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Ein Vertrag zur integrierten Versorgung mit einer Managementgesellschaft fiir Arzte bedarf der vertraglichen Einbindung der einzelnen
Leistungserbringer. Es reicht nicht aus, die Einbindung Uber Absprachen mit der Managementgesellschaft herzustellen, ohne dass eine
klare, rechtlich verbindliche Verpflichtung zur Leistungserbringung, gerade auch gegeniber der Krankenkasse, geregelt wird.

Es spricht einiges dafiir, dass fur den Fall, dass eine Krankenkasse ihrer Verpflichtung zur Rechnungslegung nach & 140d Abs. 1 Satz 8 SGB
V nicht nachkommt, sie, ggf. unter Setzung einer Nachfrist, die einbehaltenen Betrage ganz oder teilweise zuriickzuzahlen hat.

1. Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 73.814,82 EUR zu zahlen.

2. Die Beklagte hat die notwendigen Verfahrenskosten zu tragen.
Tatbestand:

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

Die Klagerin hat am 23.12.2009 Stufenklage 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 umgestelit.

Die Klagerin tragt vor, sie habe mit Schriftsatz vom 03.12.2009 unter Fristsetzung die Beklagte aufgefordert, 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 habe daraufhin mit Schreiben vom 11.12.2009 auf eine sog.
Konformitatserklarung verwiesen, dariiber hinaus aber keinen weiteren Auskunftsanspruch anerkannt. Die Beklagte habe auf die Einrede
der Verjahrung nicht verzichtet, weshalb sie Klage erhoben habe. Der zwischen der Beklagten und der M. GmbH & CoKG geschlossene
Vertrag entspreche nicht den Vorgaben des Bundessozialgerichts an derartige IV-Vertrage. Der Vertrag sei zwischen dem BKK
Landesverband Hessen und der Firma M. GmbH & CoKG geschlossen worden. Aus dem Vertrag selbst werde nicht erkennbar, mit welcher
Legitimation dieser auf Seiten der Firma 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 nicht gepruft werden. Der Vertrag entspreche nicht den Vorgaben fur eine integrierte
Versorgung. Die Firma M. GmbH & CoKG (im Vertrag " Arztenetzwerk" genannt) schlieRe diese Vereinbarung fiir ihre Mitglieder, bei denen
es sich um Vertragsarzte der Kassenarztlichen Vereinigung, die als Facharzte fur Orthopadie/orthopadische Chirurgie tatig seien, handle, die
bestimmte weitere Voraussetzungen vorweisen konnten. Weitere Leistungserbringer seien formell an diesem IV-Vertrag nicht beteiligt.
Gerade dies ware 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, genlige - auch in Kombination mit der dem Vertrag als Anlage 1 beigefligten
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. Fur die Verknipfung 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
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weitgehend widerspiegle und dem letztlich weitgehend auf fur die allgemeine vertragsarztliche Versorgung maBgeblichen Vorschriften
verwiesen werde. Auch die Einbeziehung von der Rehabilitationsleistung stelle in Anbetracht der Tatsache, dass Trager der einschlagigen
Einrichtung weder Vertragspartner seien, noch dem Vertrag ausdriicklich beitreten missten, kein Indiz fiir eine
leistungssektorentbergreifende 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. Der Zinsanspruch stitzte
sich dem Grunde nach auf den 1980 gesamtvertraglich vereinbarten Zinssatz, wobei die Hohe des vertraglichen Zinssatzes durch den
nunmehr erhéhten gesetzlichen Zinssatz des BGB zu modifizieren sei. In Anlehnung an einen - bislang nicht schriftlich fixierten - Konsens
zwischen den Gesamtvertragspartnern gehe sie - ohne Anerkennung einer Rechtspflicht - von einem Zinssatz in Hohe von 1 % Uber dem
Basiszinssatz aus. Mit Eintritt der Rechtsfahigkeit sei die streitige Hauptforderung statt mit Verzugszinsen nach dem Gesetz zur
Beschleunigung falliger Zahlungen nunmehr mit Prozesszinsen nach dem Schuldrechtsmodernisierungsgesetz zu verzinsen (Zinsen von 8 %
Uber den Basiszinssatz gemaR §§ 291, 288 Abs. 2 BGB).

Im Termin zur mundlichen Verhandlung am 03.08.2011 haben die Beteiligten folgenden Vergleich geschlossen:

1. Die Beteiligten sind sich dartiber 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 darliber 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 mallgebend sind ausschliellich die gesamtvertraglich vereinbarten Zinsen, d. h. ab Rechtshangigkeit gilt
auch dieser Zinssatz.

Die Klagerin beantragt,
die Beklagte zu verurteilen, an sie 73.814,82 EUR zu zahlen.

Die Beklagte beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie tragt vor, auch Managementgesellschaften kamen als Vertragspartner fur Vertrage zur integrierten Versorgung in Betracht. In § 140b
Abs. 2 SGB V in der bis zum 31.12.2003 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 miissen. Dies sei jedoch unerheblich.
Die Firma M. GmbH & CoKG sei eine solche Managementgesellschaft fir neue Versorgungsformen. Sie sei 2005 von A. und B. gegriindet
worden. Beide hatten langjahrige Erfahrung in verschiedenen Bereichen der Gesundheitswirtschaft. Ausweislich der Internetseite arbeite
diese mit Uber 4.000 Leistungserbringern und weit Gber 150 Krankenkassen zusammen. Angaben zu Tatigkeiten lieBen sich der
Internetseite entnehmen. Die Firma M. 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 Erflllung der Vorgaben des BSG. Unschadlich sei in diesem Zusammenhang, dass die
weiteren Leistungserbringer nicht unmittelbar selbst Vertragspartner seien. Ein solches Mittelbarkeitserfordernis stelle § 140b Abs. 1 SGB V
nicht auf. Eine mittelbare Verknlpfung miisse 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 Vertrags). Damit
gewabhrleiste der Vertrag gerade auch eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende Versorgung. Im Vertrag werde gerade die
Verzahnung von ambulanten Operationen und anschlieBender Rehabilitation in stationdren Einrichtungen geregelt. So regle etwa die Anlage
5 den Leistungsinhalt der integrierten Versorgung bei einer kurzstationaren Versorgung mit einer Oberflachenersatzprothese der Hifte
nebst stationarer Rehabilitation. Zu den weiteren sektor-lbergreifenden Leistungen gehdrten stationare Nachsorge, Transportfahrten,
kurzstationare Unterbringung des Patienten, Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln einschlieBlich RehabilitationsmaBnahmen. Ein wichtiges
Indiz fur das Vorliegen einer Versorgung auBerhalb der Regelversorgung liege vor, wenn Leistungserbringer oder deren
Managementgesellschaften eine tbergreifende 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 mit Versicherten mit Heil- und Hilfsmitteln mittels
ausgestellter Verordnungen gemafl 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 wiirden 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.
Bereits von daher fielen auch keine Verzugs- oder Prozesszinsen an. Hochst hilfsweise weise sie darauf hin, dass Prozesszinsen nicht hdher
sein kénnten als Verzugszinsen. Die Vereinbarung der Hohe der Verzugszinsen verdrange wegen des Weiterlaufens des Verzugs wahrend
des Prozesses auch den gesetzlichen Prozesszinssatz.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den tbrigen Inhalt der Gerichts- und beigezogenen Verwaltungsakte Bezug genommen.
Entscheidungsgrinde:

Die Kammer hat in der Besetzung mit einer ehrenamtlichen Richterin aus den Kreisen der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten
sowie einem ehrenamtlichen Richter aus den Kreisen der Krankenkassen verhandelt und entschieden, weil es sich um eine Angelegenheit

des Vertragsarztrechts handelt (§ 12 Abs. 3 Satz 1 Sozialgerichtsgesetz SGG).

Die Klage ist zulassig, denn sie sind insbesondere form- und fristgerecht bei dem zustandigen Sozialgericht erhoben worden.
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Die Klage ist auch begriindet. Die Klagerin hat einen Anspruch auf Zahlung der 73.814,82 EUR.

Die Beklagte war nicht berechtigt, den strittigen Betrag auf der Grundlage des § 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V in der hier maRgeblichen Fassung
des Gesetzes v. 26.03.2007, BGBI. 1 S. 378 von der an die Klagerin gemaR § 85 Abs. 1 SGB V zu entrichtenden Gesamtvergltung
einzubehalten. Aufgrund des zischen den Beteiligten in der mindlichen Verhandlung geschlossenen Vergleichs konnte die Kammer auch
von der Falligkeit der Forderung ausgehen.

Zur Forderung der integrierten Versorgung hat jede Krankenkasse in den Jahren 2004 bis 2008 jeweils Mittel bis zu 1 vom Hundert von der
nach § 85 Abs. 2 an die Kassenarztliche Vereinigung zu entrichtenden Gesamtverglitung sowie von den Rechnungen der einzelnen
Krankenhauser flr voll- und teilstationare Versorgung einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von nach § 140b
geschlossenen Vertragen erforderlich sind. Satz 1 gilt nicht firr die vertragszahnarztlichen Gesamtvergitungen. Die nach Satz 1
einbehaltenen Mittel sind ausschliellich zur Finanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1 vereinbarten Vergltungen zu verwenden. Sie sollen
in dem Bezirk der Kassenarztlichen Vereinigung, an die die nach Satz 1 verringerten Gesamtvergitungen gezahlt wurden, verwendet
werden. Werden die einbehaltenen Mittel nicht innerhalb von drei Jahren fir die Zwecke nach Satz 1 verwendet, sind die nicht verwendeten
Mittel spatestens zum 31. Marz 2009 an die Kassenarztliche Vereinigung sowie an die einzelnen Krankenhauser, soweit die Mittel in den
Jahren 2007 und 2008 einbehalten wurden, entsprechend ihrem Anteil an den jeweils einbehaltenen Betragen auszuzahlen (§ 140d Abs. 1
SGBVi. d.F.d.G.v.26.03.2007, BGBI. | S. 378 (giltige Fassung bis 31.03.2007)).

Nach § 140d Abs. 1 Satz 3 SGB V dirfen die nach Satz 1 einbehaltenen Mittel ausschlieBlich zur Finanzierung der nach § 140c Abs. 1 Satz 1
SGB V vereinbarten Vergltungen verwendet werden. Nach dieser Vorschrift legen die Vertrage zur integrierten Versorgung die Vergltung
der in diesem Rahmen erbrachten Leistungen fest. Bei dem hier zu beurteilenden Vertrag handelt es sich jedoch nicht um einen Vertrag zur
integrierten Versorgung im Sinne dieser Vorschrift. Dabei sind sich die Beteiligten einig, wovon auch die Kammer ausgeht, dass der gesamte
strittige Betrag ausschlieBlich wegen der Finanzierung des zwischen dem Landesverband der Betriebskrankenkassen in Hessen und der M.
GmbH und CoKG geschlossene Vertrags, dem die Beklagte am 28.02.2007 mit Wirkung zum 01.03.2007 beigetreten ist, einbehalten wurde.
Dieser Vertrag, einschlieBlich der Folge- bzw. Anderungsvertrage, die insofern, soweit hier maRgeblich, gleichlautende Regelungen
enthalten, ist kein Vertrag zur integrierten Versorgung i. S. des § 140a Abs. 1 Satz 1 SGB V. Integrationsvertrage kénnen nach dieser
Vorschrift nur Gber eine "interdisziplinar-fachlibergreifende" oder Gber eine "verschiedene Leistungssektoren tbergreifende" Versorgung
geschlossen werden.

Eine leistungssektorenubergreifende Versorgung ist eine Versorgung, die ambulante und stationare Behandlungen oder die innerhalb des
ambulanten oder des stationaren Hauptsektors weiter zu unterscheidende Leistungssektoren umfasst, so etwa die Verzahnung von
ambulanten Operationen und anschlieBender Versorgung der Patienten in ambulanten Rehabilitationseinrichtungen. Funktionell geht es um
Uberwindung von Schnittstellenproblemen, so u. a.die Vermeidung unnétiger Doppeluntersuchungen, von Koordinationsproblemen im
Behandlungsablauf und von Wartezeiten, die im Interesse der betroffenen Patienten durch ein Versorgungsangebot aus einer Hand
Uberwunden werden kénnen (vgl. BSG, Urt. v. 06.02.2008 - B 6 KA 27/07 R - BSGE 100, 52 = SozR 4-2500 § 140d Nr. 1 = GesR 2008, 260 =
ZMGR 2008, 208 = USK 2008-21 = KRS 08.020, juris Rdnr. 17 f.). Neben dem Erfordernis der leistungssektoreniibergreifenden Versorgung
mussen die Vertrage Leistungen, die bislang Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung sind, kiinftig ersetzen (vgl. BSG, Urt. v.
06.02.2008 B 6 KA 27/07 R - a.a.0., Rdnr. 20).

Eine interdisziplinar-fachibergreifende Versorgung setzt eine Kooperation von Hausarzten und Facharzten oder von Facharzten
unterschiedlicher Gebiete voraus. Die Kooperationen miissen die Fachgebietsgrenzen des arztlichen Weiterbildungsrechts tiberschreiten. Sie
miissen zudem im ambulanten Bereich iiber die traditionelle Zusammenarbeit durch Uberweisungen an Arzte eines anderen Fachgebiets
bzw. im stationaren Bereich Uber die traditionelle Zusammenarbeit der Abteilungen der unterschiedlichen Fachgebiete innerhalb eines
Krankenhauses hinausgehen. Hierflr unzureichend ist insbesondere die Zusammenarbeit zwischen dem Arzt bzw. der Abteilung des
operierenden Fachgebiets und dem Anasthesisten bzw. seinem Fachgebiet, wie sie traditionellerweise ohnehin in jeder Einrichtung
stattfindet. Erforderlich ist vielmehr ein Konzept langerfristiger, gemeinsam aufeinander abgestimmter Behandlungen von Haus- und
Facharzten oder von Fachéarzten unterschiedlicher Gebiete, wobei die Anforderungen im Einzelnen keiner Entscheidung im Rahmen des
vorliegenden Verfahrens bedirfen (vgl. BSG, Urt. v. 06.02.2008- B 6 KA 5/07 R - juris Rn. - SozR 4-2500 § 140a Nr. 2 = KHR 2008, 103 =
GesR 2008, 493 = USK 2008-22 = MedR 2009, 110 = KRS 08.019, juris Rdnr. 17).

Auf der Grundlage des § 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V sind die Krankenkassen nur berechtigt, Gesamtvergitungsanteile zur Finanzierung
konkreter Integrationsvertrage einzubehalten. Mit dieser Regelung ware es nicht vereinbar, wenn Krankenkassen pauschal und ohne
naheren Hinweis auf Inhalt und finanzielles Volumen von Integrationsvertragen zunachst Gesamtverglitungsbestandteile einbehielten und
allenfalls spater (ganz oder anteilig) zuriickerstatteten (vgl. BSG, Urt. v. 06.02.2008 - B 6 KA 27/07 R - a.a.0., Rdnr. 12; BSG, Urt. v.
06.02.2008- B 6 KA 5/07 R - SozR 4-2500 § 140a Nr. 2 = KHR 2008, 103 = GesR 2008, 493 = USK 2008-22 = MedR 2009, 110 = KRS 08.019,
juris Rdnr. 15).

Das Bundessozialgericht hat weiter dargelegt, dass § 145d Abs. 1 Satz 1 SGB V ausdricklich verlange, dass es sich um bereits
abgeschlossene Vertrage handele, nicht um Vertrage, die sich erst noch im Planungs- oder Verhandlungsstadium befanden. Von daher
scheide eine ruckwirkende Inkraftsetzung eines Vertrages aus. Es mussten auch unterschriebene Vertrage vorgelegt werden. Die Vertrage
mussten auch vollstéandig vorliegen, im konkreten Fall ist erst zu einem spateren Zeitpunkt ein Dokumentationskonzept abgeschlossen
worden. Eine rickwirkende Inkraftsetzung eines Vertrages sei, so das BSG weiter, rechtlich nicht zuldssig. Es misse auf einer vertraglichen
Grundlage sichergestellt werden, dass die Vertragspartner eine integrierte Versorgung auch rechtlich leisten kdnnten. Solle - wie im
konkreten Fall des BSG - die integrative Zusammenarbeit von niedergelassenen Vertragsarzten mit einem Krankenhaus stattfinden, so liege
ein Vertrag erst dann vor, wenn tatsachlich auch die als potentielle Vertragsteilnehmer angesprochenen Vertragsarzte vertraglich
einbezogen worden seien. Daran fehle es, wenn die Einbeziehungsvereinbarung mit Vertragsarzten nicht vorliege, nicht einmal in Form
eines - hierfiir aber auch nicht ausreichenden - Musters. Unzureichend sei auch ein Vertragstext, der sich einer vertraglichen Einbeziehung
von konkreten Vertragsarzten, die von dieser ihnen eingeraumten Option auch Gebrauch machten, enthalte (vgl. BSG, Urt. v. 02.11.2010 - B
1KR11/10 R - GesR 2011, 104 = USK 2010-64, hier zitiert nach juris, Rdnr. 22 ff.; s. a. BSG, Urt. v. 25.11.2010 - B 3 KR 6/10 R - juris Rdnr.
15 ff.).
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Ausgehend von diesen MaRstaben genlgt der strittige Vertrag nicht den Anforderungen an einen Vertrag zur integrierten Versorgung.

Der Landesverband der Betriebskrankenkassen in Hessen hat den Vertrag mit der M. GmbH und CoKG geschlossenen. Diese wird im Vertrag
als eine Dienstleistungsgesellschaft bezeichnet und tritt als Managementgesellschaft fiir Arzte nach § 140b Abs. 1 Nr. 4 SGB V auf (§ 3 Nr. 1
Vertrag).

Ziel des Vertrages (hier beispielhaft erlautert am Vertrag uber integrierten Versorgung nach §§ 140a ff. SGB V in der ab dem 01.07.2006
gultigen Fassung) ist es nach der Praambel, die Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung von Versicherten
der BKK in Hessen durch eine problemorientierte, sektoren- und fachibergreifende Zusammenarbeit in Form einer integrierten
Versorgungskette zwischen den Beteiligten Versorgungseinrichtungen zu verbessern. Nach § 1 des Vertrages (Grundsatze und Ziele der
Vereinbarung), verpflichten sich die an der Versorgung nach diesem Vertrag teilnehmenden Leistungserbringer zu einer
qualitatsgesicherten, wirksamen, individuell angepassten, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten. Die beteiligten
Leistungserbringer sorgen dafir, dass sie die organisatorischen und betriebswirtschaftlichen Voraussetzungen flr die vereinbarte integrierte
Versorgung erflllen und weiterhin, dass die medizinischen und medizin-technischen Voraussetzungen dem allgemeinen anerkannten Stand
medizinischer Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts entsprechen. Ein internes Qualitatsmanagement und die Teilnahme an
externen QualitatssicherungsmaBnahmen nach § 135a SGB V sind verpflichtend. Ziel ist es, die Versorgung der Versicherten der BKK im
Rahmen einer abgestimmten, qualitatsgesicherten und effizienten orthopadischen operativen Versorgung sowie der anschliefenden
medizinischen Rehabilitation weiterzuentwickeln und im Gesundheitssystem zu etablieren. Dabei soll eine flachendeckende Ausrichtung der
Versorgungsangebote die Bedirfnisse und Besonderheiten der Versorgungsstrukturen in Hessen beriicksichtigen und weiterentwickeln.

Der Vertrag sieht nach § 3 als teilnehmende Leistungserbringer die M. GmbH u. Co. KG als Dienstleistungsgesellschaft und
Managementgesellschaft vor. Diese schlieRt die Vereinbarung flr ihre Mitglieder. Mitglieder sind Vertragsarzte der Kassenarztlichen
Vereinigung (KV), die als Facharzte fiir Orthopédie/orthopadische Chirurgie tétig 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 Heilmittelerbringer bzw. stationare
Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V zu nennen (Anlage 1). Die Mitglieder von M. GmbH u. Co. KG, die diesem Vertrag beigetreten
sind, sind berechtigt an diesem Vertrag teilzunehmen. Der Beitritt der Arzte wird gegeniiber dem Arztenetzwerk schriftlich erklart. Fiir die
Teilnahme ist die schriftliche Zustimmung durch das Arztenetzwerk erforderlich. Die Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Mitgliedern
des Arztenetzwerks und den mit diesen kooperierenden gesetzlich zugelassenen Krankenh&usern wird durch die betreffenden Mitglieder
und Krankenhduser einzelvertraglich und im eigenen Ermessen geregelt. Ambulante Operationszentren haben die Voraussetzungen des §
11b dieses Vertrages zu erflllen. Hilfsmittellieferanten (Sanitatshauser) haben den Qualitatsanforderungen nach § 11d des Vertrages zu
entsprechen. Leistungserbringer bei ambulanter Heilmittelerbringer haben den Qualitatsanforderungen nach § 11e des Vertrages zu
entsprechen. Leistungserbringer bei stationarer Rehabilitation missen gem. § 11f des Vertrages zugelassene Einrichtungen nach § 111 SGB
V sein. Der Leistungserbringer kann seine Teilnahme schriftlich gegeniiber dem Arztenetzwerk kiindigen. Die Kiindigungsfrist betragt vier
Wochen zum Ende des Quartals. Der Vertragsausschuss kann Leistungserbringer, die ihren Verpflichtungen im Rahmen dieses Vertrages
nicht nachkommen, von der weiteren Teilnahme an diesem Vertrag ausschlieBen. § 6 des Vertrages regelt die einzelnen medizinischen
Eingriffe wie arthroskopische resenszierende Gelenkeingriffe am Knie, Endoprothetik, arthroskopische Eingriffe an der Schulter, Hand und
FuB, was im Einzelnen in 17 Anlagen konkretisiert wird. Nach § 7 richtet sich die integrierte Versorgungsleistung nach diesen Anlagen. Der
Umfang der Leistungen wird in § 7 weiter konkretisiert. Die Anlagen 5a ff. lassen hierbei durchaus eine sektoreniibergreifende Versorgung
erkennen. So sieht z. B. Anlage 5a bzgl. der Kreuzbandplastiken vor, dass von der Pauschalverglitung in Hohe von 4.958,00 EUR bzw. ohne
Physiotherapie von 3.628,00 EUR die Voruntersuchung zur Operation inkl. des notwenigen Vorgesprachs, der operative Eingriff, notwendige
Anasthesien, ambulante Nachsorge inkl. Hausbesuche durch den Physiotherapeuten in der ersten postoperativen Woche, notwendige
Transportfahrten zwischen OP-Zentrum und Wohnort des Versicherten, notwendige Transportfahrten zwischen dem Heilmittelerbringer und
dem Wohnort des Versicherten, wunschweise Unterbringung des Patienten im ambulanten OP-Zentrum fir die postoperative Nacht,
Versorgung mit Hilfsmitteln, Versorgung mit Heilmitteln (ambulant), Bewegungsschiene bei einer Hochstbehandlungsdauer von sechs
Monaten umfasst werden.

Der Vertrag regelt aber an keiner Stelle, wie diese Koordination auch verpflichtend gegenliber der abschlieBenden Krankenkasse, die
insoweit auch die Sicherstellung zu garantieren hat, erfolgt. So erfolgt z. B. gerade die Zusammenarbeit mit Krankenhausern, wie bereits
zitiert, durch einzelvertragliche Kooperation seitens des Arztes als Mitglied des Arztenetzwerkes. Wie diese Kooperation zu erfolgen hat, wird
nicht ersichtlich. Diese wird auch nicht ersichtlich aus den beispielhaft vorgelegten Beitrittserklarungen, aus denen nicht einmal entnommen
werden kann, welche Leistungen der einzelne beitretende Leistungserbringer verpflichtet ist, zu erbringen. Soweit hierbei in der mindlichen
Verhandlung seitens des Beklagtenvertreters auf die Managementgesellschaft verwiesen wird, so verkennt die Kammer nicht, dass dieser
Koordinations- und Uberwachungsaufgaben zukommen kénnen, halt 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 werden. Insofern fehlt es aus Sicht der Kammer gerade an der vertraglichen Einbindung der einzelnen Leistungserbringer und
konnte die Kammer weiter davon absehen, dass die Beklagte bisher nicht in der Lage war, darzulegen, welche Leistungserbringer fir welche
Leistungen in Anspruch genommen werden konnten und wann sie zu dem Vertrag beigetreten sind. Auch aus den vorgelegten
Beitrittserklarungen eines Krankenhauses und einer Arztpraxis mit mehreren Behandlern konnte die Kammer nicht entnehmen, zu welchen
Leistungen diese Leistungserbringer verpflichtet waren. Soweit der Beklagtenvertreter in der mindlichen Verhandlung auf die
Koordinationsaufgabe der Managementgesellschaft hingewiesen hat, halt die Kammer dies zwar grundsatzlich fir zulassig, sieht aber
aufgrund des Erfordernisses der vertraglichen Einbindung aller Leistungserbringer es flir notwendig an, dass im Vertrag selbst die Art und
Weise der Koordination und die Verpflichtungen vertraglich geregelt werden. So kann die Kammer dem Vertrag keine Behandlungspflicht
entnehmen, so z. B. nicht fur die beitretenden Krankenhduser oder die anderen Leistungserbringer im beispielsweise Hilfsmittel- oder
Heilmittelbereich. Offensichtlich erfolgt deren Einbindung Gber Absprache mit der Managementgesellschaft, eine klare rechtlich verbindliche
Verpflichtung zur Leistungserbringung, gerade auch gegeniber der Krankenkasse,

konnte die Kammer dem Vertrag jedoch nicht entnehmen. Von daher kam es fur die Kammer auch nicht darauf an, ob die Beklagte
Uberhaupt in der Lage ist, die weiteren Beitrittserklarungen vorzulegen.

Bereits aus diesem Grund war der Klage stattzugeben. Von daher konnte dahingestellt bleiben, ob ein Anspruch der Klagerin nicht auch
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bereits aus § 140d Abs. 1 Satz 8 SGB V besteht, da die Beklagte offensichtlich ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur Abrechnung bis zum 31.
Marz 2009 nicht nachgekommen ist und von daher es Gberhaupt an einem Nachweis fehlt, dass Mittel flr den strittigen Vertrag auch
aufgewandt wurden. Es spricht einiges dafir, dass fir den Fall, dass eine Krankenkasse dieser Verpflichtung nicht nachkommt, sie, ggf.
unter Setzung einer Nachfrist, verpflichtet ist, die einbehaltenen Betrdge ganz oder teilweise - sofern eine Abrechnung nur teilweise erfolgt -
zurickzuzahlen hat. § 140d SGB V erméglichte es den Krankenkassen, aufgrund lediglich einer Prognose fiir den Aufwand bereits
abgeschlossener Vertrage zur integrierten Versorgung bis zu 1 % der Gesamtvergltung einzubehalten. Dabei entspricht es auch einem
Ublichen Geschaftsverhalten der Krankenkassen, wie die insofern sachkundig mit einem Vertreter der Krankenkassen besetzte Kammer
weill, 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 hat. Die Verpflichtung zur Abrechnung bis zum
31. Marz 2009 beinhaltet eine Schlussrechnung dergestalt, dass den jahresweise einbehaltenen Abzligen die jahres- und vertragsbezogenen
tatsachlichen Ausgaben gegenlbergestellt werden. Trotz des iber 1 ¥ jahrigen Rechtsstreits und eines vorausgehenden Schriftwechsels
mit der Beklagten hat die Beklagte auch nicht ansatzweise dargelegt, wofir sie die einbehaltenen Teile der Gesamtvergitung verauslagt
hat, obwohl die Beklagte dies gerlgt hat. Auch von daher dlrfte davon auszugehen sein, dass der Rechtsgrund fir den Einbehalt jedenfalls
weggefallen ist und ein Zahlungsanspruch der Klagerin besteht.

Im Ergebnis war die Klage daher abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGGi. V. m. § 154 Abs. 1 VwGO. Der unterliegende Teil tragt die Kosten des Verfahrens.
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