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Datum -

Die Beschwerde der Antragsgegnerin gegen den Beschluss des Sozialgerichts Berlin
vom 30. April 2001 wird mit der MaÃ�gabe zurÃ¼ckgewiesen, dass der Beschluss
wie folgt gefasst wird: Die Antragsgegnerin wird im Wege der einstweiligen
Anordnung verpflichtet, dem Antragsteller die Kosten fÃ¼r die medizinische
FuÃ�pflege in HÃ¶he von jeweils mindestens 30,00 DM fÃ¼r die
Behandlungstermine 5., 13., 18. und 28. Juni 2001, 5., 12., 20. und 27. Juli 2001
sowie 1. August 2001 und fÃ¼r die Zukunft fÃ¼r je einen Behandlungstag pro
Woche zu erstatten. Die Antragsgegnerin hat dem Antragsteller auch die Kosten des
Beschwerdeverfahrens zu erstatten.

GrÃ¼nde:

Eine Entscheidung durch den Berichterstatter konnte gemÃ¤Ã� Â§ 155 AbsÃ¤tze 3,
4 Sozialgerichtsgesetz -SGG- ergehen, weil sich die Beteiligten im Termin zur
ErÃ¶rterung des Sachverhalts vom 8. August 2001 hiermit einverstanden erklÃ¤rt
haben.

Die zulÃ¤ssige Beschwerde ist in der Sache nicht begrÃ¼ndet. Zu Recht hat das
Sozialgericht Berlin in Antragsgegnerin im Wege der einstweiligen Anordnung zur
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Kostenerstattung fÃ¼r die FuÃ�pflege des Antragstellers verpflichtet, wobei der
Tenor der Entscheidung angesichts der nunmehr genau bezifferbaren Kosten fÃ¼r
die bereits angefallenen und die zukÃ¼nftigen Behandlungstermine neu zu fassen
war. Der Antragsteller hat gemÃ¤Ã� Â§ 123 Verwaltungsgerichtsordnung analog
sowohl die Voraussetzungen eines Anordnungsanspruches als auch die
Voraussetzungen eines Anordnungsgrundes glaubhaft machen kÃ¶nnen.

Nach summarischer PrÃ¼fung spricht vieles dafÃ¼r, dass dem Antragsteller der
begehrte Erstattungsanspruch fÃ¼r die tatsÃ¤chlich angefallenen und noch
zukÃ¼nftig anfallenden Kosten von jeweils mindestens 30,00 DM pro
FuÃ�pflegeBehandlungstermin gemÃ¤Ã� Â§ 13 Abs. 3 Sozialgesetzbuch / FÃ¼nftes
Buch (SGB V) zusteht. Nach dieser Vorschrift hat eine Krankenkasse die
notwendigen Behandlungskosten fÃ¼r selbstbeschaffte Leistungen zu erstatten,
wenn sie eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbracht oder eine
Leistung zu Unrecht abgelehnt hat und dem Versicherten Kosten durch die
selbstbeschaffte Leistung entstanden sind. Es spricht nach summarischer PrÃ¼fung
vieles dafÃ¼r, dass diese Voraussetzungen vorliegend erfÃ¼llt sind, weil die
Antragsgegnerin die ihr nach Â§ 27 Abs. 1 Satz 1 i.V.m. Satz 2 Nr. 3 SGB V oblegene
Verpflichtung, dem Antragsteller ein Heilmittel in Gestalt medizinischer FuÃ�pflege
zu gewÃ¤hren, nicht erfÃ¼llt hat. Bei der FuÃ�pflege handelt es sich um eine
persÃ¶nliche Dienstleistung, die den Heilmitteln im Sinne des Â§ 32 Abs. 1 SGB V
zuzuordnen ist. Da die Antragsgegnerin diese Dienstleistung weder selbst noch
durch zugelassene Therapeuten erbringen kann, ist der Antragsteller gezwungen,
sie sich selbst zu beschaffen, was im Falle der grundsÃ¤tzlichen Leistungspflicht der
Antragsgegnerin einen Anspruch auch Erstattung der tatsÃ¤chlich entstehenden
Kosten nach Â§ 13 Abs. 3 SGB V auslÃ¶sen wÃ¼rde (vgl. Bundessozialgericht, Urteil
vom 16. November 1999 -B 1 KR 9/97 R- BSGE 85, 132). Unter BerÃ¼cksichtigung
der grundsÃ¤tzlich durch die Versicherten selbst zu leistenden Zuzahlungen stellt
sich diese Leistung im wirtschaftlichen Ergebnis im Regelfall als Zuschuss dar (BSG
a.a.O.). Angesichts der Tatsache, dass der Antragsteller jedoch von
Zuschussleistungen befreit ist, hat die Antragsgegnerin im Falle eines
Leistungsanspruches die Kosten in vollem Umfange der angefallenen 30,00 DM je
Behandlungstermin ohne BerÃ¼cksichtigung eines Zuschussbetrages zu erstatten.

Bei der im Verfahren des einstweiligen Rechtsschutzes allein gebotenen und
mÃ¶glichen summarischen PrÃ¼fung lÃ¤sst sich nicht abschlieÃ�end feststellen, ob
hinsichtlich der bis zum 30. Juni 2001 bestehenden Rechtslage und hinsichtlich der
ab dem 1. Juli 2001 bestehenden Rechtslage der Antragsteller jeweils einen
Anspruch auf GewÃ¤hrung medizinischer FuÃ�pflege besessen hat. FÃ¼r die Zeit
bis zum 30. Juni 2001 hatte sich die Antragsgegnerin an den Richtlinien Ã¼ber die
Verordnung von Heilmitteln und Hilfsmitteln in der vertragsÃ¤rztlichen Versorgung
â�� Heilmittel- und Hilfsmittel-Richtlinien â�� vom 17. Juni 1992, Bundesanzeiger
Beilage Nr. 183b, zuletzt geÃ¤ndert durch Bekanntmachung vom 18. Februar 1998,
Bundesanzeiger Beilage Nr. 115a, zu orientieren. Nach Anlage 2 Nr. 13 der
vorgenannten Richtlinien war die medizinische FuÃ�pflege in der
vertragsÃ¤rztlichen Versorgung nicht als Heilmittel verordnungsfÃ¤hig, weil der
Bundesausschuss der Ã�rzte und Krankenkassen einen diesbezÃ¼glichen
Ausschluss vorgenommen hatte. Durch Urteil des Bundessozialgerichts vom 16.
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November 1999 (siehe Bundessozialgericht -BSG- a.a.O.) ist jedoch geklÃ¤rt
worden, dass dieser Ausschluss mit geltendem Gesetzesrecht nicht im Einklang
steht und deshalb in der vorgenommenen Form nichtig ist. Danach kann unter
bestimmten einschrÃ¤nkenden Voraussetzungen durchaus eine medizinische
FuÃ�pflege als persÃ¶nliches Heilmittel verordnungsfÃ¤hig sein, wenn sie
erforderlich ist, um eine unmittelbare, konkrete Gesundheitsgefahr zu vermeiden,
die ohne regelmÃ¤Ã�ige medizinische FuÃ�pflege besondere FolgeschÃ¤den bei
dem Antragsteller hervorruft, mit denen bei einem gesunden Versicherten nicht zu
rechnen ist. Ob eine solche Voraussetzung im Einzelfall vorliegt, ist durch Einsatz
medizinischer SachverstÃ¤ndiger zu klÃ¤ren, die neben den Kenntnissen Ã¼ber die
Behandlung von Krankheiten auch hinreichende Informationen und Erfahrungen
Ã¼ber Inhalt und Gestaltung der medizinischen FuÃ�pflege besitzen mÃ¼ssen.
DarÃ¼ber hinaus ist auch zu klÃ¤ren, ob im Einzelfall geeignetes Fachpersonal zur
DurchfÃ¼hrung der FuÃ�pflege zur VerfÃ¼gung steht (vgl. BSG a.a.0.). Ob diese
Voraussetzungen im Falle des Antragstellers gegeben sind, lÃ¤sst sich bei der nur
summarischen PrÃ¼fung im Verfahren des einstweiligen Rechtsschutzes nicht
klÃ¤ren. Diese KlÃ¤rung bleibt dem bereits anhÃ¤ngigen Gerichtsverfahren zur
Hauptsache vorbehalten.

Gleiches gilt auch fÃ¼r die seit dem 1. Juli 2001 in Kraft befindliche
RechtsÃ¤nderung. Die vorgenannten Heilmittel- und Hilfsmittel-Richtlinien sind
inzwischen auÃ�er Kraft getreten. Hinsichtlich der Heilmittel wurden sie ersetzt
durch die Heilmittel-Richtlinien -HMR- vom 16. Oktober 2000/6. Februar 2001,
Bundesanzeiger Beilage Nr. 118a vom 29. Juni 2001. Die jetzt neu gefasste Anlage 2
der HMR sieht den Ausschluss der medizinischen FuÃ�pflege von der
VerordnungsfÃ¤higkeit im Rahmen der vertragsÃ¤rztlichen Versorgung nicht mehr
vor. Sie ordnet andererseits die medizinische FuÃ�pflege auch noch nicht den
verordnungsfÃ¤higen Heilmitteln zu. Dies beruht darauf, dass der Bundesausschuss
der Ã�rzte und Krankenkassen am 12. Februar 2001 die anhÃ¶rungsberechtigten
Organisationen fÃ¼r den Bereich medizinische FuÃ�pflege aufgefordert hat,
Stellung zu nehmen (Bundesanzeiger 2001, S. 2556). Das AnhÃ¶rungsverfahren des
Bundesausschusses der Ã�rzte und Krankenkassen zur mÃ¶glichen Einbeziehung in
die vertragsÃ¤rztliche Versorgung ist noch nicht abgeschlossen. Nach Mitteilung der
KassenÃ¤rztlichen Bundesvereinigung (KBV) hat der Bundesausschuss gegenÃ¼ber
dem Bundesgesundheitsministerium in einem Schreiben seine Bereitschaft erklÃ¤rt,
die medizinische FuÃ�pflege unter den im Urteil des BSG (a.a.O.) genannten
Kriterien zu bewerten; konkrete Aussagen zur Leistungserbringung kÃ¶nnten aber
erst getroffen werden, wenn das Podologengesetz verabschiedet sei, das am 1.
Januar 2002 in Kraft treten solle (zitiert nach www.kbv.de/presse/450.htm). Es
spricht vieles dafÃ¼r, dass bis zur Entscheidung des Bundesausschusses der Ã�rzte
und Krankenkassen Ã¼ber die endgÃ¼ltige Beurteilung der medizinischen
FuÃ�pflege dieselben rechtlichen Kriterien zu gelten haben, wie sie seit der
Entscheidung des BSG a.a.0. gelten. Dem steht auch nicht entgegen, dass im
Grundsatz ein Anspruch auf neueingefÃ¼hrte medizinische Leistungen erst dann
besteht, wenn der zustÃ¤ndige Bundesausschuss zumindest Gelegenheit hatte, eine
Entscheidung Ã¼ber deren VerordnungsfÃ¤higkeit herbeizufÃ¼hren. Denn eine
solche Entscheidung hatte der Bundesausschuss bereits getroffen, indem er in der
vorangegangenen Fassung der Heil- und Hilfsmittel-Richtlinien die medizinische
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FuÃ�pflege einer nach damaligen Stand abschlieÃ�enden WÃ¼rdigung unterzog.
Die erneute Einleitung eines PrÃ¼fungsverfahrens darf nicht dazu fÃ¼hren, dass in
der Zwischenzeit die AnsprÃ¼che der Versicherten erneut ausgeschlossen sind.
Dies hat zur Folge, dass â�� wiederum im bereits anhÃ¤ngigen
Hauptsacheverfahren â�� auch fÃ¼r die Zeit ab dem 1. Juli 2001 eine PrÃ¼fung
unter Einbeziehung medizinischer SachverstÃ¤ndiger Ã¼ber die im Einzelfall
bestehende VerordnungsfÃ¤higkeit medizinischer FuÃ�pflege zu Gunsten des
Antragstellers zu erfolgen hat.

In solchen FÃ¤llen, in denen erst durch umfangreiche Ermittlungen eine
endgÃ¼ltige KlÃ¤rung des materiell-rechtlichen Anspruches herbeigefÃ¼hrt werden
kann, hat das Gericht in Anlehnung an die Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts zu Â§ 32 Bundesverfassungsgerichtsgesetz eine
FolgenabwÃ¤gung vorzunehmen (Beschluss des Landessozialgerichts Berlin vom
19. April 2000 -L 15 B 9/00 KR ER-). AbzuwÃ¤gen sind die Folgen, die eintreten
wÃ¼rden, wenn die Anordnung nicht erginge, im Hauptsacheverfahren sich ein
Anspruch aber wÃ¼rde feststellen lassen, gegenÃ¼ber den Nachteilen, die
entstÃ¼nden, wenn die begehrte Anordnung zu Unrecht erlassen wÃ¼rde und der
Antragsteller im Hauptsacheverfahren nicht obsiegte. Diese FolgenabwÃ¤gung
fÃ¼hrt dazu, dass die bereits ergangene einstweilige Anordnung des Sozialgerichts
aufrecht zu erhalten ist. Wie das Sozialgericht zutreffend ausgefÃ¼hrt hat, wÃ¤ren
die Folgen fÃ¼r den Antragsteller bei Ablehnung der einstweiligen Anordnung
schwerwiegend. Auf Grund seiner beengten finanziellen VerhÃ¤ltnisse ist der
Antragsteller nicht in der Lage, sich die FuÃ�pflege vorlÃ¤ufig aus eigenen Mitteln
zu beschaffen. Sollten bei unterbliebener medizinischer FuÃ�pflege gravierende
gesundheitliche SchÃ¤digungen eintreten, was nach jetzigem Verfahrensstand als
durchaus wahrscheinlich gelten muss, so entstÃ¼nde dem Antragsteller ein nicht
wieder gut zu machender Nachteil. DemgegenÃ¼ber wÃ¤ren die wirtschaftlichen
Folgen fÃ¼r die Antragsgegnerin im Falle eines spÃ¤teren endgÃ¼ltigen
Unterliegens der Antragstellers im Hauptsacheverfahren denkbar gering. Der
wirtschaftliche Wert des Verfahrens belÃ¤uft sich auf den Betrag von 30,00 DM pro
Woche und damit etwa 1.500,00 DM pro Jahr. Selbst bei einem langdauernden
Hauptsacheverfahren â�� wofÃ¼r die KomplexitÃ¤t der vorzunehmenden
SachverhaltsaufklÃ¤rung sprechen kann â�� entstÃ¼nde der Antragsgegnerin kein
schwerwiegender wirtschaftlicher Schaden.

Gegen das Vorliegen eines Anordnungsgrundes spricht schlieÃ�lich auch nicht die
mÃ¶gliche Verweisung des Antragstellers auf den Bezug von Sozialhilfe. Zwar ist die
Verweisung auf die Sozialhilfe in EinzelfÃ¤llen nicht ausgeschlossen, und zwar
insbesondere dann, wenn sich ein Antragsteller bereits im laufenden
Sozialhilfebezug befindet oder aber feststeht, dass bei Ablehnung der beantragten
einstweiligen Anordnung der zustÃ¤ndige SozialhilfetrÃ¤ger fÃ¼r ihn einspringen
wÃ¼rde. Diese Voraussetzungen sind jedoch vorliegend nicht erfÃ¼llt. Weder
bezieht der Antragsteller bereits Sozialhilfe, noch ist im Ergebnis ersichtlich, dass
bei Ablehnung der begehrten einstweiligen Anordnung der SozialhilfetrÃ¤ge nahtlos
die Leistung erbrÃ¤chte. Die Tatsache, dass â�� nach den Angaben des
Antragstellers â�� der SozialhilfetrÃ¤ger ab seiner EheschlieÃ�ung die Leistungen
von Sozialhilfe einschlieÃ�lich der GewÃ¤hrung medizinischer FuÃ�pflege
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eingestellt hat, lÃ¤sst vielmehr den RÃ¼ckschluss zu, dass mit einem erneuten
Einspringen des SozialhilfetrÃ¤gers nicht zu rechnen ist. Dies rechtfertigt es, trotz
der nicht ausgeschlossenen Einstandspflicht des SozialhilfetrÃ¤gers einen
Anordnungsgrund in Folge der hohen Dringlichkeit der Sache fÃ¼r den Antragsteller
zu bejahen.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 SGG.

Dieser Beschluss ist nicht mit der Beschwerde an das BSG anfechtbar, Â§ 177 SGG.

Erstellt am: 09.08.2003

Zuletzt verändert am: 22.12.2024
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