgegen dem frÃ¼heren Recht â��
grundsÃ¤tzlich nicht davon abhÃ¤ngt, ob der Versicherte zu Hause oder in einer
Pflegeeinrichtung wohnt. Bei einer weiten Auslegung des Hilfsmittelbegriffs â�� wie
bislang im ambulanten Bereich â�� wÃ¼rde dies allerdings dazu fÃ¼hren, dass
auch typisches Inventar von Pflegeeinrichtungen als Hilfsmittel der Gesetzlichen
Krankenversicherung einzuordnen und â�� entgegen der Absicht des Gesetzgebers
â�� von dieser zu finanzieren wÃ¤re. Als Beispiel seien Pflegebetten und reine
Transportmittel wie einfache SchieberollstÃ¼hle erwÃ¤hnt. Auch diese
GegenstÃ¤nde gleichen mittelbar noch Behinderungen aus, nÃ¤mlich die fehlende
FÃ¤higkeit des Betroffenen, sich im Bett selbststÃ¤ndig zu bewegen und das Bett zu
verlassen. Dass damit gleichzeitig auch die Pflege erleichtert wird, hat nach der
stÃ¤ndigen Rechtsprechung des BSG einer Einordnung als Hilfsmittel der
Krankenversicherung bislang nicht entgegengestanden (vgl BSG SozR 2200 Â§ 182
b Nr 9; BSGE 51, 268, 271 f = SozR 2200 Â§ 182b Nr 20; BSG SozR 3-2500 Â§ 33 Nr
7 und 13). Es ist bei Gelegenheit zu prÃ¼fen, ob diese Rechtsprechung im
ambulanten Bereich nach In-Kraft-Treten des SGB XI in vollem Umfang
aufrechterhalten werden kann oder einer Differenzierung bedarf.

Bei einer Pflege in einer stationÃ¤ren Pflegeeinrichtung kann die Leistungspflicht
der Krankenversicherung jedenfalls nicht so weit gehen. Der erkennende Senat hat
in den genannten Urteilen vom 10. Februar 2000 (aaO) eine erste Abgrenzung wie
folgt umrissen:

"Die Pflicht der gesetzlichen KV zur Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln
endet nach der gesetzlichen Konzeption des SGB V und des SGB XI dort, wo bei
vollstationÃ¤rer Pflege die Pflicht des HeimtrÃ¤gers auf Versorgung der
Heimbewohner mit Hilfsmitteln einsetzt. Bei vollstationÃ¤rer Pflege hat der TrÃ¤ger
des Heimes fÃ¼r die im Rahmen des Ã¼blichen Pflegebetriebs notwendigen
Hilfsmittel zu sorgen, weil er verpflichtet ist, die PflegebedÃ¼rftigen ausreichend
und angemessen zu pflegen, sozial zu betreuen und mit medizinischer
Behandlungspflege zu versorgen (Â§ 43 Abs 1, 2 und Â§ 43a SGB XI). Nach Â§ 11
Abs 1 SGB XI hat die Pflege in einem Pflegeheim (Â§ 71 Abs 2 SGB XI) nach dem
allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu erfolgen
â�¦ Die Heime mÃ¼ssen daher das fÃ¼r die vollstationÃ¤re Pflege notwendige
Inventar bereithalten. Einen geeigneten Anhaltspunkt fÃ¼r die von den Heimen
vorzuhaltenden Hilfsmittel bietet â�� ohne dass hier eine abschlieÃ�ende
Beurteilung jedes einzelnen Hilfsmittels vorzunehmen ist â�� zB die "Gemeinsame
Verlautbarung der SpitzenverbÃ¤nde der KKn/Pflegekassen zur Ausstattung von
Pflegeheimen mit Hilfsmitteln" vom 26.5.1997, solange Rechts-VOen Ã¼ber die
Ausstattung von Pflegeheimen mit Hilfsmitteln fehlen â�¦ Hierzu zÃ¤hlen zB alle
Hilfsmittel, die bei VerwirrtheitszustÃ¤nden, LÃ¤hmungen und sonstigen
FunktionseinschrÃ¤nkungen Ã¼blicher Art (zB bei Altersdemenz, Morbus Alzheimer,
Folgen eines Schlaganfalls, Multipler Sklerose und QuerschnittslÃ¤hmungen)
benÃ¶tigt werden. Die gesetzliche KV hat darÃ¼ber hinaus nur solche Hilfsmittel
zur VerfÃ¼gung zu stellen, die nicht der "SphÃ¤re" der vollstationÃ¤ren Pflege
zuzurechnen sind. Das sind im wesentlichen (1) individuell angepasste Hilfsmittel,
die ihrer Natur nach nur fÃ¼r den einzelnen Versicherten bestimmt und
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grundsÃ¤tzlich nur fÃ¼r ihn verwendbar sind (zB Brillen, HÃ¶rgerÃ¤te, Prothesen);
(2) Hilfsmittel, die der Befriedigung eines allgemeinen GrundbedÃ¼rfnisses â�¦
auÃ�erhalb des Pflegeheims dienen â�¦"

Diese AusfÃ¼hrungen, die der Senat im Zusammenhang mit der Verpflichtung der
Krankenkassen zur Rollstuhlversorgung gemacht hat, sind zum Teil missverstanden
worden und bei dieser Gelegenheit zu prÃ¤zisieren. Insbesondere der Ausdruck
"HeimsphÃ¤re" ist nicht rein rÃ¤umlich dahin zu verstehen, dass damit alle
Hilfsmittel aus der Leistungspflicht der Krankenkasse herausfielen, die nur innerhalb
des Heimes verwendet werden. Das ergibt sich schon daraus, dass der Senat
ausdrÃ¼cklich individuell angepasste Hilfsmittel ausgenommen hat, und zwar
unabhÃ¤ngig davon, wo sie benutzt werden. Der Ausdruck "HeimsphÃ¤re" soll
vielmehr nur bildhaft beschreiben, was zur Vorhaltepflicht der Pflegeeinrichtung
gehÃ¶rt, die wiederum entscheidend vom jeweiligen Versorgungsauftrag und nach
In-Kraft-Treten des Pflege-QualitÃ¤tssicherungsgesetzes (PQsG) vom 9. September
2001 (BGBl I, 2320) von der Leistungs- und QualitÃ¤tsvereinbarung (Â§ 80a SGB XI)
abhÃ¤ngt. Sie lÃ¤sst sich daher nicht allgemein fÃ¼r Pflegeheime jeder Art
beschreiben, sondern wird zB fÃ¼r Pflegeheime mit PflegebedÃ¼rftigen
Ã¼berwiegend der Pflegestufe I anders aussehen als bei Pflegeheimen mit
beatmungsbedÃ¼rftigen SchwerstpflegebedÃ¼rftigen oder Apallikern.

Soweit der Versorgungsvertrag, den die Pflegekassen mit dem HeimtrÃ¤ger
abschlieÃ�en, nichts AusdrÃ¼ckliches zur Heimausstattung vorschreibt, ist lediglich
die zur DurchfÃ¼hrung von Ã¼blichen MaÃ�nahmen der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung erforderliche Ausstattung vorzuhalten, weil sich
dies aus dem Wesen jeder Pflegeeinrichtung ohne weiteres ergibt. Was im
Einzelnen dazu gehÃ¶rt und wie die Abgrenzung zu den von den Krankenkassen zu
leistenden Hilfsmitteln in diesen Bereichen vorzunehmen ist, ist hier nicht zu
entscheiden und kann auch nur jeweils fÃ¼r konkrete GegenstÃ¤nde entschieden
werden. Es spricht einiges dafÃ¼r, auch solche GegenstÃ¤nde der Heimausstattung
zuzurechnen, bei denen zwar noch ein gewisser Behinderungsausgleich zu
erkennen ist, ganz Ã¼berwiegend aber die Pflege im Vordergrund steht, weil eine
Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft (vgl Â§ 1 Satz 1 SGB
IX) nicht mehr mÃ¶glich ist, eine Rehabilitation damit nicht mehr stattfindet. Soweit
der Senat in seinen Urteilen vom 10. Februar 2000 (aaO) ausgefÃ¼hrt hat, jeder
Behinderte, der auf einen Rollstuhl angewiesen ist, das Heim aber nicht mehr
verlÃ¤sst, sei vom HeimtrÃ¤ger damit auszustatten, ist dies in der Weise
einzuschrÃ¤nken, dass davon Menschen ausgenommen sind, die ihre Wege und
Aufenthaltsorte zumindest innerhalb des Heimes noch selbst bestimmen.

FÃ¼r Hilfsmittel, die der DurchfÃ¼hrung von Behandlungspflege dienen, kann eine
Vorhaltepflicht des HeimtrÃ¤gers nicht bejaht werden, sofern der jeweilige
Versorgungsvertrag bzw die Leistungs- und QualitÃ¤tsvereinbarung nichts anderes
besagen. Die Verpflichtung des HeimtrÃ¤gers zur Bereitstellung der erforderlichen
Hilfsmittel ergibt sich hier insbesondere nicht daraus, dass die Pflegeeinrichtung
kraft Gesetzes auch die Behandlungspflege selbst erbringen muss. Die
GewÃ¤hrleistung von Behandlungspflege ist stets Aufgabe der Krankenversicherung
gewesen; sie ist nur bei stationÃ¤rer Pflege vorÃ¼bergehend und voraussichtlich
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letztmalig verlÃ¤ngert bis zum 31. Dezember 2004 (Â§Â§ 43 Abs 2, 3 und 5, 43b
SGB XI idF des PflegeleistungsergÃ¤nzungsgesetzes vom 14. Dezember 2001, BGBl
I, 3728) den Pflegekassen zugeordnet worden. Aus dieser Ausnahmeregelung lÃ¤sst
sich fÃ¼r die ZustÃ¤ndigkeit zur Beschaffung der erforderlichen Hilfsmittel nichts
herleiten; ein faktisch zwingender Zusammenhang besteht ebenfalls nicht.

Eine Vorhaltepflicht des HeimtrÃ¤gers fÃ¼r ErnÃ¤hrungspumpen besteht auch nicht
deshalb, weil die Notwendigkeit einer kÃ¼nstlichen ErnÃ¤hrung in Pflegeheimen
nicht selten eintritt, sie vielmehr hÃ¤ufig Folge von Altersdemenz im SpÃ¤tstadium,
LÃ¤hmungen durch SchlaganfÃ¤lle oder Nervenleiden ist, also Erkrankungen, wie
sie in normalen Pflegeheimen eher die Regel sind. Gleichwohl stellt der Einsatz
einer ErnÃ¤hrungspumpe keine routinemÃ¤Ã�ige PflegemaÃ�nahme dar, deren
Erforderlichkeit aufgrund von Erfahrungswerten vom HeimtrÃ¤ger vorausgeschÃ¤tzt
werden und Grundlage fÃ¼r die wirtschaftliche Vorhaltung einer oder mehrerer
ErnÃ¤hrungspumpen sein kÃ¶nnte. Vielmehr handelt es sich jeweils um Ã¤rztlich
angeordnete und Ã¼berwachte MaÃ�nahmen, die regelmÃ¤Ã�ig mit einem
kÃ¶rperlichen Eingriff verbunden und deren Ziel die Aufrechterhaltung der
Vitalfunktionen sind. Auch wenn sie MaÃ�nahmen der Grundpflege ersetzen (Hilfe
bei der Nahrungsaufnahme) und mÃ¶glicherweise die Pflege erleichtern, weil der
Personalaufwand in zeitlicher Hinsicht verringert wird, handelt es sich nicht um
MaÃ�nahmen der Grundpflege, sondern einer fachlich qualifizierten
Behandlungspflege. Die ErnÃ¤hrungspumpe ist damit Hilfsmittel im Sinne von Â§ 33
SGB V, weil sie vorrangig der Sicherstellung der Ã¤rztlichen Behandlung dient und
die Erleichterung der Pflege demgegenÃ¼ber zurÃ¼cktritt.

Die Kostenentscheidung folgt aus Â§ 193 SGG.

Erstellt am: 26.08.2003

Zuletzt verändert am: 20.12.2024
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