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Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Mannheim vom 18. Mai 2009 aufgehoben und die Klage abgewiesen.

Der Klager hat die Kosten des Verfahrens in beiden Rechtszligen zu tragen.
Der Streitwert wird fir beide Rechtszlige endgultig auf EUR 308,80 festgesetzt.
Die Revision wird zugelassen.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist ein vom Klager geltend gemachter Vergltungsanspruch flr physiotherapeutische Behandlungsleistungen in
H6he von EUR 308,80 zuzuglich Zinsen im Streit.

Der Klager ist als nach § 124 Sozialgesetzbuch Flnftes Buch (SGB V) zugelassener Physiotherapeut in W./Baden-Wirttemberg tatig. Er ist
Mitglied in einem Berufsverband, der u.a. mit der AOK Baden-Wirttemberg am 16. Juli 2002 den am 01. Dezember 2002 in Kraft getretenen
und mit Wirkung zum 31. Dezember 2006 wieder gekindigten "Rahmenvertrag nach § 125 SGB V" (im Folgenden RV) geschlossen hat.

Der RV regelt die Einzelheiten der Versorgung der Versicherten mit physiotherapeutischen Leistungen, die Vergltung der Leistungen und
deren Abrechnung, die Rechte und Pflichten der Vertragspartner sowie die Folgen von Vertragsverstéen (§ 2 Ziff. 1 RV). Nach § 16 Zziff. 1
RV erfolgt die Vergltung der vertraglich erbrachten Leistungen nach einer sich in Anlage 5 befindlichen Preisvereinbarung. Der
Preisvereinbarung ist eine Preisliste beigefligt, aus der sich die Preise fiir die jeweiligen Leistungen unter Angabe der Behandlungsdauer
ergeben. Nach § 3 Ziff. 1 Satz 1 RV bestimmt Art und Umfang der Leistungen der Vertragsarzt. Zur Abgabe dieser Leistungen ist der
Leistungserbringer im Rahmen der sich aus Anlage 3 ergebenden Leistungsbeschreibungen berechtigt und verpflichtet (§ 3 Ziff. 1 Satz 2
RV). In Anlage 3 sind die einzelnen Leistungen beschrieben, wobei in den Grundsatzen vereinbart ist, dass die Leistungsbeschreibung die
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 6 SGB V (Heilmittel-Richtlinien, im Folgenden HMR) beriicksichtigt. Bei Anderungen der HMR sollen Anpassungen erfolgen. Die
Leistungsbeschreibungen enthalten auch Ausfilhrungen zur Regelbehandlungszeit, die als Richtwerte gelten sollen. In § 4 RV ist die
"Verordnung/Kooperation zwischen Leistungserbringer und Vertragsarzt/Behandlungsdurchfuhrung" geregelt. Nach Ziff. 1 der Regelungen
durfen Vertragsleistungen der Anlage 3 nur ausgefihrt werden, wenn sie von einem Vertragsarzt verordnet sind. Diagnose, Art und Anzahl
der Leistungen ergeben sich nach Ziff. 3 der Regelung aus der vom Vertragsarzt ausgestellten Verordnung. Weiter heifft es: "Die
vertragsarztliche Verordnung kann nur ausgefiihrt werden, wenn diese fiir die Behandlung erforderlichen Informationen enthalten sind. Dem
Leistungserbringer obliegt insoweit jedoch keine Prufpflicht." Nach Ziff. 7 des § 4 RV ist der Leistungserbringer nicht berechtigt,
vertragsarztliche Verordnungen aufer nach Ziff. 8 zu andern oder zu erganzen, es sei denn es wurde zuvor telefonische Ricksprache mit
dem zusténdigen Vertragsarzt genommen und von dort genehmigte Anderungen auf der Verordnung mit Datum und Handzeichen des
Leistungserbringers auf dem Verordnungsblatt vermerkt. In Ziff. 8 sind u.a. Falle geregelt, in denen bei verspatetem Beginn oder liberlanger
Behandlungsunterbrechung die Verordnung ungiiltig wird. Nach Ziff. 10 besteht fiir Leistungen auf der Basis einer unglltigen Verordnung im
Sinne der Ziff. 8 kein Vergltungsanspruch. Bei einer Kiindigung bzw. Teilklindigung des RV bestehen die Regelungen des RV bzw. der
jeweiligen Anlage bis zu einer neuen vertraglichen Regelung unverandert weiter (§ 23 Ziff. 4).

Mit den am 16. September 2008 und 14. Oktober 2008 ausgestellten Heilmittelverordnungen verordnete Dr. L., Facharzt fur
Allgemeinmedizin, fur die bei der Beklagten, einer Krankenkasse mit Sitz aullerhalb von Baden-Wurttemberg, versicherte Astrid Schiler
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jeweils sechs Heilmittel "D1.KG+KG-Gerat+MT+KMT+Warme-/Kaltetherapie" mit einer Anzahl von drei bis vier (Verordnung vom 16.
September 2008) bzw. ein bis zwei (Verordnung vom 14. Oktober 2008) wegen eines komplexen Sehnen-, Band-, Gelenkschadens,
komplexen Schadigungen/Funktionsstérungen, Kreuzbandruptur des Kniegelenks (Indikationsschllssel EX3d). Die Verordnungen wurden als
Folgeverordnungen gekennzeichnet. Eine medizinische Begrindung fur eine Verordnung auBerhalb des Regelfalls erfolgte nicht.
Vorausgegangen waren Verordnungen des Dr. L. vom 01. August 2008 und 19. August 2008 mit ebenfalls jeweils sechs Heilmitteln fur die
Versicherte wegen derselben Diagnose und demselben Indikationsschllssel. Die den ersten beiden Verordnungen zugrundeliegenden zwolf
Einheiten erbrachte der Klager zwischen dem 08. August 2008 und 05. September 2008. Hiervon bezahlte die Beklagte dem Klager zehn
Einheiten. Bezlglich der nicht vergiteten zwei Einheiten ist vor dem erkennenden Senat das Verfahren L 4 KR 1301/09 anhangig.

Nach Erbringung der Leistungen zwischen dem 22. September 2008 und 17. Oktober 2008 bzw. 20. Oktober 2008 bis 13. November 2008,
deren Erhalt jeweils unterschriftlich durch die Versicherte bestatigt wurde, reichte der Klager iber das Abrechnungszentrum Optica bei der
Beklagten am 20. November 2008 u.a. diese Heilmittelverordnungen mit einem Brutto-Betrag von jeweils EUR 164,40 (netto nach Abzug
des Eigenanteils jeweils EUR 154,40) ein. Die Beklagte setzte von dieser Rechnung mit Schreiben vom 08. Dezember 2008 einen Betrag in
Hohe von EUR 308,80 ab mit der Begriindung, gemaR den HMR sei bei der angegebenen Diagnosegruppe EX3 eine
Gesamtverordnungsmenge von zehn der Regelfall. Dieser Regelfall sei bereits erreicht. Daher liege die Verordnung auBerhalb des
Regelfalls.

Am 22. Januar 2009 erweiterte der Klager eine bereits zuvor vor dem Sozialgericht Mannheim (SG) erhobene und spater teilweise
zurlickgenommene Klage um den abgesetzten Betrag von EUR 308,80, was das SG als neue Klage ansah. Er machte geltend, die
Begriindung der Beklagten fiir die Absetzung des Betrags von EUR 308,80 sei fehlerhaft. Der fiir seine Tatigkeit glltige RV vom 01.
Dezember 2002 sehe eine solche Rezeptprufpflicht nicht vor. Etwas anderes ergebe sich auch nicht aus der Neufassung des § 91 Abs. 6 SGB
V (zum 01. Juli 2008). Diese Anderung habe keine konkreten Auswirkungen auf das Verhaltnis Arzt/Therapeut im Sinne einer umfassenden
Prifpflicht der Therapeuten beziglich der Ubereinstimmung einer arztlichen Verordnung mit dem Heilmittelkatalog. Bestimmend sei
weiterhin das Rahmenvertragsrecht und dieses normiere im RV die von der Beklagten reklamierten umfassenden Prifpflichten nicht.

Die Beklagte trat der Klage entgegen. Sie fUhrte aus, die Leistung D1 - eine einstindige Therapieform, bei der unterschiedliche Heilmittel
zum Einsatz kamen - sei im Heilmittelkatalog bei allen Indikationen auf maximal zehn Therapieeinheiten begrenzt. Durch die
vorhergehenden Verordnungen vom 01. August 2008 und 19. August 2008 sei diese Verordnungsmenge bereits Gberschritten. Aufgrund
dessen habe fiir sie gegeniiber dem Klager keine Vergultungspflicht mehr hinsichtlich der hier geltend gemachten Forderungen bestanden.
Als zugelassener Leistungserbringer sei der Klager verpflichtet, die HMR zu beachten. Sie seien fur ihn verbindlich.

Das SG verurteilte mit Urteil vom 18. Mai 2009 die Beklagte, an den Klager EUR 308,80 zuzuglich Verzugszinsen in Héhe von acht Prozent
Gber dem jeweiligen Basiszinssatz seit dem 08. Dezember 2008 zu zahlen. Die Klageforderung beruhe auf § 125 Abs. 2 SGB V i.V.m. dem
RV. Nach § 15 Ziff. 1 RV erfolge die Vergutung der vertraglich erbrachten Leistungen nach einer besonderen Preisvereinbarung. Eine
Prifpflicht des Klagers, die zugrunde liegende arztliche Verordnung vorab auf ihre Vereinbarkeit mit der HMR zu Uberprifen, bestehe nicht.
Aus § 4 Ziff. 3 RV kdnne abgeleitet werden, dass der Leistungserbringer lediglich zu Gberprifen habe, ob die arztliche Verordnung diesen
Mindestinhalt enthalte. Eine weitergehende Prifpflicht, insbesondere im Hinblick auf eine Vereinbarung mit der HMR, bestehe nicht. Etwas
anderes kdnne nur dann in Betracht gezogen werden, wenn die zugrunde liegende arztliche Verordnung offensichtlich und fir den
Leistungserbringer unschwer erkennbar mit hoherrangigem Recht nicht vereinbar ware. Ein solcher Offenkundigkeitsfall sei vorliegend nicht
gegeben. Ein anderes Ergebnis ergebe sich auch nicht aus § 91 Abs. 6 SGB V. Hiernach seien die Beschliisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses, also auch die von ihm erlassenen Richtlinien, u.a. auch fiir Leistungserbringer verbindlich. Die Heilmittelerbringung sei
der arztlichen Behandlung aber untergeordnet. Vor diesem Hintergrund ware es systemfremd, wenn der Heilmittelerbringer berechtigt, ja
sogar verpflichtet ware, die vom Arzt getroffene Behandlungsentscheidung zu Uberprifen und gegebenenfalls abzuandern. Insoweit handle
der Heilmittelerbringer bei der Ausfuihrung des Heilmittels im Grunde genommen nur "als verlangerter Arm" des verordnenden Arztes.
Daher dlrfe er sich darauf verlassen, dass die vom Arzt getroffene Behandlungsentscheidung rechtmaRig und verbindlich sei. Die
Verbindlichkeit der HMR bzw. eine hieraus abgeleitete Uberpriifungspflicht beschrénke sich daher von vorneherein nur auf solche Umsténde,
die in den Verantwortungsbereich des jeweiligen Leistungserbringers fielen. Die vom verordnenden Arzt getroffene
Behandlungsentscheidung und das festgelegte Therapiekonzept rechne hierzu nicht. Etwas anderes kdnne - wie bereits angedeutet - nur bei
offenkundiger Fehlerhaftigkeit gelten. Hierfur bestehe vorwiegend kein Anhaltspunkt. Das SG lieB die Berufung wegen grundsatzlicher
Bedeutung der Rechtssache zu.

Am 17. Juni 2009 hat die Beklagte gegen das ihr am 03. Juni 2009 zugestellte Urteil des SG Berufung eingelegt. Zur Begriindung hat sie
ausgefiihrt, aufgrund der Uberschreitung der Hochstverordnungsmenge habe fiir sie gegeniiber dem Klager keine Vergiitungspflicht mehr
hinsichtlich der geltend gemachten Forderungen bestanden. Die Menge der verordneten, erbrachten und abgerechneten Leistungen hatten
nicht der Menge entsprochen, die die HMR in diesem Fall vorsahen. Die HMR seien fir den Leistungserbringer verbindlich. Zunachst sei
insoweit auf das allgemeine Wirtschaftlichkeitsgebot des § 12 Abs. 1 Satz 2 SGB V i.V.m. § 70 Abs. 1 SGB V zu verweisen. Dieses Gebot
richte sich auch an die Heilmittelerbringer und somit auch an den Klager. Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss in den HMR
niedergelegten Feststellungen und Bewertungen prazisierten diesen Begriff der wirtschaftlichen Leistungserbringung. In die
Entscheidungsfindung des Gemeinsamen Bundesausschusses seien gemaR § 92 Abs. 6 Satz 2 SGB V auch die Organisationen der
Leistungserbringer einbezogen. Richtlinien nach § 92 SGB V hatten auch Normcharakter. Dass die Anzahl der Einzelleistungen in der Regel
auf zehn Therapieeinheiten beschrankt sei, misse daher auch dem Klager bekannt gewesen sein. Beim Lesen der arztlichen Verordnungen
sei die Uberschreitung der Leistungsanzahl fiir ihn auch offensichtlich gewesen. Es wére fiir ihn vollkommen unproblematisch gewesen, mit
dem verordnenden Arzt Kontakt aufzunehmen und auf die Uberschreitung der Verordnungsmenge hinzuweisen. Damit hatte kein Eingriff in
die Therapiefreiheit des Arztes stattgefunden. Diese Vorgehensweise sei in § 4 Ziff. 6 RV ausdrucklich vorgesehen. Es musse davon
ausgegangen werden, dass der Klager in voller Kenntnis der Uberschreitung der Verordnungsmenge und somit im Bewusstsein des
unwirtschaftlichen Handelns die Leistungen abgegeben und abgerechnet habe. Die Neufassung des § 91 Abs. 6 SGB V bestatige die
Verbindlichkeit der Richtlinien auch fiir die Leistungserbringer und manifestiere diesen Umstand durch eine ausdriickliche Regelung. Die
Schlussfolgerungen, die das SG aus dieser Vorschrift ziehe, seien nicht regelkonform. Es werde dem Leistungserbringer nicht abverlangt, die
vom Arzt getroffene Behandlungsentscheidung zu tUberprifen und gegebenenfalls zu &ndern. Es bestehe flr ihn aber die Maglichkeit, den
verordnenden Arzt auf die Abweichungen in der Verordnung zu den Richtlinien hinzuweisen, gegebenenfalls auch die zustéandige
Krankenkasse einzuschalten. Auch im Urteil vom 27. Oktober 2009 (B 1 KR 4/09 R= SozR 4-2500 § 125 Nr. 5) habe das Bundessozialgericht
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(BSG) unmissverstandlich dargelegt, dass Heilmittelerbringer verpflichtet seien, die arztliche Verordnung auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
zu Uberprifen. Dies ergebe sich unabhangig von der Auslegung des konkreten Rahmenvertrags aus hoherrangigem Recht. Als Grundlage
der Prifpflicht werde vom BSG u.a. auch der Normcharakter der HMR angefiihrt.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Mannheim vom 18. Mai 2009 aufzuheben und die Klage abzuweisen.
Der Klager beantragt,

die Berufung zurlickzuweisen.

Er hat das Schreiben der AOK Baden-Wurttemberg vom 23. Februar 2010 bezuglich der Gliltigkeit der HMR fiir Therapeuten und eine
Information zur Heilmittelabrechnung ab 01. April 2010 der AOK Baden-Wirttemberg vorgelegt und vertritt weiterhin die Auffassung, ihm
obliege keine Prifpflicht hinsichtlich der ihm vorgelegten Heilmittelverordnungen. Aus dem Urteil des BSG vom 27. Oktober 2009 (B 1 KR
4/09 R) folge nichts anderes. Auch sei durch das Urteil des BSG vom 27. Oktober 2009 (B 1 KR 4/09 R) geklart, dass die Regelung innerhalb
des § 4 Ziff. 3 RV, wonach eine Prifpflicht der Leistungserbringer nicht gegeben sei, mit héherrangigem Recht nicht vereinbar sei. Es gebe
auf der Grundlage der §§ 2, 12, 23 und 43 SGB V einerseits und den HMR andererseits eine eigenstandige Verantwortung des
Heilmittelerbringers, und damit auch fir ihn, fur die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Heilmittel-Therapie. Der Heilmittelerbringer
musse die ihm vorgelegte Heilmittel-Verordnung aber nur auf aus seiner professionellen Sicht erkennbare Fehler und Vollstandigkeit
Uberprufen. Eine Haftung des Behandlers, dass jede arztliche Verordnung ordnungsgemal$ ausgestellt sei, somit ein Vergltungsanspruch
nicht bestehe, wenn eine Verordnung nicht vollumfanglich den Vorgaben der HMR entspreche, finde in diesem Urteil des BSG indessen
keine ausreichende Stiitze. Die vertragsarztliche Verantwortung fiir die in der Verordnung zum Ausdruck kommende Therapieentscheidung
aus medizinisch-therapeutischer Sicht bleibe - wie das BSG klargestellt habe - unberihrt. Eine medizinisch-therapeutische Prifpflicht der
Heilmittelerbringer insgesamt und damit auch fur ihn bestehe nicht. Das BSG habe in dem Urteil auch unzweideutig klargestellt, dass einem
Zahlungsanspruch des Heilmittelerbringers durch die Krankenkasse nur dann wirksam begegnet werden kénne, wenn dem ein
Anspruchshindernis entgegenstehe. Dies wiederum ergebe sich aus den HMR und den Rahmenvertragen (Rahmenempfehlungen) und
hange "von der Art des Mangels" ab. Das BSG ziehe jedoch gerade keine Schlussfolgerungen beziiglich der Frage eines eventuellen
Verlustes des Verglitungsanspruchs, wenn die Verordnung unvollstandig oder fehlerhaft sei. Auch eine fehlerhafte Verordnung vernichte
nicht per se den Vergutungsanspruch des Behandlers. Nicht anders kénne die Aussage des BSG verstanden werden, wonach bei Fehlen von
Angaben des Arztes "die Auswirkungen (des Mangels) auf den Zahlungsanspruch (auch) von der Art des konkreten Mangels abhangt".
Entscheidend fiir die formellen Voraussetzungen einer Verordnung sei danach weiter der jeweilige landesrechtliche RV. Der Behandler
kdnne den arztlichen Angaben, die § 4 Ziff. 3 RV verlange, vertrauen, zumindest soweit diese nicht offensichtlich fehlerhaft seien. Nach dem
Urteil des BSG vom 27. Oktober 2009 sei er - der Klager - als Leistungserbringer im Ubrigen nicht bloRer Weisungsempfanger des Arztes.
Deshalb misse ihm auch zugestanden werden, Verordnungen, die den Vorgaben der HMR nicht vollstandig entsprachen, auch ohne
vorherige Korrektur durch den Vertragsarzt in einer Art und Weise umzusetzen, die den Vorgaben der HMR entsprachen und damit seinen
Vergltungsanspruch begriindeten. Sein Verglitungsanspruch sei auch nicht wegen Unwirtschaftlichkeit verlorengegangen. Die
Uberschreitung der Héchstverordnungsmenge kdnne ihm nicht entgegengehalten werden. Das BSG habe insoweit im Urteil vom 15.
November 2007 (B 3 KR 4/07 R) ausdriicklich eine Absetzungsbefugnis fir diejenigen Krankenkassen verneint, die - wie die Beklagte -
hinsichtlich der Verordnungen aulRerhalb des Regelfalls auf das Genehmigungserfordernis verzichtet hatten.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Akten der Beklagten und die
Gerichtsakten und die Gerichtsakten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die nach Zulassung durch das SG gemaR §§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz (SGG) statthafte und auch sonst zuldssige Berufung der
Beklagten ist begriindet. Sie hat es zu Recht abgelehnt, dem Klager die geltend gemachte weitere Vergutung fiir physiotherapeutische
Leistungen in Hohe von EUR 308,80 zu zahlen; der Klager hat hierauf keinen Anspruch. Das SG hatte die Klage daher abweisen missen.

Der Klager verfolgt sein Begehren zuldssigerweise als Leistungsklage nach § 54 Abs. 5 SGG. Es war weder ein Widerspruchsverfahren
durchzufuhren noch eine Klagefrist einzuhalten (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 24. September 2002 - B 3 KR 2/02 R in juris).

MaRBgebliche Rechtsgrundlage fiir den Vergitungsanspruch des Klagers ist § 125 Abs. 2 SGB V i. V. mit § 15 Ziff. 1 des zum 01. Dezember
2002 in Kraft getretenen RV sowie der in Anlage 5 zu diesem RV enthaltenen Preisvereinbarung. Die vom Klager abgerechneten Leistungen
wurden im August und September 2008 erbracht. Zu diesem Zeitpunkt war der RV vom 01. Dezember 2002 zwar gekilindigt. Eine neue
vertragliche Regelung ist seit der zum 31. Dezember 2006 erfolgten Kiindigung jedoch noch nicht erfolgt, sodass der RV auch tber den
Zeitpunkt der Kiindigung hinaus nach der Fortgeltungsklausel des § 23 Ziff. 4 RV weiter gilt und dem Begehren des Klagers zugrundezulegen
ist. Obwohl die Beklagte ihren Sitz auBerhalb von Baden-Wirttemberg hat und damit nicht Vertragspartner des RV ist, ist der RV im
Verhaltnis zwischen dem Klager und der Beklagten entsprechend anzuwenden, wovon auch die Beteiligten ausgehen. Denn ansonsten
fehlte es moglicherweise bereits an einem Anspruch des Klagers dem Grunde nach auf die Vergltung der von ihm fiir Versicherte der
Beklagten erbrachten Leistungen, weil eine vertragliche Beziehung mit der Beklagten nicht bestlnde.

Voraussetzung des Vergltungsanspruchs des Klagers ist (neben der Leistungserbringung), dass ein Leistungsanspruch des Versicherten
nach § 32 SGB V in der ab 01. April 2004 geltenden Fassung bestanden hat und das Heilmittel vertragsarztlich verordnet worden ist (BSG
SozR 4-2500 § 125 Nr. 5). Das Bestehen des Leistungsanspruchs setzt voraus, dass die vertragsarztliche Verordnung giiltig bzw. wirksam ist.
Davon gehen auch die Vertragspartner des RV aus, wie sich aus § 4 Ziff. 10 RV ergibt. Dort ist bestimmt, dass ein Vergitungsanspruch nicht
besteht, wenn eine (urspriinglich gultige) Verordnung gemaR § 4 Ziff. 8 Buchstabe a) und b) RV unglltig geworden ist. Nichts anderes kann
gelten, wenn von vornherein gar keine glltige Verordnung vorlag. Eine vertragsarztliche Verordnung von Heilmitteln ist ungultig bzw
unwirksam, wenn sie gegen geltendes Recht verstoRt. Bei der Verordnung von Heilmitteln gemals § 73 Abs. 2 Nr. 7 SGB V hat der
Vertragsarzt die vom Gemeinsamen Bundesausschuss auf der Grundlage von § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V erlassenen HMR zu beachten.
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Die HMR legen nicht nur den Umfang der den Versicherten von den Krankenkassen geschuldeten ambulanten Leistungen verbindlich fest,
sie sind auch fur die Heilmittelerbringer unmittelbar geltendes Recht (BSG a.a.0.).

Heilmittel sind nur nach MaRBgabe der HMR nach pflichtgemaBem Ermessen verordnungsfahig (Teil 1 Abschnitt Il Nr. 8 Satz 1 HMR). Zwar ist
der Therapeut grundsatzlich (vorbehaltlich anderer Bestimmungen in den HMR) an die arztliche Verordnung gebunden (Teil 1 Abschnitt Il Nr.
9 Satz 2 HMR). Dies bedeutet aber nur, dass er weder andere noch weitere Leistungen als die vom Vertragsarzt verordneten erbringen und
abrechnen darf, nicht aber, dass er berechtigt oder gar verpflichtet ist, jede Verordnung ohne weitere Priifung auszufithren. Da die HMR
auch gegenlber dem Kl&ger verbindlich und daher von ihm zu beachten sind, ist ihm die Berufung auf den Inhalt der arztlichen Verordnung
verwehrt, wenn er erkannt hat oder hatte erkennen mussen, dass die vertragsarztliche Verordnung nicht mit den HMR Ubereinstimmt. Denn
nach § 2 Abs. 4 SGB V haben auch die Leistungserbringer darauf zu achten, dass Leistungen nur im notwendigen Umfang in Anspruch
genommen werden. Daraus sowie aus dem in § 12 SGB V geregelten Wirtschaftlichkeitsgebot und der sich aus den HMR ergebenden Pflicht
zur engen Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt ergibt sich eine Pflicht der Heilmittelerbringer, die Verordnung des Vertragsarztes auf aus
ihrer professionellen Sicht erkennbare Fehler und Vollstandigkeit zu Uberprifen (BSG SozR 4-2500 § 125 Nr. 5; vgl. hierzu auch Urteile des
Landessozialgerichts Baden-Wurttemberg (LSG) vom 26. Oktober 2010 - L 11 KR 1322/09 und L 11 KR 690/10 jeweils in juris sowie Urteil
vom 29. September 2010 - L 5 KR 4675/08, nicht veroffentlicht). Gleiches wirde gelten, wenn auf die Leistungserbringung die Vorschriften
des Zivilrechts (analog) anzuwenden waren. Denn mit Verordnungen, die mit den HMR nicht Gbereinstimmen, tberschreitet der Vertragsarzt
die ihm eingeraumte Befugnis, den Versicherten Sachleistungen auf Kosten der Krankenkasse zu verschaffen. Insoweit ist sein Handeln dem
eines Vertreters ohne Vertretungsmacht vergleichbar und nach § 179 Abs. 3 Satz 1 BGB wirde in einem solchen Fall selbst eine Haftung des
ohne Vertretungsmacht handelnden Vertreters ausscheiden (Urteile des LSG vom 26. Oktober 2010 a.a.0.).

Im Interesse einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit Heilmitteln gehért es daher zur
Aufgabe des Leistungserbringers, zusammen mit dem Vertragsarzt eine im Rahmen der HMR erfolgende Heilmittelversorgung zu
gewahrleisten. Dies setzt auch voraus, dass der Leistungserbringer den Vertragsarzt auf von ihm festgestellte Abweichungen der
Verordnung von den Vorgaben der HMR hinweist und dies ebenso wie eventuelle Anderungen der Verordnung dokumentiert. Von einer im
Interesse einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit Heilmitteln liegenden Zusammenarbeit
der Vertragsarzte und Heilmittelerbringer gehen auch die HMR und der RV aus (vgl. LSG, Urteil vom 29. September 2010 - L 5 KR 4675/08 -,
auch zum Folgenden). Die Notwendigkeit einer Kooperation zwischen dem Therapeuten als Leistungserbringer und dem Vertragsarzt sowie
Vorgaben fiir die Art und Weise ihres Zusammenwirkens ergeben sich aus VIl Ziff. 26 ff der HMR, §§ 17, 18 der Gemeinsamen
Rahmenempfehlungen gemaR § 125 Abs. 1 SGB V Uber die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln zwischen den Spitzenverbanden der
Krankenkassen und den malgeblichen Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer auf Bundesebene und aus dem RV. Zwar ist in § 3 Ziff.
1 RV bestimmt, dass Art und Umfang der Leistungen der Vertragsarzt bestimmt. Nach § 3 Ziff. 6 RV sind die Leistungen aber auch
ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich zu erbringen. Im Interesse einer zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung mit Heilmitteln
kooperieren nach § 4 Ziff. 6, 7 und 8 RV die Leistungserbringer und ihre Mitarbeiter mit dem verordnenden Vertragsarzt.

Entgegen der Auffassung des Klagers ist seine Prufpflicht auch nicht nach § 4 Ziff. 3 Satz 3 RV, wonach dem Leistungserbringer keine
Prifpflicht obliegt, ausgeschlossen, so dass der Klager sich nicht auf § 4 Ziff. 3 Satz 3 RV berufen kann. Denn die aufgrund gesetzlicher
Normen bestehende Verpflichtung des Klagers als Leistungserbringer vermag diese vertragliche Regelung nicht aufzuheben. Die Prifpflicht
beruht, wie das BSG in seinem Urteil vom 27. Oktober 2009 (SozR 4-2500 § 125 Nr. 5) ausdricklich klargestellt hat, auf héherrangigem
Recht und zwar den § 2 Abs. 4 und 12 Abs.1 Satz 2 SGB V. Da somit die Regelung des § 4 Ziff. 3 Satz 3 RV mit hdherrangigem Recht nicht im
Einklang steht, ist sie unwirksam.

Der Klager muss nicht zugestanden werden, dass er Verordnungen, die nicht den HMR entsprechen, auch ohne vorherige Korrektur durch
den Vertragsarzt in einer den HMR entsprechenden Weise umsetzen dirfe und damit seinen Vergitungsanspruch begriinde, da er nicht
bloBer Weisungsempfanger des Vertragsarztes sei. Abgesehen davon, dass die Zusammenarbeit zwischen dem Vertragsarzt und dem
Heilmittelerbringer wie ausgefihrt in den HMR, den Gemeinsamen Rahmenempfehlung und den Rahmenvertragen ausdriicklich geregelt ist,
und ein "eigenmachtiges" Vorgehen, des Leistungserbringers dem nicht entspricht, ist dem entgegenzuhalten, dass durch die Erbringung
von zwolf und damit die Gesamtverordnungsmenge von zehn um zwei Ubersteigenden Einheiten durch den Klager die Umsetzung der
Verordnung eben gerade nicht den HMR entspricht. Es handelt sich um keine der HMR entsprechende Behandlung.

Etwas anderes ergibt sich schlieflich auch nicht aus dem Verweis des Klagers darauf, dass Vertragsarzte in der Regel nicht geneigt seien,
Belehrungen durch nachgeordnete Berufsgruppen anzunehmen und die Beklagte die Méglichkeit hatte, die von ihr beanstandeten
Verordnungen im Regressverfahren mit den Vertragsarzten zu diskutieren. Dies mag, zumindest in einzelnen Fallen, nicht von der Hand zu
weisen sein, doch fuhrt dies nicht dazu, dass der Klager deshalb entsprechend der Verordnung mehr physiotherapeutische Einheiten
erbringen kann, als es die HMR vorsehen. Hierdurch wird weder die Verordnung rechtmaRig noch ist deshalb eine Abweichung von der HMR
gerechtfertigt.

Der indikationsbezogene Katalog verordnungsfahiger Heilmittel nach § 92 Abs. 6 SGB V (Heilmittelkatalog), der Bestandteil der HMR ist,
regelt nach Teil 1 Abschnitt Il Ziff. 8 Satz 2 HMR &61485; die Indikationen, bei denen Heilmittel verordnungsfahig sind, &61485; die Art der
verordnungsfahigen Heilmittel bei diesen Indikationen &61485; die Menge der verordnungsfahigen Heilmittel je Diagnosegruppe und
&61485; die Besonderheiten bei Wiederholungsverordnungen (Folgeverordnungen). Den Heilmittelverordnungen liegt in den jeweiligen
Abschnitten des Heilmittelkatalogs ein definierter Regelfall zugrunde. Dieser Regelfall geht von der Vorstellung aus, dass mit dem der
Indikation zugeordneten Heilmittel im Rahmen der Gesamtverordnungsmenge des Regelfalls das angestrebte Behandlungsziel erreicht
werden kann. Die Gesamtverordnungsmenge und die Anzahl der Behandlungen (Einheiten) je Verordnung im Regelfall ergeben sich aus
dem Heilmittelkatalog (Teil 1 Abschnitt Il Ziff. 11 HMR).

Auf der Grundlage dieser Vorschriften und Grundsatze ist der vom Klager geltend gemachte Vergitungsanspruch zu verneinen.

Der Klager hat die physiotherapeutischen Leistungen, deren Vergltung die Beklagte abgelehnt hat, auf der Grundlage der
vertragsarztlichen Verordnungen des Dr. L. vom 16. September 2008 und 14. Oktober 2008 ausgefihrt. Die Verordnungen wurden jeweils
als Folgeverordnungen flr eine Indikation der im Heilmittelkatalog aufgefiihrten Diagnosegruppe EX3d ausgestellt, nachdem bereits mit
Erstverordnung vom 01. August 2008 und Folgeverordnung vom 19. August 2008 fiir die Versicherte wegen derselben Diagnose bereits
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jeweils sechs Einheiten ausgestellt und erbracht worden sind. Die Diagnosegruppe EX3 umfasst Verletzungen/Operationen und
Erkrankungen der Extremitaten und des Beckens mit prognostisch langerem Behandlungsbedarf (insbesondere Einschrankungen von
relevanten Aktivitaten des taglichen Lebens, multistrukturelle funktionelle Schadigungen). Nach Buchst. d) ist Leitsymptomatik (Schadigung,
Funktionsstérung) D 1komplexe Schadigungen/Funktionsstérungen - bei zwei fuhrenden Schadigungen/Funktionsstérungen a)
(Gelenkfunktionsstérungen, Bewegungsstérungen, Kontrakturen) und b) (Funktionsstérungen durch Muskeldysbalance, -insuffizienz, -
verkiirzung) neben c) (Schmerzen Funktionsstdrungen durch Muskelspannungsstdrungen; Verklrrzung elastischer und kontraktiler
Strukturen, Gewebequellungen, -verhartungen, -verklebungen). Die Verordnungsmenge belief sich auf jeweils sechs Einheiten. Die jeweils
verordneten Heilmittel waren Krankengymnastik, Krankengymnastik-Gerat, manuelle Therapie, KMT (klassische Massagetherapie) und
Warme-/Kaltetherapie. FUr die Diagnosegruppe EX3 ist im Heilmittelkatalog eine Gesamtverordnungsmenge fur die standardisierte
Heilmittelkombination von zehn Einheiten festgelegt. Daher besteht ein Vergltungsanspruch nur fir insgesamt zehn Einheiten. Diese zehn
Einheiten wurden bereits mit der Erst- und ersten Folgeverordnung erbracht. Fir diese zehn Einheiten hat die Beklagte den
Vergutungsanspruch des Klagers erfillt (Schreiben vom 09. Oktober 2008). Ein weiterer Vergltungsanspruch fur die nunmehr noch geltend
gemachten weiteren zwdlf Einheiten des Klagers besteht nicht.

Diese Abweichung der Verordnungsmenge vom Heilmittelkatalog war fiir den Klager auch erkennbar. Die HMR und der Heilmittelkatalog
sind ihm aufgrund seiner in der Ausbildung erworbenen Fachkompetenz vertraut und als Grundlage seiner beruflichen Tatigkeit im Einzelnen
bekannt.

Dass der Klager wegen der insgesamt verordneten Einheiten bei Dr. L. oder der Beklagten nachgefragt hat, ist nicht dokumentiert und wird
von ihm auch nicht vorgetragen. Er hat die Verordnung ausgefiihrt, ohne sie zu liberpriifen, da er davon ausging, einer Prifpflicht nicht zu
unterliegen. Ein solches Versaumnis darf die Beklagte dem Klager entgegenhalten und die Vergitung der nicht im Einklang mit den HMR
verordneten und erbrachten Therapieleistungen ablehnen.

Soweit der Klager geltend macht, eine fehlerhafte Verordnung kdnne als solche nicht den Vergltungsanspruch vernichten, und sich darauf
beruft, dass die Beklagte ihm nach der Rechtsprechung des BSG nur dann ein Anspruchshindernis entgegenhalten kénne, wenn sich dies
aus der "Art des Mangels" ergebe, so folgt daraus nichts anderes. Das BSG hat in seinem Urteil vom 27. Oktober 2009 (SozR 4-2500 § 125
Nr. 5) das Argument, dass die Auswirkung auf den Zahlungsanspruch von der Art des konkreten Mangels abhinge, im Zusammenhang mit
der Frage herangezogen, ob fiir die dortige Klagerin, eine Leistungserbringerin, ein Feststellungsbegehren ausnahmsweise gegentiiber einer
Leistungsklage zuldssig sein konnte. Das BSG geht an dieser Stelle davon aus, dass Mangel der Verordnung grundsatzlich Auswirkungen auf
den Zahlungsanspruch haben, wobei die genaue Hohe des unter Berlicksichtigung entsprechender Mangel zu berechnenden
Vergutungsanspruchs zweifelsohne von der Art des Mangels abhangt, also etwa von der Frage, ob die vorgegebene Verordnungsmenge
Uberschritten wurde oder ein nicht verordnungsfahiges Heilmittel verordnet wurde. Im Falle des Klagers ist mit der Absetzung des
streitgegenstandlichen Betrags die Auswirkung der mangelbehafteten Verordnung von der Beklagten unter Beriicksichtigung des konkreten
Mangels umgesetzt worden (vgl. LSG, Urteil vom 29. September 2010 - L 5 KR 4675/08 -).

Der Klager kann sich auch nicht auf Vertrauensschutz berufen, weil nach seiner Behauptung in der miindlichen Verhandlung des Senats die
Beklagte die von ihm zuvor in gleicher Weise abgerechneten Leistungen nicht beanstandet habe. Es mag zutreffen, dass Beklagte auch tber
die in den HMR genannten Hochstmengen hinausgehende Leistungen vergutet hat. Allein aus der unbeanstandeten Abrechnung bestimmter
Leistungen Uber einen langeren Zeitraum erwachst jedoch kein Recht, auch in Zukunft entsprechend abrechnen zu diirfen. Ein
Vertrauensschutz kame nur in Betracht, wenn die Beklagte die beanstandete Abrechnung, zum Beispiel auf Nachfrage des
Leistungserbringers oder in von ihr den Leistungserbringern zur Abrechnung gegebenen Hinweisen, gebilligt hatte (vgl. BSG SozR 3-2500 §
95 Nr. 9 zum Vertragsarztrecht). Hierfur gibt es weder aus dem Vorbringen der Beteiligten noch aus den vorliegenden Akten Anhaltspunkte.

Sofern der Klager schlieRlich im vorliegenden Berufungsverfahren auf das Schreiben der AOK Baden-Wdurttemberg vom 23. Februar 2010
und der Information der AOK Baden-W(rttemberg zur Heilmittelabrechnung ab 01. April 2010 verweist, ergibt sich hieraus nichts anderes.
Zum Einen ist insoweit darauf hinzuweisen, dass diese Schreiben bzw. die Information auf die Verordnungen vom September bzw. Oktober
2008 und die zwischen September und November 2008 durchgefiihrten Behandlungen keine Anwendung finden drfte, da sie zu diesem
Zeitpunkt noch nicht bekannt waren. Zum Anderen weist die AOK Baden-Wirttemberg in diesen Schreiben aber gerade auf die Prifpflicht
des Klagers hin. Auch darauf, dass die AOK Baden-Wirttemberg in der Information zur Heilmittelabrechnung ab 01. April 2010 auf S. 2
ausfuhrt, dass sie die Rechnungen weiterhin selbstverstandlich in vollem Umfang begleichen wirden, wenn bei einer Unstimmigkeit eine
telefonische Ricksprache mit dem Vertragsarzt erfolgt ist und diese mit Handzeichen und Datum vermerkt ist, vermag der Klager seinen
Anspruch nicht zu stitzen, denn eine solche Ricksprache fand nicht statt.

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

Die Revision wird wegen grundsatzlicher Bedeutung zugelassen (§ 160 Abs. 2 Nr. 1 SGG).

Die endglltige Festsetzung des Streitwerts firr beide Rechtsziige beruht auf § 197a SGG, §§ 52 Abs. 1 und 3, 47, 63 Abs. 2 Satz 1
Gerichtskostengesetz. Nachdem (iber den feststehenden Betrag von EUR 308,80 zu befinden war, ist dieser Betrag malgeblich.
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