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Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 3. August 2011 wird zurlickgewiesen.

Die Beklagte hat die Kosten auch des Berufungsverfahrens zu tragen.
Die Revision wird nicht zugelassen.
Tatbestand:

Die Klagerin begehrt von der Beklagten die Zahlung einer weiteren Gesamtvergiitung in Hohe von 73.814,82 EUR wegen fiir die Jahre 2007
und 2008 einbehaltener Vergltungsanteile aufgrund der Regelungen zur integrierten Versorgung.

Die Klagerin ist eine Kassenarztliche Vereinigung. Die Beklagte ist eine Betriebskrankenkasse mit Sitz in Stuttgart. Der damalige BKK
Landesverband Hessen (seit 1. Januar 2014: BKK Landesverband Siid) "im Namen der beitretenden Betriebskrankenkassen" schloss mit der
C. GmbH & CoKG, C-Stadt mit Wirkung zum 1. Januar 2006 einen sog. Vertrag gem. §§ 140a ff. SGB V, dem die Beklagte mit Wirkung zum 1.
Marz 2007 durch eine Formular-Beitrittserklarung vom 28. Februar 2007 (Bl. 217 GA) beitrat. Zu diesem Zeitpunkt waren dem Vertrag
bereits Uber 70 andere Betriebskrankenkassen (vgl. Bl. 216 GA) und uber 100 - arztliche - Leistungserbringer (vgl. BIl. 212 ff. GA)
beigetreten. Der Vertrag enthielt - nach Anderungen zum 1. Juli 2006 und 1. November 2006 - u. a. folgende Regelungen:

§ 1 Grundsatze und Ziele der Vereinbarung

4. Die Vertragspartner stellen eine an dem Versorgungsbedarf der Versicherten orientierte Behandlung sicher. Die Behandlungspfade
orientieren sich am gesetzlichen Leistungsumfang und der erforderlichen Qualitat durch eine bestmdégliche medizinische Umsetzung. Jeder
Leistungserbringer ist verpflichtet, die nach diesem Vertrag notwendigen Dokumentationen umfassend, vollstandig und zeitnah zu erstellen.

§ 2 Vertragsregion

1. Der Vertrag gilt fir das Bundesland Hessen.

2. Ein Beitritt von Leistungserbringern zu diesem Vertrag aus anderen Bundeslandern ist nur mit Zustimmung des BKK Landesverband
Hessen mdglich.

§ 3 Teilnehmende Leistungserbringer

1. C. GmbH & CoKG ist eine Dienstleistungsgesellschaft und tritt als Managementgeseltschaft fiir Arzte nach § 140 b Abs. 1 Nr. 4 SGB V auf.
2. Dieses Arztenetzwerk schlieRt diese Vereinbarung fir ihre Mitglieder. Mitglieder sind Vertragsarzte der kassenarztlichen Vereinigung (KV),
die als Facharzte fur Orthopadie / orthopadische Chirurgie tatig sind.

Teilnehmen kénnen niedergelassene Arzte, die die Abrechnungsgenehmigung fiir ambulante Operationen der jeweiligen KV vorweisen.
Zudem sind vom Arztenetzwerk die Operationsstandorte bzw. Operationseinrichtungen, Hilfsmittellieferanten sowie Heilmittelerbringung
bzw. stationare Rehabilitationseinrichtung nach § 111 SGB V zu nennen. (Anlage 1)

3. Die Mitglieder von C. GmbH und CoKG, die diesem Vertrag beigetreten sind, sind berechtigt an diesem Vertrag teilzunehmen.
4, Der Beitritt der Arzte wird gegeniiber dem Arztenetzwerk schriftlich erklart. Fiir die Teilnahme ist die schriftliche Zustimmung durch das
Arztenetzwerk erforderlich. Vor der schriftlichen Zustimmung hat das Arztenetzwerk das Vorhandensein der Qualitatsvoraussetzungen
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gemaR § 11 dieses Vertrages

- des Arztes und

- der kooperierenden Leistungserbringer zu Uberprifen.

Nach Bereitstellung dieser Daten durch das Arztenetzwerk hat der BKK Landesverband Hessen das Recht innerhalb von 10 Arbeitstagen
Widerspruch gegen den Beitritt einzulegen.

§ 4 Teilnehmende BKK

1. Dieser Vertrag hat Gultigkeit fir die beigetretenen BKK gemaR der Anlage 2.

2. Der Beitritt wird gegeniiber dem BKK Landesverband Hessen schriftlich erklart. Der BKK Landesverband stellt dem Arztenetzwerk
regelmagig eine Liste der teilnehmenden BKK zur Verfligung (Anlage 3).

§ 5 Teilnahme der Versicherten

§ 6 Gegenstand des Vertrages
Vertragsgegenstand ist die Integrierte Versorgungsvereinbarung gemafR §§ 140 a ff. SGB V. Im Rahmen dessen vereinbaren die
Vertragsparteien folgendes Leistungsspektrum als Integrierte Versorgungsleistung:

Mit Schriftsatz vom 3. Dezember 2009 forderte die Klagerin die Beklagte unter Fristsetzung auf, unter Vorlage aussagekraftiger Belege
differenzierte Angaben zu den gemaR § 140d Abs. 1 SGB V vorgenommenen Einbehalten im Zuge der nach § 140d Abs. 1 Satz 4 SGB V
vorgesehenen Rechnungslegung vorzulegen. Die Beklagte verwies mit Schreiben vom 11. Dezember 2009 auf eine sog.
Konformitatserklarung, anerkannte darlber hinaus aber keinen weiteren Auskunftsanspruch.

Die Klagerin hat am 23. Dezember 2009 Stufenklage beim Sozialgericht Marburg erhoben und zunachst Auskunft von der Beklagten
begehrt. Nach Vorlage des Vertrages zur integrierten Versorgung hat die Klagerin ihre Klage auf den noch strittigen Zahlungsanspruch
umgestellt.

Im Termin zur mundlichen Verhandlung am 3. August 2011 vor dem Sozialgericht haben die Beteiligten folgenden Teilvergleich geschlossen:

"1. Die Beteiligten sind sich daruber einig, dass die maximale Gesamtforderung den strittigen Betrag in Hohe von 73.814,82 EUR betragt
und dass dieser Betrag grundsatzlich fallig ist, soweit der hier strittige Vertrag zur integrierten Versorgung nicht den Anforderungen an die
gesetzlichen Regelungen entspricht.

2. Hinsichtlich eines Zinsanspruchs der Klagerin sind sich die Beteiligten dariber einig, dass dieser zunachst vom Ausgang des
Streitverfahrens abhangt. Soweit die Klagerin obsiegen sollte, erklart sich die Beklagte auf Nachweis zu einer entsprechenden Verzinsung
bereit. Zwischen den Beteiligten malRgebend sind ausschlieBlich die gesamtvertraglich vereinbarten Zinsen, d. h. ab Rechtshangigkeit gilt
auch dieser Zinssatz."

Die Klagerin hat vorgetragen, der zwischen der Beklagten und der C. GmbH & CoKG geschlossene Vertrag entspreche nicht den Vorgaben
des Bundessozialgerichts an derartige IV-Vertrage. Der Vertrag sei zwischen dem BKK Landesverband Hessen und der C. GmbH & CoKG
geschlossen worden. Aus dem Vertrag selbst werde nicht erkennbar, mit welcher Legitimation dieser auf Seiten der C. GmbH & Co KG
geschlossen worden sei. So sei insbesondere nicht erkennbar, ob es sich hierbei um einen in § 140b Abs. 1 SGB V genannten
Vertragspartner handle. Ob der in § 3 Abs. 1 des Vertrages enthaltene Hinweis auf § 140b Abs.1 Nr. 4 SGB V zutreffend und damit
ausreichend sei, kénne von ihr - der Klagerin - nicht geprift werden. Der Vertrag entspreche nicht den Vorgaben flr eine integrierte
Versorgung. Die C. GmbH & CoKG (im Vertrag " Arztenetzwerk" genannt) habe diese Vereinbarung fiir ihre Mitglieder geschlossen, bei
denen es sich um Vertragsarzte der Kassenarztlichen Vereinigung, die als Facharzte fur Orthopadie/orthopadische Chirurgie tatig seien,
handele, die bestimmte weitere Voraussetzungen vorweisen kdnnten. Weitere Leistungserbringer seien formell an diesem IV-Vertrag nicht
beteiligt. Gerade dies sei aber erforderlich gewesen. Allein die in § 3 Abs. 2 letzter Satz fiir das "Arztenetzwerk" vorgesehene Verpflichtung,
Operationsstandorte bzw. Operationenseinrichtungen, Hilfsmittellieferanten sowie Heilmittelerbringung bzw. stationare
Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V zu nennen, genlge - auch in Kombination mit der dem Vertrag als Anlage 1 beigefigten
Liste der "kooperierenden Leistungserbringer" - diesen Anspriichen nicht. Vorgaben fiir den Beitritt weiterer Leistungserbringer enthalte der
Vertrag nicht. Es sei nicht erkennbar, inwieweit die vorliegende Konzeption der Integrationsversorgung sich als eine Alternative zur
Regelversorgung darstelle. Fir die Verknlpfung verschiedener Leistungssektoren reiche die Einbeziehung von kooperierenden
Krankenhausern, die "durch die betreffenden Mitglieder und Krankenhduser einzelvertraglich und im eigenen Ermessen" zu regeln sei, nicht.
Es handle sich vielmehr um eine nur leicht modifizierte Form der Gblichen ambulanten vertragsarztlichen Versorgung. Bereits im Rahmen
der Regelversorgung sei in jedem Fall gewahrleistet, dass der Patient neben den reinen arztlichen Leistungen auch die im konkreten
Einzelfall erforderlichen Heilmittel, Hilfsmittel usw. erhalte. Insoweit werde auf § 7 des IV-Vertrages verwiesen, in dem sich dieses
weitgehend widerspiegele und dem letztlich weitgehend auf fur die allgemeine vertragsarztliche Versorgung maRgeblichen Vorschriften
verwiesen werde. Auch die Einbeziehung von Rehabilitationsleistungen stelle in Anbetracht der Tatsache, dass Trager der einschlagigen
Einrichtung weder Vertragspartner seien, noch dem Vertrag ausdrucklich beitreten mussten, kein Indiz fir eine
leistungssektorentibergreifende Versorgung dar. Der Vertrag erfllle nicht die fir eine integrierte Versorgung zu stellenden Anspriche,
weshalb fir die seitens der Beklagten einbehaltene Anschubfinanzierung keine Rechtsgrundlage bestanden habe.

Die Beklagte hat vorgetragen, auch Managementgesellschaften kamen als Vertragspartner fiir Vertrage zur integrierten Versorgung in
Betracht. In § 140b Abs. 2 SGB V in der bis zum 31. Dezember 2003 geltenden Fassung sei die Regelung zum Vertragsschluss mit
Gemeinschaften von Leistungserbringern im vierten Aufzahlungspunkt geregelt. Hierauf nehme der Vertrag unter Verweis auf "Nr. 4" Bezug.
Zum Zeitpunkt ihres Vertragsbeitritts hatte die Verweisung aufgrund verschiedener Gesetzesanderungen auf Nr. 5 erfolgen mussen. Dies
sei jedoch unerheblich. Die C. GmbH & CoKG sei eine solche Managementgesellschaft fir neue Versorgungsformen. Sie sei 2005 von D. und
E. gegriindet worden. Beide hatten langjahrige Erfahrung in verschiedenen Bereichen der Gesundheitswirtschaft. Ausweislich der
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Internetseite arbeite diese mit Uber 4.000 Leistungserbringern und weit Gber 150 Krankenkassen zusammen. Angaben zu Tatigkeiten lieRen
sich der Internetseite entnehmen. Die C. GmbH & CoKG arbeite ihrerseits mit Leistungserbringern "interdisziplinar - fachibergreifend" durch
den Abschluss von Kooperationsvertragen mit weiteren Leistungserbringern zusammen. Schon allein die Tatsache, dass Arzte aus
verschiedenen Fachrichtungen im Vertrag kooperierten, reiche fur die Erfillung der Vorgaben des BSG. Unschadlich sei in diesem
Zusammenhang, dass die weiteren Leistungserbringer nicht unmittelbar selbst Vertragspartner seien. Ein solches
Unmittelbarkeitserfordernis stelle § 140b Abs. 1 SGB V nicht auf. Eine mittelbare Verknlipfung misse ausreichen, solange der zu
erbringende Leistungsinhalt auch im Rahmen der Rechtsbeziehung Krankenkasse - Managementgesellschaft formuliert sei. Dies sei im
angegriffenen Vertrag der Fall. Aus dem Leistungsspektrum nach §§ 6 und 7 des Vertrages in Verbindung mit dessen Anlage 5, das durch die
in § 3 genannten Leistungserbringer erbracht werde, ergebe sich, dass die Voraussetzungen einer "interdisziplinar -fachiibergreifenden
Versorgung" nachhaltig erfillt wirden. Unabhangig davon seien auch weitere Leistungserbringer im Rahmen des Vertrages eingebunden
(vgl. § 11 a bis f des Vertrages). Damit gewahrleiste der Vertrag gerade auch eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende
Versorgung. Im Vertrag werde gerade die Verzahnung von ambulanten Operationen und anschlieBender Rehabilitation in stationaren
Einrichtungen geregelt. So regle etwa die Anlage 5 den Leistungsinhalt der integrierten Versorgung bei einer kurzstationaren Versorgung
mit einer Oberflachenersatzprothese der Hiifte nebst stationarer Rehabilitation. Zu den weiteren sektor-Ubergreifenden Leistungen gehdrten
stationare Nachsorge, Transportfahrten, kurzstationare Unterbringung des Patienten, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln einschlieBlich
Rehabilitationsmalnahmen. Ein wichtiges Indiz fiir das Vorliegen einer Versorgung auferhalb der Regelversorgung liege vor, wenn
Leistungserbringern oder deren Managementgesellschaften eine ibergreifende Budgetverantwortung obliege und Leistungserbringer fir
eine Gesamtbehandlung eine Komplexpauschale erhielten. Genau dies sei im streitgegenstandlichen Vertrag in § 9 Ziffer 4 in Verbindung
der Anlage 5 und § 7 vorgesehen. Dagegen erfolge in der Regelversorgung beispielsweise die Versorgung von Versicherten mit Heil- und
Hilfsmitteln mittels ausgestellter Verordnungen gemaR Vordruckverordnung durch den Vertragsarzt nach den Grundsatzen der §§ 32, 33
SGB V in Verbindung mit den Heilmittel- und Hilfsmittelrichtlinien, §§ 30, 34, 35 BMV-A und Anlage 2 BMV-A. Die erbrachten Leistungen
wurden dort durch die Leistungserbringer nach §§ 125 und 126, 127 in Verbindung mit 302 SGB V direkt zu Lasten der Krankenkasse
abgerechnet werden. In der Gesamtschau handle es sich um einen Vertrag zur integrierten Versorgung und habe sie die
Anschubfinanzierung zu Recht einbehalten.

Mit Urteil vom 3. August 2011 hat das Sozialgericht die Beklagte verurteilt, an die Klagerin 73.814,82 EUR zu zahlen. Zur Begriindung hat es
ausgefihrt, die Klage sei zulassig und begriindet. Die Klagerin habe einen Anspruch auf Zahlung der 73.814,82 EUR. Die Beklagte sei nicht
berechtigt gewesen, den strittigen Betrag auf der Grundlage des § 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V in der hier maRgeblichen Fassung des Gesetzes
vom 26. Marz 2007, BGBI. | S. 378 von der an die Klagerin gemaR § 85 Abs. 1 SGB V zu entrichtenden Gesamtvergitung einzubehalten.
Aufgrund des zwischen den Beteiligten in der mundlichen Verhandlung geschlossenen Vergleichs habe die Kammer auch von der Falligkeit
der Forderung ausgehen kénnen. Der strittige Vertrag genlge nicht den Anforderungen an einen Vertrag zur integrierten Versorgung. Er
regele an keiner Stelle, wie diese Koordination der Leistungserbringer auch verpflichtend gegentber der abschlieBenden Krankenkasse, die
insoweit auch die Sicherstellung zu garantieren habe, erfolge. So erfolge z. B. gerade die Zusammenarbeit mit Krankenhdusern durch
einzelvertragliche Kooperation seitens des Arztes als Mitglied des Arztenetzwerkes. Wie diese Kooperation zu erfolgen habe, werde nicht
ersichtlich. Diese werde auch nicht ersichtlich aus den beispielhaft vorgelegten Beitrittserkldrungen, aus denen nicht einmal entnommen
werden kénne, welche Leistungen der einzelne beitretende Leistungserbringer verpflichtet sei, zu erbringen. Soweit hierbei in der
mundlichen Verhandlung seitens des Beklagtenvertreters auf die Managementgesellschaft verwiesen werde, so verkenne die Kammer nicht,
dass dieser Koordinations- und Uberwachungsaufgaben zukommen kénnten, halte es aber im Sinne der §§ 140a ff. SGB V fiir unzulassig,
dass diesbezuglich keine klaren vertraglichen Absprachen und Regelungen im Vertrag gegenuber der letztlich verantwortlichen
Krankenkasse getroffen wirden. Insofern fehle es aus Sicht der Kammer gerade an der vertraglichen Einbindung der einzelnen
Leistungserbringer. Die Kammer habe weiter nicht davon absehen kénnen, dass die Beklagte bisher nicht in der Lage gewesen sei,
darzulegen, welche Leistungserbringer fiir welche Leistungen in Anspruch genommen werden konnten und wann sie zu dem Vertrag
beigetreten seien. Auch aus den vorgelegten Beitrittserklarungen eines Krankenhauses und einer Arztpraxis mit mehreren Behandlern habe
die Kammer nicht entnehmen kdénnen, zu welchen Leistungen diese Leistungserbringer verpflichtet seien. Soweit der Beklagtenvertreter in
der mindlichen Verhandlung auf die Koordinationsaufgabe der Managementgesellschaft hingewiesen habe, halte die Kammer dies zwar
grundsatzlich fir zulassig, sehe aber aufgrund des Erfordernisses der vertraglichen Einbindung aller Leistungserbringer es fiir notwendig an,
dass im Vertrag selbst die Art und Weise der Koordination und die Verpflichtungen vertraglich geregelt wirden. So kénne die Kammer dem
Vertrag keine Behandlungspflicht entnehmen, so z. B. nicht fur die beitretenden Krankenhauser oder die anderen Leistungserbringer
beispielsweise im Hilfsmittel- oder Heilmittelbereich. Offensichtlich erfolge deren Einbindung uber Absprache mit der
Managementgesellschaft, eine klare rechtlich verbindliche Verpflichtung zur Leistungserbringung, gerade auch gegeniber der
Krankenkasse, habe die Kammer dem Vertrag jedoch nicht entnehmen kénnen. Von daher komme es auch nicht darauf an, ob die Beklagte
Uberhaupt in der Lage sei, die weiteren Beitrittserklarungen vorzulegen. Es kdnne dahingestellt bleiben, ob ein Anspruch der Klagerin nicht
auch bereits aus § 140d Abs. 1 Satz 8 SGB V bestehe, da die Beklagte offensichtlich ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur Abrechnung bis zum
31. Marz 2009 nicht nachgekommen sei und von daher es lGberhaupt an einem Nachweis fehle, dass Mittel fir den strittigen Vertrag auch
aufgewandt worden seien. Es spreche einiges dafur, dass fur den Fall, dass eine Krankenkasse dieser Verpflichtung nicht nachkomme, sie,
ggf. unter Setzung einer Nachfrist, verpflichtet sei, die einbehaltenen Betrage ganz oder teilweise - sofern eine Abrechnung nur teilweise
erfolgt - zurlickzuzahlen habe. § 140d SGB V ermdgliche es den Krankenkassen, aufgrund lediglich einer Prognose fur den Aufwand bereits
abgeschlossener Vertrage zur integrierten Versorgung bis zu 1 % der Gesamtvergltung einzubehalten. Dabei entspreche es auch einem
Ublichen Geschaftsverhalten der Krankenkassen, wie die insofern sachkundig mit einem Vertreter der Krankenkassen besetzte Kammer
wisse, nach Ablauf des ersten Jahres eines Vertrages ihre Prognose ggf. aufgrund der Erfahrungen mit dem IV-Vertrag anzupassen und ggf.
eine korrigierte Meldung an die BQS zu senden, was die Beklagte offensichtlich nicht getan habe. Die Verpflichtung zur Abrechnung bis zum
31. Marz 2009 beinhalte eine Schlussrechnung dergestalt, dass den jahresweise einbehaltenen Abziigen die jahres- und vertragsbezogenen
tatsachlichen Ausgaben gegenlbergestellt wirden. Trotz des Uber 1 ¥ jahrigen Rechtsstreits und eines vorausgehenden Schriftwechsels
mit der Beklagten habe die Beklagte auch nicht ansatzweise dargelegt, woflr sie die einbehaltenen Teile der Gesamtvergitung verauslagt
habe, obwohl die Beklagte dies geriigt habe. Auch von daher diirfe davon auszugehen sein, dass der Rechtsgrund fir den Einbehalt
jedenfalls weggefallen sei und ein Zahlungsanspruch der Klagerin bestehe.

Gegen das ihr am 9. August 2011 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 5. September 2011 Berufung beim Hessischen Landessozialgericht
eingelegt.

Sie tragt vor, nach der Rechtsprechung des BSG (Urteil vom 2. November 2010, B 1 KR 11/10 R) geniige es, wenn die
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Einbeziehungsvereinbarung erst im Zeitpunkt des Abzugs vorliege, auch eine sukzessive Einbeziehung sei zulassig. Das BSG verlange auch
nicht, dass die vertragliche Einbeziehung in einer einheitlichen Vertragsurkunde erfolge. Das streitgegenstandliche Vertragswerk entspreche
in seiner Gesamtheit zum Zeitpunkt des Abzugs, der friihestens vom 1. April 2007 an erfolgt sei, diesen Kriterien. Es lagen 122
Teilnahmeerklarungen von Physiotherapeuten bzw. Rehazentren und 58 Teilnahmeerklarungen von Arzten vor, die vor diesem Zeitpunkt
unterzeichnet worden seien und ausdrucklich auf den Vertrag mit der C. C) GmbH & Co KG Bezug nahmen. Die Pflichten der Beitretenden
seien ausflhrlich im Grundvertragstext, auf den in den Teilnahmeerklarungen ausdriicklich Bezug genommen werde, mit seinen Anlagen
bezeichnet. Es sei unschadlich, dass die Teilnahmeerklarungen an die C. CJ GmbH & Co KG adressiert seien, diese fungiere gem. § 3 des
Vertrages insoweit als Empfangsvertreter aller Beteiligten. Daraus ergebe sich zugleich, dass die Koordinierungsaufgabe der
Managementgesellschaft nicht im Grundvertragstext geregelt werden musste, weil zur Einbeziehung in den Vertrag eine Koordination
gerade nicht notwendig sei, die Einbeziehung ergebe sich vielmehr aus dem ausdriicklich erklarten Beitritt. § 7 Abs. 1 des Vertrags verweise
auf verschiedene Vorschriften des SGB V (8§ 28, 31, 33, 40), die Rechtsanspriiche der Versicherten gegenulber der Krankenkasse regelten,
dadurch, dass diese Rechtsanspriiche in den Gegenstand der den Leistungserbringer treffenden vertraglichen Leistungen aufgenommen
wurden, werde zugleich eine Leistungspflicht der Leistungserbringer gegeniber der Krankenkasse begriindet. Auf diese kénnten sich die
teilnehmenden Versicherten liber die Regelungen des SGB V, zumindest Uber die Grundsatze des Vertrags zugunsten Dritter berufen. Davon
abgesehen fordere § 140a SBV es nicht, dass die Behandlungspflicht ausdricklich in den Vertrag aufgenommen werde. Lediglich das
Versorgungsangebot und die Voraussetzungen seiner Inanspruchnahme missten sich aus dem Vertrag ergeben, was beim
streitgegenstandlichen Vertragswerk der Fall sei. Dass damit zugleich im vertraglich geregelten Umfang eine Behandlungspflicht bestehe,
ergebe sich bereits aus § 140a Abs. 1 Satz 3 SGB V, wonach der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 SGB V insoweit eingeschrankt
werde. Nach der Konzeption des SGB V enthalte der Begriff der integrierten Versorgung denknotwenig eine Behandlungspflicht, so dass
diese nicht ausdricklich im Vertrag erwahnt werden misse. Die einbehaltenen Mittel habe sie rechtzeitig verwendet. § 140d Abs. 1 Satz 8
SGB V schreibe keine eigenstandige Pflicht zum Nachweis der Mittelverwendung vor, allenfalls Satz 4 beinhalte eine Darlegungspflicht
hinsichtlich der Verwendung der einbehaltenen Mittel, eine Frist zur Erfilllung dieser Darlegungspflicht sei nicht normiert. Im Ubrigen sei ein
allein auf ein Abrechnungsfristversaumnis gestitzter Anspruch auf Riickzahlung rechtsmissbraulich, da sich die Kassenarztliche
Bundesvereinigung zusammen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den damaligen Spitzenverbanden der Krankenkassen auf
eine Verlangerung des Darlegungs- und Riickzahlungszeitraums bis zum 31. Dezember 2009 geeinigt hatten. Dementsprechend habe sie
fristgerecht am 23. November 2009 mit dem von der gemeinsamen Registrierungsstelle gem. § 140d Abs. 5 SGB V vorgesehenen Muster
(sog. Konformitatserklarung) dargelegt, dass im KV-Bezirk Hessen im Jahr 2007 30.622,42 EUR, im Jahr 2008 43.192,40 EUR verwendet
worden seien. Die Beklagte tragt weiter vor, der BKK Landesverband sei gem. §§ 211 Abs. 1 Nr. 3, 210 Abs. 1 Satz1 SGB Vi. V. m. § 3 Abs. 2
Nr. 4 seiner Satzung zum Abschluss des Vertrags im Sinne eines Rahmenvertrags berechtigt. Durch den Beitritt sei der Vertrag fir sie in
derselben Weise wirksam geworden, als wenn sie ihn unmittelbar selbst abgeschlossen hatte. Durch den Beitritt hatte sie den Vertrag, aus
dem sich dann die Rechte und Pflichten u. a. der Krankenkassen ergaben, selbst im Rechtssinne "geschlossen". Im Beitritt sei zumindest die
Genehmigung des Vertrags gem. §§ 69 Abs. 1 Satz 3 SGB V i. V. m. § 184 BGB zu sehen.

Die Beklagte legt ferner ein Schreiben des BKK Landesverbandes Hessen vom 19. September 2013 vor, aus dem sich u. a. ergibt, dass
gegen eine Offenlegung gegenuber ihr - der Beklagten -, welche weiteren Betriebskrankenkassen am Vertrag teilnehmen, gesetzliche
Datenschutzvorgaben nach § 35 Abs. 4 SGB | sprachen. Die Beklagte vertritt die Auffassung, es konne offen bleiben, ob die teilnehmenden
Facharzte direkt durch eine entsprechende Vertretungsbefugnis der Dienstleistungsgesellschaft oder durch Betritt Rechte und Pflichten aus
dem Vertrag erworben hatten. Selbst wenn der Vertragsschluss nicht mit einer Gemeinschaft von Leistungserbringern maglich gewesen
ware, misse zumindest durch den Beitritt der einzelnen Leistungserbringer jedenfalls von einer Vielzahl von Vertragen nach § 140 Abs.1 Nr.
1 erste Alt. SGB V auszugehen sein.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Marburg vom 3. August 2011 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.

Die Klagerin tragt vor, dass der streitgegenstandliche Vertrag in § 3 nur fur Vertragsarzte der Kassenarztlichen Vereinigung, die als
Facharzte fir Orthopadie/orthopadischen Chirurgie tatig seien, ausdricklich einen férmlichen Beitritt zum Vertrag in schriftlicher Form
gegeniiber dem Arztenetzwerk vorsehe. Fiir die in § 3 Nr. 5 ff. des Vertrages genannten weiteren Leistungserbringer sei derartiges
ausdricklich nicht vorgesehen, weshalb die Beklagte nicht als Empfangsvertreter fiir alle beteiligten Parteien fungieren konne. § 3 Nr. 5
regele allein die Zusammenarbeit mit Krankenhdusern, nicht deren Einbeziehung in den Vertrag durch Einzelvertrag zwischen den
Mitgliedern des Arztenetzwerks und dem jeweiligen Krankenhaus; eine Vorlage dieser Vertrige an die Managementgesellschaft oder die
beteiligte Krankenkasse sei nicht vorgesehen. Insofern sei vollig offen, welche konkreten Leistungen ein Krankenhaus nach dem Vertrag
erbringen solle. Eine rechtsverbindliche Verpflichtung gegenlber einer Krankenkasse ergebe sich nicht. Erst recht gelte dies flr die in § 3
Nr. 6 ff. des Vertrags genannten weiteren Leistungserbringer, deren Einbeziehung in das Vertragswerk an keiner Stelle detailliert geregelt
sei. Der Vertrag sehe auch keine Grundlage fur die Teilnahmeerkladrungen diverser Leistungserbringer vor. Mangele es aber an der
formgerechten vertraglichen Einbindung vertraglicher Leistungserbringer, konne aus diesem Grund eine wirksame, verschiedene
Leistungssektoren ibergreifende Versorgung nicht vorliegen. Der allgemein gehaltene Verweis auf §§ 28, 31, 33, 40 SGB V in § 7 Abs. 1 des
Vertrages geniige fiir eine Behandlungsverpflichtung nicht, diese lasse sich nicht in einem MalR eingrenzen, wie fiir einen Vertrag mit einem
fest umrissenen Versorgungsauftrag (Kurzzeitchirurgische stationsersetzende Operationen) notwendig ware. Erforderlich sei eine
ausdruckliche Aufnahme einer Behandlungspflicht in den Vertrag, denn der ihr obliegende Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 SGB V,
der durch § 140 Abs. 1 Satz 3 SGB V eingeschrankt werde, beinhalte unter anderem dass die KV Vertrage abschlieBe, die gem. § 81 Abs. 3
SGB V per se fir ihre Mitglieder verbindlich seien. lhr stehe auch ein Zahlungsanspruch aus § 140d Abs. 1 Satz 8 SGB V zu. Allein der
Umfang der einbehaltenen Mittel erfordere eine umfassende Rechnungslegung, die den zwischen Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts
allgemein Ublichen Gepflogenheiten entspreche, zumal die Krankenhauser und Kassenarztlichen Vereinigungen keinerlei Méglichkeit hatten,
auf die einseitig nach § 140d Abs. 1 SGB V vorgenommenen Einbehalte, Einfluss zu nehmen. Sie habe die Gesamtvergitung fiir ihre
Mitglieder treuhanderisch zu verwalten und sei verpflichtet, die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen Regelungen zu iberwachen
(Hinweis auf: § 81 Abs. 1 Nr. 6 SGB V). Auch die Prifung durch das Landesprifungsamt gem. § 274 SGB V mache ein umfassende und
nachvollziehbare Rechnungslegung unverzichtbar. Die in § 140d Abs. 1 Satz 4 SGB V vorgesehene Darlegung der Verwendung der
einbehaltenen Mittel gegenliber den Kassenarztlichen Vereinigung sei bislang nicht erfolgt. Hiervon sei zu unterscheiden die Meldung an die
Registrierungsstelle gem. § 140d Abs. 5 SGB V, die allein dem Zweck diene, dass die Registrierungsstelle ihrer gesetzlichen Verpflichtung,
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einmal jahrlich einen Bericht Uber die Entwicklung der integrierten Versorgung zu veréffentlichen, nachkommen kénne. Daruber hinaus sehe
der von der Klagerin vorgelegte Vertrag zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
dem GKV-Spitzenverband Uber die Fortfiihrung einer gemeinsamen Registrierungsstelle ausdriicklich vor, dass weitergehende inhaltliche
Auskunftsrechte der vom Abzug betroffenen Kassenarztlichen Vereinigungen und Krankenhauser durch die Auskunftserteilung nicht
eingeschrankt werden. Die Konformitatserklarung vom 23. November 2009 gentige den Anforderungen an eine Rechnungslegung im Sinne
von § 140d Abs. 1 Satz 8 SGB V nicht.

Auf Anfrage des Senats hat der heutige BKK Landesverband Std mit Schriftsatz vom 15. Januar 2014 seine Satzung (Stand 12. Dezember
2005) und eine Liste der beigetretenen Betriebskrankenkassen sowie der Leistungserbringer vorgelegt und vorgetragen, er habe zum 1.
Januar 2006 einen Rahmenvertrag mit der Beitrittsmdglichkeit fir Betriebskrankenkassen abgeschlossen. Mitglieder des Arztenetzwerks im
Sinne von § 3 des Vertrages seien die teilnehmenden Leistungserbringer nach § 3 Ziff. 2 des Vertrages, da diese unmittelbar an bestimmte
Rechte und Pflichten gebunden seien. In § 4 des Vertrags sei geregelt, dass ein Beitritt zum Vertrag fir Betriebskrankenkassen mittels des
Formulars "Beitrittserklarung" méglich sei. Bereits durch den Vertragsabschluss des Vertragspartners sei die Zustimmung zum Beitritt
konkludent gegeben worden. Eine weitere, besondere Zustimmung durch die Vertragspartner sei damit obsolet.

Die Satzung des BKK Landesverband (Stand:12. Dezember 2005) enthielt u. a. folgende Regelungen:

§ 3 Aufgaben des Landesverbandes

(1) Der Landesverband fiihrt die ihm durch Gesetz oder sonstiges fiir ihn maRgebendes Recht iibertragenen Aufgaben unter Beachtung des
Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit durch. Er nimmt auch die Aufgaben des Landesverbandes der Pflegekassen wahr. Er hat die Interessen
der Betriebskrankenkassen zu férdern und in Zusammenarbeit mit den anderen Tragern der Gesetzlichen Krankenversicherung unter
Beachtung der besonderen Interessen der Betrieblichen Krankenversicherung tatig zu sein. Er hat die Interessen der Kassenart aktiv in der
Offentlichkeit zu vertreten.

(2) Der Landesverband unterstitzt die Mitgliedskassen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben und bei der Wahrnehmung ihrer Interessen,
insbesondere durch:

4. Abschluss und Anderung von Vertrdgen sowie Rahmenvereinbarungen mit anderen Trégern der Sozialversicherung, mit Vereinigungen
oder Verbanden von Heilberufen und Krankenhausern, einzelnen Krankenhausern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie
anderen Leistungserbringern bzw. deren Verbanden, soweit der Landesverband durch Gesetz bzw. durch Vollmacht dazu ermachtigt ist;

§ 4 Weiterentwicklung der Versorgung Modellvorhaben nach §§ 63 ff SGB V

(1) Der BKK Landesverband kann im Rahmen seiner gesetzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit
der Versorgung Modellvorhaben gem. § 63 ff SGB V zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und
Vergutungsformen der Leistungserbringung durchfiihren oder nach § 64 SGB V vereinbaren.

(2) Ziele, Dauer und Ausgestaltung von Modellvorhaben sowie die Bedingungen fiir die Teilnahme von Versicherten sind in den hierzu mit
den Vertragspartnern zu schlieBenden Vereinbarungen festzulegen. Die Modellvorhaben sind dabei im Regelfall auf Iangstens acht Jahre zu
befristen. (3) ... "

Wegen des Sach- und Streitstandes im Einzelnen wird auf den Inhalt der Gerichts- und der Verwaltungsakten der Beklagten Bezug
genommen, die Gegenstand der mindlichen Verhandlung waren.

Entscheidungsgrinde:
Die zulassige Berufung der Beklagten ist nicht begriindet.

Im Ergebnis zutreffend hat das Sozialgericht entschieden, dass die Klagerin einen Anspruch auf die Zahlung von Gesamtvergutungsanteilen
in Hohe von 73.814,82 EUR hat.

Der Senat konnte von einer Beiladung der an dem streitgegenstandlichen Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer und Krankenkassen
sowie des BKK Landesverbandes Sud und der C. GmbH und CoKG absehen, weil die Voraussetzungen einer notwendigen Beiladung nach §
75 Abs. 2 SGG nicht vorliegen. Nach dieser Norm ist zwingend beizuladen, wenn an dem streitigen Rechtsverhaltnis Dritte derart beteiligt
sind, dass die Entscheidung auch ihnen gegeniiber nur einheitlich ergehen kann. Die Entscheidung iber den Anspruch der Klagerin auf
Rickzahlung einbehaltener Gesamtvergltung betrifft ausschlieBlich das Rechtsverhaltnis zwischen der Klagerin als Kassenarztlicher
Vereinigung und der Beklagten als gesetzlichem Krankenversicherungstrager. (so auch: Thuringer Landessozialgericht, Urteil vom 24. Januar
2007 - L 4 KA 362/06 -, juris).

Rechtsgrundlage fiir den von der Kldgerin geltend gemachten Zahlungsanspruch ist § 140d Abs. 1 Satz 8 SGB V in der Fassung des Gesetzes
zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV Wettbewerbsstarkungsgesetz -GKV-WSG) vom 26. Marz 2007
(BGBI. 1, 378). Danach sind die nicht zur Umsetzung von nach § 140b SGB V geschlossenen Vertrage verwendeten Mittel spatestens zum 31.
Marz 2009 an die Kassenarztliche Vereinigung sowie an die einzelnen Krankenhauser entsprechend ihrem Anteil an den jeweils
einbehaltenen Betragen auszuzahlen, wenn die einbehaltenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren fiir die Zwecke nach § 140b Abs. 1 Satz
1 SGB V verwendet werden, soweit die Mittel in den Jahren 2007 und 2008 einbehalten wurden.

Diese Voraussetzungen liegen vor, denn die Beklagte hat die einbehaltenen Mittel nicht fiir Zwecke nach § 140b Abs. 1 Satz 1 SGB V
verwendet.

Dabei kann der Senat offen lassen, ob der streitgegenstandliche Vertrag nach seinem Inhalt den Kriterien eines Vertrags zu integrierten
Versorgung im Sinne von §§ 140a ff. SGB V entspricht, denn jedenfalls ist die Beklagte dem Vertrag - in dessen Fassung vom 1. November
2006 - nicht rechtswirksam beigetreten.
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Gem. § 140b Abs. 5 SGB V in der maBgeblichen ab 1. Januar 2004 gultigen Fassung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV Modernisierungsgesetz - GMG) vom 14. November 2003 (BGBI I, 2190) kann ein Dritter zu Vertragen der
integrierten Versorgung nur mit Zustimmung aller Vertragspartner dem Vertrag wirksam beitreten. Der Beitritt weiterer Krankenkassen
bedurfte danach der Zustimmung der Vertragsparteien, insbesondere der bereits beteiligten Krankenkassen. Dies wird mit dem
gewlinschten Wettbewerb zwischen den Krankenkassen begriindet, die Krankenkasse soll das Recht haben, eine mit ihr konkurrierende
Krankenkasse von der Beteiligung an einer integrierten Versorgungsform auszuschlieBen (Engelhard in: Hauck SGB V, Erg.Lfg. 2/14 11/14, K §
140b Rdnr. 27 f.).

An der Zustimmung der Vertragspartner zum Beitritt der Beklagten mit Wirkung zum 1. Marz 2007 fehlt es. Eine solche Zustimmung - weder
der C. GmbH und Co KG noch der Leistungserbringer oder insbesondere der bereits dem Vertrag beigetretenen anderen Krankenkassen - ist
nicht ausdriicklich erklart worden. Auch eine konkludente Zustimmung zum Beitritt auf der Basis der Regelung in § 4 des Vertrags ist nicht
erfolgt. § 4 regelt zwar, dass fur den Beitritt einer Betriebskrankenkasse die schriftliche Erklarung gem. Anlage 2 des Vertrags gegenuber
dem BKK Landesverband Hessen ausreicht, enthalt aber im Unterschied zur Regelung des § 3 Ziff. 4 des Vertrags uUber den Beitritt von
Arzten gerade keine Regelung zur Zustimmung. Dariiber hinaus erfordert eine Zustimmung durch schliissiges Handeln, dass das Verhalten
des Zustimmungsberechtigten dem Erklarungsempfanger gegenuber tber als Zustimmung erkennbar ist, bloBes Schweigen genligt nur,
wenn der Zustimmungsberechtigte verpflichtet gewesen ware, seinen abweichenden Willen zu auern (Ellenberger in: Palandt, BGB, 72.
Auflage 2013, § 182 Rdnr. 3). Schlussiges Handeln, insbesondere der Vertragspartner, das als Zustimmung zum Beitritt der Beklagten
gewertet werden kénnte, ist nicht ersichtlich. Auch auf Nachfrage durch den Senat haben weder die Beklagte noch der heutige BKK
Landesverband Sud insoweit ein konkretes Verhalten der zustimmungsberechtigten Vertragspartner dargetan. Da § 4 des Vertrags (im
Unterschied zur Regelung von § 3 Ziff. 4) eine Verpflichtung zur AuBerung eines abweichenden Willens nicht zu entnehmen ist, reicht bloBes
Schweigen insoweit nicht aus. Im Ubrigen geht der Senat davon aus, dass den bereits am Vertrag teilnehmenden Betriebskrankenkassen
der Beitritt der Beklagten bereits nicht bekannt geworden ist, nachdem die Beklagte selbst auch keine Auskunft tiber ihre vermeintlichen
Vertragspartner, soweit es andere Krankenkassen sind, geben konnte. Nachdem sich der heutige BKK Landesverband Sid insoweit auf den
Standpunkt gestellt hat, dass eine Bekanntgabe der weiter teilnehmenden Betriebskrankenkassen an die Beklagte gegen
datenschutzrechtliche Bestimmungen verstolRe, ist anzunehmen, dass auch zum Zeitpunkt des Beitritts der Beklagten keine Information der
Vertragspartner, soweit es Betriebskrankenkassen waren, erfolgt ist. Ein irgendwie geartetes willensgetragenes Verhalten der anderen
Betriebskrankenkassen, aus welchem auf eine Zustimmung zum Beitritt der Beklagten geschlossen werden kénnte, ist daher von vornherein
ausgeschlossen.

SchlieRlich ist das Zustimmungserfordernis des § 140b Abs. 5 SGB V auch nicht vertraglich abbedungen worden. Hierflr fehlen jegliche
Anhaltspunkte im streitgegenstandlichen Vertrag, so dass es auch keiner Entscheidung bedarf, ob es sich bei § 140b Abs. 5 SGB V um
dispositives Recht handelt.

Es bedarf daher auch keiner Entscheidung, ob es sich bei dem zwischen dem damaligen BKK Landesverband Hessen und der C. GmbH und
CoKG mit Wirkung zum 1. Januar 2006 geschlossenen Vertrag um einen Vertrag zur integrierten Versorgung im Sinne von § 140a SGB V
handelte.

Gem. § 140b Abs. 1 SGB V in der insoweit malgeblichen, bis 31. Dezember 2006 glltigen Fassung des Gesetzes zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) vom 14. November 2003 (BGBI I, 2190) konnten eine Krankenkassen
die Vertrage nach § 140a Abs. 1 nur mit

1. einzelnen, zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten und Zahnérzten und einzelnen sonstigen, nach diesem Kapitel zur
Versorgung der Versicherten berechtigten Leistungserbringern oder deren Gemeinschaften,

2. Tragern zugelassener Krankenhauser, soweit sie zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind, Tragern von stationaren Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 besteht, Tragern von ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen oder deren Gemeinschaften,

3. Tragern von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2 oder deren Gemeinschaften,

4. Tragern von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a durch zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel
berechtigte Leistungserbringer anbieten,

5. Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer und deren Gemeinschaften abschlieRen.

Vertragspartner eines Vertrags uber die integrierte Versorgung kénnen danach auch sein Trager von Einrichtungen nach § 95 Abs. 1 Satz 2
SGB V und dartber hinaus Trager von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a SGB V durch zur Versorgung der
Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer anbieten (§ 140a Abs. 1 Nr. 4 SGB V). Dies betrifft sogenannte
Managementgesellschaften, die nicht selbst Versorger sind, sondern eine Versorgung durch dazu berechtigte Leistungserbringer anbieten
(FraktE-GMG, BT-Drucks. 15/1525 S. 129 zu § 140b; Engelhart in Hauck SGB V, Erg.Lfg. 9/11 IX/11, K § 140b RdNr. 25). Nach dem
streitgegensténdlichen Vertrag (§ 3 Ziff. 1) tritt die C. GmbH und CoKG als Managementgesellschaft fiir Arzte nach § 140b Abs. 1 Nr. 4 SGB V
auf. Ob die GmbH und CoKG tatsachlich ein Trager von Einrichtungen im Sinne des Gesetzes darstellt, woran Zweifel bestehen, weil unklar
ist, ob die Gesellschaft "Mitglieder" hatte, durch die sie die integrierte Versorgung von Versicherten bereits zum 1. Januar 2006 anbieten
konnte, oder ob - wofir § 3 Ziff. 3 des Vertrag spricht - erst durch einen Beitritt von (arztlichen) Leistungserbringern das
Versorgungsangebot errichtet wurde, brauchte der Senat nicht abschlieBend aufzuklaren und zu entscheiden.

Nicht erheblich ist des Weiteren auch, ob der Abschluss des Vertrags als Vertrag nach § 140a SGB V durch den damaligen BKK
Landesverband méglich war, weil Landesverbande der Krankenkassen nicht zu den in § 140b Abs. 1 SGB V genannten Vertragspartnern von
Vertragen zur integrierten Versorgung gehoéren.

Nach dem Wortlaut der Norm sind allein Krankenkassen abschlussberechtigt. Der Forderung der Spitzenverbande der Krankenkassen, den
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Landesverbanden der Krankenkassen bzw. den Verbanden der Ersatzkassen neben der einzelnen Krankenkasse eine originare
Abschlusskompetenz flir einen Vertrag Uber die integrative Versorgung einzuraumen, hat der Gesetzgeber nicht nachgegeben, vielmehr
wurde die im Gesetzesentwurf urspriinglich vorgesehene Méglichkeit (Ausschussbericht zum GKV GRG 2000, BT-Drucks. 14/1977, S. 63/64,
§ 140b Abs. 1 Satz 1 - E), dass Vertrage auch "durch deren bevollmachtigte Verbande" geschlossen werden, in der Gesetzesfassung
gestrichen. Dies flihrt zwar nicht zum Ausschluss einer Abschlusskompetenz der Krankenkassenverbande, weil nach § 211 Abs. 2 Nr. 3 SGB
V der Abschluss von Vertragen, soweit sie von der Mitgliedskasse hierzu bevollmachtigt sind, zu den unterstitzenden Aufgaben der
Landesverbande (und zu den satzungsmaRBigen Aufgaben der Ersatzkassenverbande im Sinne des § 212 Abs. 5 Satz 2 SGB V) gehort,
weswegen ein Ausschluss einer ausdriicklichen gesetzlichen Regelung bedurft hatte (Engelhard in Hauck SGB V, Erg.Lfg. 9/11 IX/11, K §
140b RdNr. 11). Soweit sich die Beklagte jedoch darauf beruft, der Abschluss des Vertrags gehore zu den satzungsmaRigen Aufgaben des
BKK Landesverbandes, trifft dies nach § 3 Abs. 2 Nr. 4 der Satzung nicht zu, weil zu den Aufgaben des Landesverbandes danach lediglich der
Abschluss von Vertréagen gehort, soweit der Landesverband durch Gesetz oder durch Vollmacht dazu ermachtigt ist. Eine gesetzliche
Ermachtigung aus § 140b SGB V fehlt. Ebenso wenig handelt es sich bei dem streitgegenstandlichen Vertrag um ein Modellvorhaben nach §§
63 ff. SGB V, zu dessen Vereinbarung der BKK Landesverband nach § 4 seiner Satzung ermachtigt gewesen ware.

Offen bleiben kann im Ergebnis auch, ob eine Bevollmachtigung des Landesverbandes durch die Mitgliedskassen, zu denen die Beklagte mit
Sitz in Stuttgart seinerzeit nicht gehorte, gegeben war. Soweit die Beklagte hierzu ausfiihrt, die BKK-Vorstandekonferenz habe sich am 22.
Februar 2005 fir den Abschluss von Rahmenvertragen durch den BKK Landesverband ausgesprochen und in diesem Zusammenhang jeder
Betriebskrankenkasse die Option flir einen Vertragsbeitritt eréffnet, spricht unabhangig davon, dass dem Senat der Wortlaut der Erklarung
nicht zur Beurteilung vorliegt, einiges daflr, dass hierin eine Vollmachterteilung jedenfalls der damals vertretenen Betriebskrankenkassen
gelegen haben kdnnte. Jedenfalls hat der BKK Landesverband den Vertrag ausdricklich nicht in eigenem Namen sondern im Namen der
"beigetretenen Betriebskrankenkassen" abgeschlossen.

SchlieBlich bedarf es auch keiner Entscheidung, ob die Rechnungslegung durch die Beklagte mit Schreiben vom 23. November 2009
ausreichend und rechtzeitig erfolgt ist. Der Gesetzesbegriindung zu § 140d Abs. 1 Satz 4 SGB V, wonach die Krankenkassen gegentber den
Kassenarztlichen Vereinigungen die Verwendung der einbehaltenen Mittel darlegen missen, ist jedoch eindeutig zu entnehmen, dass der
Gesetzgeber mit der Verpflichtung der Krankenkassen, den kassenarztlichen Vereinigungen auf deren Verlangen die Verwendung der von
der Gesamtvergutung einbehaltenen Mittel plausibel darzulegen, keine weitergehende Verpflichtung zur Rechnungslegung begriinden wolle,
als sie sich aus § 140d Abs. 5 SGB V gegentliber der Registrierungsstelle ergibt. Die Gesetzesbegriindung spricht zwar davon, dass
nachvollziehbar sein miisse, zu welchem Zweck die Mittel verwendet werden, ausdriicklich wird jedoch ausgefiihrt, dass "der Umfang der
Nachweispflicht ( ) dem Umfang der Nachweispflicht gegenlber der Registrierungsstelle in § 140d Abs. 5" entspricht (BT-Drs 16/3100, S.
153).

Die Kostenentscheidung folgt aus § 197a SGG i. V. m. § 154 Abs. 1, 2 VwWGO.

Grunde fur die Zulassung der Revision gem. § 160 Abs. 2 SGG liegen nicht vor.
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