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Urteil

Auf die Berufung der Klagerin wird das Urteil des Sozialgerichts Diisseldorf vom 16.01.2001 geadndert. Die Beklagte wird verurteilt, der
Klagerin einen DM 284,80 entsprechenden Betrag in Euro nebst 4 % Zinsen hierauf seit dem 30.06.1999 zu zahlen. Die Beklagte hat der
Klagerin die auBergerichtlichen Kosten aus beiden Rechtsziigen zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Streitig ist ein (Rest-) Vergltungsanspruch wegen der Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte der Beklagten.

Die Kl&gerin ist als Leistungserbringerin fiir Heilfsmittel zugelassen (§ 126 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V). Sie gehort der Innung fir
Orthopadie Technik fiir den Regierungsbezirk Kdln an. Diese hat zusammen mit den Innungen fiir Orthopadie-Technik der anderen
nordrhein-westfalischen Regierungsbezirke am 10.11.1993 einen Vertrag gemaR § 127 SGB V mit den Primarkassen des Landes Nordrhein-
Westfalen, zu denen auch die Beklagte gehdrt, geschlossen ("Vertrag zwischen den finf Innungen des Landes NRW und den Primarkassen
gemaR § 127 SGB V"; im Folgenden: Rahmenvertrag - RV). Dieser regelte die Rechtsbeziehungen zwischen den Beteiligten seit dem 01.
01.1994 (§ 15 Abs. 1 RV) und auch im Jahr 1999. Erganzend vereinbarten die Vertragspartner ab April 1998 geltende
"Ausfihrungsbestimmungen Medizinische Zweizug-Kompressionsstriimpfe und -strumpfhosen, Hilfsmittel zur Kompressionstherapie" (im
Folgenden AB).

Die Klagerin gab MaRanfertigungen von Krompressionsstriimpfe der Klasse Il an die bei der Beklagten VersichertenB ..., I ... und S ... und
eine Krompressionsstrumpfhose der Klasse Il nach MaR an die Versicherte Mandrysch auf der Grundlage vertragsarztlicher Verordnung. Die
Klagerin berechnete der Beklagten der Beklagten DM 976,00 abzliglich Eigenanteil der Versicherten. Auf der Riickseite der beigefiigten
arztlichen Verordnungen ist der Empfang der Hilfsmittel durch die Versicherten bestatigt und das Qualitatszeichen "Bandana" angebracht.
Auf der Sammelabrechnung ist die 10-stellige Hilfsmittelnummer angegeben.

Die Beklagte verweigerte die Bezahlung und sandte die Rechnung zurtick, weil die Einzelanfertigungen ohne Einreichung der Messkarten
erfolgt seien (Schreiben vom 04.05.1999).

Deshalb hat die Klagerin im Mai 1999 Zahlungsklage erhoben. Ende Juni 1999 hat die Beklagte auf die streitige Forderung DM 579,20 als
Vergltung fur konfektionierte Strimpfe bzw. - im Fall der Versicherten Mandrysch - fir eine konfektionierte Strumpfhose gezahlt. Daraufhin
hat die Klagerin den Rechtsstreit insoweit fur erledigt erklart.

Die Klagerin hat gemeint, sie sei auf der Grundlage der arztlichen Verordnungen unter Beachtung der Vorschriften des Rahmenvertrages
und der Ausflihrungsbestimmungen berechtigt gewesen, die Versicherten mit den arztlich verordneten MaBanfertigungen zu versorgen.
Nach den Vertragsbestimmungen sei die Beklagte hingegen nicht berechtigt, die Bezahlung von der Vorlage der nach den
Ausfuhrungsbestimmungen von ihr - der Klagerin - anzufertigenden MaRkarten abhangig zu machen. Ihre Verpflichtung, die MaRkarten bis
zu einem Jahr nach der Versorgung aufzubewahren, diene nicht dem Zweck der Vorlage als Rechnungsunterlage, sondern lediglich zu einem
Vergleich der MaRe bei einer spateren erneuten Versorgung mit gleichartigen Hilfsmitteln. Eine Anspruchsgrundlage flir das Begehren, die
Vorlage der MalRkarten zu verlangen, existiere nicht.

Die Klagerin hat beantragt,

die Beklagte zur Zahlung von 4 % Zinsen aus 976,00 DM vom 04.05.1999 bis zum 29.06.1999 sowie zur Zahlung von 396,80 DM nebst 4 %
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Zinsen seit dem 30.06.1999 zu verurteilen und festzustellen, dass die Beklagte nicht berechtigt ist, die Bezahlung von verordneten
Kompressionsstriimpfen und Striimpfen nach MaR von der vorherigen Ubersendung einer MaBkarte abhangig zu machen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat gemeint, sie kénne erst nach Ubersendung der MaRkarten priifen, ob sich die Kldgerin vertragsgerecht verhalten habe, insbesondere
die Abgabe von MaRanfertigungen erst vorgenommen habe, nachdem sie zuvor Gberprift habe, ob die Abgabe konfektionierter Hilfsmittel in
Betracht komme. Deshalb handele es sich bei den MaBkarten um rechnungsbegriindende Unterlagen. Sie hat ein von ihr an die
Landesarbeitsgemeinschaft fiir Orthopadie-Technik NRW gerichtetes Schreiben vorgelegt, wonach die Makarten zum Nachweis der
Notwendigkeit einer MaBanfertigung der Rechnung beizufligen seien, damit sie die konsequente Anwendung der bestehenden
Rahmenbedingungen Uberwachen kénne (Schreiben vom 26.10.1998).

Das Sozialgericht (SG) hat die Klage abgewiesen und die Berufung zugelassen: Aus § 12 RV ergebe sich das Recht der Beklagten,
vertragsgemaBes Verhalten des Leistungserbringers zu (iberpriifen. Nur die Ubersendung der MaBkarten gewahrleiste, dass die Einhaltung
von § 2 AB Uberprift werden kénne (Urteil vom 16. 01.2001.

Mit ihrer Berufung verfolgt die Klagerin ihr Begehren zunachst in allem Umfang weiter. Das Teilanerkenntnis der Beklagte, die in erster
Instanz geleistete Teilzahlung zu verzinsen, hat die Klagerin angenommen.

Die Klagerin meint, die Vorlage der MaRkarten sei fur die Abrechnung nicht notwendig. Bei der Rechnungspriifung sei die Frage der
Erforderlichkeit einer Versorgung nach MaR nicht mehr zu beantworten. Diese beantworte der Arzt durch Ausstellung der Verordnung. Daran
seien die Beteiligten gebunden. Eine Priifung kénne nur noch im Wege der Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 SGG V erfolgen. Uberdies
sei nur im Rahmen einer kérperlichen Untersuchung festzustellen, ob MaRanfertigungen erforderlich seien.

Die Klagerin beantragt bei Zurliicknahme der Berufung im Ubrigen,

das Urteil des Sozialgerichts Disseldorf vom 26.01.2001 abzuandern und die Beklagte zu verurteilen, ihr 284,80 DM nebst 4 % Zinsen
hierauf ab 30.06.1999 zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.
Sie halt das angefochtene Urteil fir zutreffend.

Fir die Einzelheiten verweist der Senat auf den Inhalt der Gerichts- und Verwaltungsakten der Beklagten sowie die Prozessakten SG
Disseldorf (Aktenzeichen (Az) S 24 KN 32/99 KR).

Entscheidungsgriinde:
Die kraft Zulassung statthafte Berufung ist begrindet.

Die Klage ist als (echte) Leistungsklage zulassig, § 54 Abs. 5 Sozialgerichtsgesetz (SGG), weil es sich um einen Beteiligtenstreit im
Gleichordnungsverhaltnis auf der Grundlage eines Vertrages handelt, in dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt
zur Rechtsnatur vgl. BSG, Urt. vom 10.07.1996, Az.: 3 RK 11/95, SozR 3-2500 § 125 SGB V Br, 5, S. 9 ff,, 11; Urt. vom 10.07.1996, Az.: 3 RK
29/95, SozR 3-2500 § 125 SGB Nr. 6, S. 15 ff., 18 f m.w.N., Urt. vom 05.08.1999, B 3 RK 12/98 R, SozR 3-2500 § 126 SGB V Nr. 3, S. 23 ff, 25;
zum Rechtzustand ab 01.01.2000 vgl. BSG, Urt. v. 25.09.2001, B 3 RK 3/01 R, SozR 3-2500 § 69 SGB V Nr. 1. m.w.N Daraus folgt, dass ein
Vorverfahren nicht erforderlich und die Einhaltung einer Klagefrist nicht geboten war.

Entgegen der Auffassung des SG ist die Klage im jetzt noch geltend gemachten Umfang begriindet. Die Klagerin hat gegen die Beklagte
einen (Rest-) Zahlungsanspruch in Hohe von DM 284,80 (= Euro 145,62).

Gegenstand des Verfahrens ist nur noch der Anspruch auf Zahlung von DM 284,80 bzgl. der geleisteten Kompressionsstrimpfe (dazu I.)
sowie auf des sen Verzinsung i.H. vom 4 % ab 30.06.1999 (dazu Il) und nicht mehr ab der im Berufungsverfahren ebenfalls angekindigte, in
der mindlichen Verhandlung dann aber zurlickgenommene Restzahlungs- und Zinsanspruch wegen der Kompressionsstrimpfe sowie des
zuriickgenommenen Feststellungsantrag.

Der Anspruch auf Restzahlung fur die geleisteten Kompressionsstrimpfe folgt aus Abschnitt Ill RV ("Vergutung und Abrechnung der
Leistungen"). § 6 (2) RV bestimmt, dass wenn Festbetrage nicht festgesetzt sind, sich die Vergltung der Vertragsleistungen nach den
jeweils vereinbarten Hochstpreisen nach Anlagen 3, 4 und 5 richtet. Diese Preise sind Hochstpreise i.S. des § 127 Abs. 2 SGB V. § 7 RV regelt
die Rechnungslegung, Zahlung an Abrechnungsstellen/Verrechnungsstellen. Nach § 7 (6) RV konnen Rechnungen, die den formalen
Anforderungen der Absatze 1 bis 5 nicht entsprechen, zuriickgewiesen werden. Geben Teile der Rechnung Grund zur Beanstandung, wird
die Rechnung entsprechend gekurzt; die betreffenden arztlichen Verordnungen werden dem Leistungserbringer mit einem Hinweis auf den
Grund der Beanstandung zurilickgesandt. Bei Beanstandung aufgrund falscher Angaben eines Kostentragers soll die Krankenkasse den
zustandigen Kostentrager angeben, wenn ihr dieser bekannt ist. § 8 RV verhalt sich zur Zahlungsfrist, Beanstandung und Verjahrung. Nach §
8 Abs. 1 Satz 1 RV sind die Rechnungen innerhalb von vierzehn Arbeitstagen nach Rechnungseingang zu bezahlen. § 8 Abs. 2 RV bestimmt:
Stellt sich nach Begleichung einer Rechnung heraus, dass die Krankenkasse nicht oder nur teilweise leistungspflichtig ist, kann sie bereits
geleistete Zahlung bzw. Uberzahlung vom Leistungserbringer zuriickfordern oder von der néchsten Zahlung absetzen. Der Sachverhalt ist
dem Leistungserbringer unverzlglich mitzuteilen. Zuriickgeforderte Betrage sind innerhalb 14 Tage fallig. Die Aufrechnung und
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Schadensersatzforderung, die nicht die Zahlung bzw. Uberzahlung abgerechneter Leistungen zum Gegenstand haben, setzt voraus, dass der
geforderte Betrag unstrittig und rechtskraftig festgestellt ist. Nach § 8 Abs. 3 RV missen Beanstandungen von den Krankenkassen innerhalb
von 12 Monaten nach Rechnungslegung geltend gemacht werden. Die Berichtigung ist auf der Zweitschrift der Rechnung zu vermerken. Im
Rahmen des Abschnitts IV ("sonstige Bestimmungen") regelt § 12 die Uberpriifung der Leistungserbringung. Speziell fir Hilfsmittel zur
Kompressionstherapie greift § 3 AB ("Preisregelung und Abrechnung"). Nach Abs. 1 richtet sich die Verglitung der Vertragsleistung nach den
vereinbarten Hochstpreisen (Anlage 1). Das Feststellen der richtigen StrumpfgroRe, auch mit eventuellen mehrmaligen Anprobieren, ist mit
der Abrechnungsposition flir Konfektionsware abgegolten. Die Abrechnung einer MaBanfertigung ist hierfir nicht zuldssig. Nach Abs. 3 ist
bei der Abrechnung die 10-stellige Hilfsmittelnummer (auch bei MaRB- oder Sonderanfertigungen) anzugeben. Nach Abs. 4 ist bei der Abgabe
die Zuzahlung gem. § 33 Abs. 2 Satz 3 SGB V einzuziehen. Auf der Rechnung ist die Zuzahlung anzugeben und vom Rechnungsbetrag
abzuziehen.

Dieses abgeschlossene Regelungssystem ergibt, dass Rechnungen, die den formalen Anforderungen von § 7 Absatze 1 bis 5 RV
entsprechen, nicht zuriickgewiesen werden kénnen (Gegenschluss aus § 7 Abs. 6.1 RV). Sie sind innerhalb von 14 Arbeitstagen nach
Rechnungseingang zu bezahlen (§ 8 Abs. 1 RV). Unberihrt bleibt demgegeniiber das Recht der Krankenkassen, innerhalb von 12 Monaten
nach Rechnungslegung Beanstandungen geltend zu machen (§ 8 Abs. 3 RV). Leistungserbringer, die wie die Klagerin dem Geltungsbereich
des RV (vgl. § 2 RV; zugelassene Meisterbetriebe des Orthopadiemechaniker- und Bandagistenhandwerkskammer die Mitglieder der Innung
sind und die die Anerkenntnis-Erklarung nach Anlage 2 (in flnffacher Ausfertigung) unterzeichnet haben) ergibt sich der Anspruch auf die
Vergltung von Vertragsleistungen wie Kompressionsstrimpfe der Klasse Il bei Anfertigung nach MaR (vgl. § 1 RV; § 1 RB) gegenlber der
zustandigen Kammer vertragsgebunden Krankenkasse wie der Beklagten (s. § 2 Abs. 1 Nr. 1 RV i.H. der vereinbarten Preise (s. § 3 Abs. 1
RB; § 6 Abs. 2 RV nach einem formalisierten Verfahren. Nach § 7 Abs. 1 RV sollen die Rechnungen (iber abgeschlossene Versorgungen
monatlich einmal bis zum Ende des Folgemonats jeweils bei den zustandigen Kostentrager - fir Anspruchsberechtigte i.S. des § 2 Abs. 3 fur
jeden Einzelfall - unter Angabe des Institutionskennzeichens des Leistungserbringers ind zweifacher Ausfertigung eingereicht werden. Der
arztlichen Verordnung, gegebenenfalls die genehmigten Kostenvoranschlage und die gesonderten Empfangesbestatigungen gem. § 5 Abs.
13 RV sind mit dem Firmenstempel des Leistungserbringers versehen und beizufliigen. Der Leistungserbringer Gber nimmt die Gewahr, dass
nur die tatsachlich erbrachten Leistungen abgerechnet werden. Nach § 7 Abs. 2 RV sind in den Rechnungen die Art der abgegebenen
Leistungen durch die entsprechende Positionsnummer der Preislisten (auf Anlagen 3, 4 und 5) die Anzahl sowie der Preis, bei Festbetragen
die entsprechenden Angaben aus der Festbetragsliste der Landesverbande und bei sonstigen Leistungen - soweit vorhanden - die
Positionsnummer des Hilfsmittelverzeichnisses gem. § 128 SGB V aufzufiihren. In den Rechnungen sind daneben der Name des Versicherten
sowie die Versichertennummer - sofern diese nicht bekannt ist, mindestens das Geburtsdatum des Versicherten - anzugeben. Vorbehaltlich
naherer Festlegungen durch Richtlinien gem. § 302 Abs. 2 SGB V oder Vereinbarungen nach § 303 SGB V sind die Rechnungen nach der in
Abs. 3 genannten Folge zu sortieren und fortlaufend zu Nummerieren. Nach § 7 Abs. 3 RV sind die Rechnungen einspaltig aufzustellen und
zwar getrennt flr erstens Mitglieder der Allgemeinen Krankenversicherung, - M - zweitens Familienversicherte - F - dritten
krankenversicherte Rentnerinnnen schlieBlich deren Familienangehdrige - R -. GemaR § 7 Abs. 4 RV sind vom Rechnungsbetrag die
Zuzahlung gem. § 6 Abs. 4 abzusetzen. Soweit der Leistungserbringer vom Versicherten eine Vergltung von Mehrkosten gem. § 6 Abs. 5 fur
Leistungen nach diesem Vertrag erhalt ist die Art der Zusatzleistung der Krankenkasse bei der Abrechnung anzugeben. Nach § 7 Abs. 5 RV
ist fir den Abrechnungsverkehr dass flir die zugelassene Betriebstatte maRgebende Institutionskennzeichen (IK) zu verwenden, dass von
der beim Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaft eingerichteten Sammel- und Verteilungsstelle fiir Institutionskennzeichen
(SVI) zu vergeben wird. Dies gilt auch wenn die Abrechnung tber eine Abrechnungsstelle/Verrechnungsstelle erfolgt. Nach § 3 Abs. 3 AB ist
bei der Abrechnung die 10-stellige Hilfsmittelnummer immer (auch beim MaRB- oder Sonderanfertigung) anzugeben. All diesen
Anforderungen genugt die Sammelabrechnung der Klagerin vom 28.04.1999. Das ziehen die Beteiligten im Einklang mit der Aktenlage auch
nicht in Zweifel. Die formalisierten Abrechnungsvoraussetzungen stellen sicher, dass es um die Abrechnung von Vertragsleistungen im
Geltungsbereich des Vertrages geht. So sichert die Angabe der IK-Nummer, dass es um Leistungen eines zugelassenen Leistungserbringers
geht (Klagerin IK-Nummer 330531080). Der Rechnungsadressat entspricht der nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 RV betroffenen Krankenkasse. Die
beigefligten arztlichen Verordnungen stellen sicher, das § 5 RV Beachtung gefunden hat (Leistung nur aufgrund einer vertragsarztlichen
Verordnung wahrend deren Giiltigkeitsdauer). Die Angabe der 10-stelligen Hilfsmittelnummer dient der Absicherung, dass der
Leistungsgegenstand in den Bereich der Vertragsgegenstande fallt und seine Art nach ein zuldssiges Hilfsmittel ist. Zugleich dient die
entsprechende Positionsnummer der Preislisten damit einhergehend fiir die Uberpriifbarkeit des angesetzten Preises. Die Individualisierung
der Versicherten, denen Leistungen erbracht worden sind, sichert die Prifung ihre Berechtigung gegentber der Krankenkasse. Dass die
Leistung tatsachlich dem Versicherten erbracht worden ist, beweisen die in der Abrechnung vorgesehenen gesonderten
Empfangsbestatigungen gem. § 5 Abs. 13, die mit dem Firmenstempel des Leistungserbringers, hier also der Klagerin - versehen gewesen -
und beigefiigt sind. Der Abzug der Zuzahlung gem. § 33 Abs. 2 Satz 3 SGB V nach §§ 3 Abs. 4 AB, 7 Abs. 4 AV sichert die Einhaltung der
Leistungsgrenzen der Krankenkasse. Teilweise sind Abrechungsanforderungen bewul3t auBerhalb des Katalogs der § 7 Absatze 1 bis 5 RV
formuliert, so dass VerstdRe nicht das Recht aus § 7 Abs. 6 RV begriinden, die Rechnung zuriickzuweisen. So verlangt § 5 Abs. 7 RV, das nur
Materialien und Artikel einwandfreier Qualitat zu verwenden und abzugeben sind; soweit diese ein Qualitatszeichen besitzen (z.B. Bandana)
ist dies bei der Abrechnung anzugeben. In diesem Sinne ist fiir den Anspruch der Kldgerin ohne Belang, dass sie auch diese
Abrechnungsbestimmung beachtet hat. Ob die grundlegende Verpflichtung aus § 5 Abs. 2 Satz 1 RV, vor Abgabe verordneter Leistungen die
vorherige Zustimmung durch die zustandige Krankenkasse sicherzustellen, ebenfalls nicht zu den Abrechnungsanforderungen gehért, die
das Recht aus § 7 Abs. 6 RV begriindet, bedarf diesem Rechtsstreit keiner Entscheidung. Nach § 5 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 ist die Einholung der
vorherigen Zustimmung nicht erforderlich bei Abgabe von Hilfsmitteln - mit Ausnahme von Leibbinden, Hilfsmittel zur erstmaligen
Versorgung von Inkontinenten und Stomapatienten sowie gegebenenfalls von der drtlich zustandigen Krankenkasse konkrete benannter
Hilfsmittelgruppen - aus dem Bereich der Kleinorthopadie (Anlage 3) - soweit der vereinbarte Hochstpreis 300,-- DM je Hilfsmittel nicht
Ubersteigt. So liegt es aber bei den Kompressionsstrimpfen der Klasse Il nach MaR fir die Versicherten B ..., | ... und S ... Dies folgt aus der
"Benennungs- und Preisliste fiir Bandagen, orthopadische Hilfsmittel und Stomaartikel fir Nordrhein-Westfalen 1995/1996 in der ab
01.04.1998 geltenden Fassung, S. 6 bis 9. Diese ist als Anlage 3/5 Gegenstand des RV vom 10.11.1993 geworden. In jedem Fall war es nach
alledem nicht erforderlich, vor Abgabe der Kompressionsstrimpfe die Zustimmung der Beklagten einzuholen.

2. Die Beklagte kann diesem Anspruch Einreden oder Einwendungen nicht entgegenhalten. Sie ist insbesondere nicht befugt, die Bezahlung
von der Vorlage der in 2 Abs. 5 AB erwahnten MaRkarte (weder als "Rechnunsunterlagen" oder auch nur auf konkretes Verlangen im
Einzelfall) abhangig zu machen.

a) Materielle Einwendungen aus dem Leistungsrecht, also aus dem Sozialleistungsverhaltnis zwischen den bezeichneten Versicherten und
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ihr als Tragerin der gesetzlichen Krankenversicherung, kann die Beklagte dem Anspruch der Klagerin nicht entgegenhalten. Insbesondere
kann sie gegenlber dem Leistungserbringer nicht einwenden, MaRanfertigungen seien zum Ausgleich einer Behinderung nicht erforderlich
(vgl. zu diesem Tatbestandsmerkmal BSG-Urteil vom 29.09.1997, Az.: 8 RKn 27/96 SozR 3-2500 § 33 Nr. 25 S. 139 ff. 144.; zuletzt Urteil vom
23.07.3003, Az.: B 3 KR 66/01 R m.w.N.). Eines solchen Rechts hat sie sich vielmehr durch den in § 5 Abs. 2 Nr. 2 RV vereinbarten
Zustimmungsverzicht zu vertragsarztlichen Verordnungen von Hilfsmitteln aus dem Bereich der Kleinorthopadie begeben. Damit hat sie sich
ausdricklich ihres bei der Hilfsmittelversorgung trotz arztlicher Verordnung grundsatzlich vorgesehener (BSG, Urteil vom 29.09.1997, aaO,
S. 148 f.) (Vorab-) Prifungsrechts im Sinne von § 275 Abs. 3 Nr. 21 SGB V begeben. Dies galte selbst fur den Fall, dass der
Leistungserbringer entsprechend §§ 5 Abs. 4 Satz 2, 3 Abs. 4 RV die Anderung der Verordnung anregte, der verordnede Arzt aber seine
Verordnung gleichwohl nicht anderte. In einem solchen Fall kénnte die Beklagte - worauf die Klagerin zu Recht hinweist - nur
Schadensersatz vom Arzt im Verfahren nach § 106 SGB V erreichen.

Etwas anderes ergibt sich auch nicht aus den AB, die den Rahmenvertrag fur die Abgabe von Hilfsmitteln ab dem 01.04.1998 erganzen, § 4
Abs. 1 AB. In § 2 AB ist lediglich das Verfahren der Leistungserbringung in einer Weise geregelt, durch die die besondere Sachkunde und
Leistungsnahe des Leistungserbringers zur Kontrolle der Wirtschaftlichkeit der Verordnungspraxis des verordnenden Vertragsarztes in den
Vorgang der Leistungsgewahrung eingebunden ist, entweder um in Fallen des § 5 Abs. 2 Satz 1 RV die Leistungsvoraussetzungen zu prifen
oder um in Fallen des § 5 Abs. 2 Satz 2 RV eine unwirtschaftliche Verordnungspraxis des Vertragsarztes flr ein etwaiges Vorgehen nach §
106 SGB V zu belegen, falls der Arzt zu einer Anderung der Verordnung nach § 3 Abs. 4 RV nicht bereit ist.

b) Der Einwand der Beklagten, die Kldgerin habe keine MaBkosten (§ 2 AB) vorgelegt, greift nicht durch. Zu den formalen Voraussetzungen
der ordnungsgemaRen Rechnungslegung gehort es nicht, die MaBkarten der die Abrechnung hinzuzufligen, § 7 Abs. 6 RV i.V.m. § 7 Abs. 1
bis 5 RV und § 3 Abs. 3 und 4 AB. Nur die dort vereinbarten formalen Erfordernisse einer ordnungsgemaBen Rechnungslegung sind zu
beachten. Weitere formale Voraussetzungen, die die Beklagte zu Beanstandung und Zurlckweisung der Rechnung berechtigten, sind
erkennbar nicht vereinbart. Insbesondere ist nicht vereinbart, dass bei der Abgabe von Kompressionsstrimpfen nach MaR der Rechnung "als
Rechnungsunterlage" die vom Leistungserbringer nach § 2 AB erstellten MaRkarten beizufligen sind. Ganz im Gegenteil ist ein formeller
Nachweis der Erflllung der in § 2 AB geregelten Pflichten des Leistungserbringers als - weitere - Abrechnungsvoraussetzung gerade nicht in
§ 3 AB aufgenommen worden, der hier als lex specialis § 7 Abs. 1-5 RV erganzt. Es ist im Gegenteil ausdricklich geregelt, dass die in
Erflllung der durch § 2 Abs. 1 bis 2 AB geregelten Verpflichtung erstellte Makarte im Besitz des Leistungserbringers verbleiben soll, § 2
Abs. 5 AB.

Die dezidierten, aufeinander abgestimmten vertraglichen Regelungen machen deutlich, dass die Beklagte insoweit ein
Zuruckbehaltungsrecht im Sinne des § 273 des Biirgerlichen Gesetzbuches schon deshalb nicht geltend machen kann, weil eine - weitere -
Gegenleistung der Klagerin, von deren Erfiillung die Beklagte die Erfillung der eigenen Zahlungspflicht abhangig machen kénnte, nicht
besteht (vgl. entsprechend sinngemaR BSG, Urteil vom 23.07.2002, Aktenzeichen B 3 KR 64/01 R).

¢) Sind aber samtliche formalen Voraussetzungen einer ordnungsgemaBen Rechnungslegung erfillt, wird der Vergltungsanspruch vierzehn
Tage nach Rechnungseingang uneingeschrankt fallig. Ein Recht der Beklagten, diese fallige Zahlung zu verweigern, besteht nach der klaren
und abschlieBenden vertraglichen Regelung nicht. Zwar ist die Beklagte nach dem Vertrag jedenfalls dann berechtigt, die vertragsgemaRe
Leistungserbringung, also auch die Erfillung der Pflichten nach § 2 Abs. 1 bis 5 AB, zu Uberprifen, wenn begrindeter Anlass zu Zweifeln
besteht, § 12 Abs. 1 RV. Eine solche Prifung liegt hier schon deshalb durchaus nahe, weil im Hilfsmittelverzeichnis gemaR § 128 Satz 1 SGB
V ausdrticklich geregelt ist, dass bei der Verordnung von Kompressionsstriimpfen der Klasse Il Konfektionsware (iberwiegend ausreicht, 17-6
Hilfsmittelverzeichnis. Es spricht einiges dafiir, dass die Beklagte in solchen Fallen auch die MaBkarten einsehen (§ 12 Abs. 1 RV) oder deren
Ubersendung verlangen (§ 12 Abs. 2 RV) kann. Ergibt sich nach einer solchen Priifung ein Grund zur Beanstandung, ist nach § 8 Abs. 3 RV zu
verfahren. Die Kongrudenz der dafiir vorgesehenen Frist mit derjenigen in § 2 Abs. 5 AB macht deutlich, dass diese Regelungen
systematisch aufeinander abgestimmt sind und - wie sich der Antinomie von § 8 Abs. 1 RV einerseits und § 8 RV Abs. 3 andererseits
entnehmen lasst - die Falligkeit der Zahlung unberihrt lassen.

Der Zinsanspruch aus dem privatrechtlichen Abrechnungsverhaltnis zwischen Klagerin und Beklagte (vgl. zur Rechtsnatur und
Zustandekommen BSG, Urteil vom 10.07.1996 aa0 S. 9 ff., 11 f.) beruht ab 30.06.1999 und auch in der geltend gemachten Héhe von 4 %
auf DM 284,80 als Anspruch auf Prozesszinsen auf § 291 des Blrgerlichen Gesetzbuches 1999 geltenden Fassung (BGB) und der
entsprechenden Anwendung von § 288 BGB.

Die Kostenentscheidung folgt aus §§ 183, 193 Abs. 1 SGG in der bis zum Inkrafttreten des 6. SGG-Anderungsgesetzes (6. SGG Anderung vom
17.08.2001, BGBI. | S. 2144)am 02.01.2002 maRgeblichen alten Fassung. Diese ist anzuwenden, das es sich um ein Verfahren nach § 197a
SGG neue Fassung handelt, das vor dem Inkrafttreten des 6. SGGAndG rechtshéngig geworden ist 17 Abs. 1 Satz 2 6. SGG AndG; vgl. BSG,
Urteil vom 23.07.3003, Az.: B 3 RK 64/01 R; vom 11.04.2002, Az.: B 3 RK 25/01 R und vom 30.01.2002, Az.: B 6 KA 12/01 R, SozR 3-2500 §
116 Nr. 24 und bei dem auch das Rechtsmittel vor dessen Inkrafttreten eingelegt worden ist (vgl. BSG, Urteile vom 30.07.3003, aaO und
vom 19.03.2002, Az.: B 1 RK 34/00 R). Diese Normen regeln die Geltung des alten, bis zum Ablauf des 01.01.2002 malgeblichen Rechts
nicht nur hinsichtlich der Gerichtskosten, sondern auch hinsichtlich der Kostentragungspflicht der Beteiligten (BSG, Urteil vom 30.01.2002,.
Zwar hat die Klagerin nicht im vollen Umfang obsiegt, sondern die Klage wegen der an die Versicherte Mandrysch abgegebenen Hilfsmittel
zurickgenommen und auch ihren Feststellungsantrag nicht weiter aufrechterhalten. Indes hat der Senat ihre Auffassung in der eigentlich
streitigen Rechtsfrage im Ergebnis bestatigt. Das rechtfertigt, die Beklagte zur Erstattung der vollen auBergerichtlichen Kosten zu
verurteilen.

Anlass, die Revision zuzulassen, besteht nicht, § 160 Abs. 2 SGG.
Rechtskraft

Aus

Login

NRW

Saved

2003-08-19

L 2 KN 66/01 KR


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=8%20RKn%2027/96
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%2033%20Nr.%2025
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2066/01%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=8%20RKn%2027/96
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/275.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/106.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/273.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%203%20KR%2064/01%20R
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/128.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/128.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=3%20RK%2029/95
https://dejure.org/gesetze/BGB/291.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/288.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/183.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/193.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202001,%202144
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/197a.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%206%20KA%2012/01%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%20116%20Nr.%2024
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-2500%20§%20116%20Nr.%2024
https://dejure.org/gesetze/SGG/160.html

