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Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 21.705,68 nebst Zinsen in Hohe von 2 Prozentpunkten seit dem 16.7.2010 zu zahlen. Im
Ubrigen wird die Klage abgewiesen. Die Kosten des Verfahrens tragen die Klagerin zu 56 % und die Beklagte zu 44%.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten nach teilweiser Klageriicknahme zuletzt noch tber den Einbehalt von Krankenhausvergiitungsanteilen in Hohe von
insgesamt 45.988,88 EUR nebst Zinsen im Rahmen der Anschubfinanzierung gemaR § 140d SGB V a.F. fur die Jahre 2006 bis 2008. Die
Klagerin ist Tragerin des -Krankenhauses Berlin. Im Rahmen der Anschubfinanzierung zur integrierten Versorgung kiirzte die Beklagte die
von der Klagerin fir die Jahre 2006 bis 2008 in Rechnung gestellten Krankenhausvergiitungen (zumindest) um die noch streitbefangenen
Betrage von 12.917,78 EUR fiir das Jahr 2006, 18.389,72 EUR fiir 2007 und 14.681,38 EUR flr 2008. Wegen der einzelnen Behandlungsfalle
und der Kirzungsbetrage wird Bezug genommen auf die von der Klagerin mit E-Mail vom 30.11.2011 Gbersandte Liste. Die Kirzungen
erfolgten flr folgende, von der Beklagten zur Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH (BQS) gemeldeten, Vertrage: Nr.
Bezeichnung des Vertrages Kurzbezeichnung Kiirzungsbeginn 1 Vereinbarung Uber die integrierte Versorgung nach § 140a bis d SGB V von
Patienten mit chronischen Herzerkrankungen Telemedizin Herzinsuffizienz 1.4.2006 2 Integrative ambulante und stationsersetzende
Versorgung und deren Qualitatssicherung von kinderchirurgisch zu behandelnden Kindern und Jugendlichen Kinderchirurgie N klinik
1.12.2006 3 Vertrag zur Versorgung nach § 140a ff. SGB V zur Verbesserung der Versorgung von Asthma bronchiale Telemedizin Asthma
bronchiale 1.6.2008 4 Vertrag zur integrierten Versorgung nach § 140d SGB V (B Kardiologie) B Kardiologie 1.4.2008 5 Vertrag zur
integrierten Versorgung bei akuten und chronischen Riickenschmerzen (IVR) nach § 140a ff. SGB V IVR Riickenschmerzen 1.8.2007 6
Vertrag zur Etablierung und Erprobung Interdisziplinarer Schmerzkonferenzen (ISK) ISK 1.7.2006 7 Vereinbarung zur integrierten Versorgung
nach § 140a ff. SGB V lber die Sektoren Ubergreifende qualitatsgesicherte Behandlung von an Brustkrebs erkrankten Versicherten
Brustkrebs 1.11.2004 8 Vereinbarung einer integrierten Versorgung gemaR § 140b SGB V Uber die Erbringung des Leistungskomplexes
Geburtshilfe Ganzheitsmedizin Geburtshilfe 1.1.2005 9 Vertragswidrige Versorgung gemaR & 140b SGB V uber ambulant durchfiihrbare (und
stationsersetzende) Operationen und deren Qualitatssicherung Varizen-Operationen (Dr. W Venen OP) 1.12.2004 10 Vertrag zur integrierten
Versorgung gemaR § 140b SGB V Giber ambulant durchfiihrbare (und stationsersetzende) Operationen und deren Qualitatssicherung
Ambulante Operationen AOZ Sp. 1.3.2005 11 Vertrag zur integrierten Versorgung nach § 140b SGB V - Lipid-Apherese - Lipid-Apherese
1.5.2005 12 Vertrag zur integrierten Versorgung gemal § 140b SGB V Uber stationsersetzende kurzzeitstationare und ambulant
durchfiihrbare Operationen und deren Qualitatssicherung AOP Medizinzentrum L 1.9.2005 13 Vertrag zur ambulanten Brachytherapie am
Krankenhaus gemaR § 116b Abs. 2 SGB V i.V.m. § 140a SGB V Uber permanente Seed-Brachytherapie (LDR-Brachytherapie) Brachytherapie
1.7.2005 14 Vereinbarung einer integrierten Versorgung nach § 140b SGB V uber die Erbringung des Leistungskomplexes Depression
Leistungskomplex Depression 1.12.2006 15 Vertrag zur integrierten Versorgung nach §§ 140a ff. SGB V Qualitatsoffensive Darmkrebs
(Charité) 1.10.2005 16 Vertrag zur integrierten Versorgung gemaR § 140b SGB V (iber die Behandlung des chronischen Tinnitus Chronischer
Tinnitus 1.11.2005 17 Vertrag zur integrierten Versorgung gemaR § 140b SGB V Uber stationsersetzende und ambulant durchftihrbare
Operationen und deren Qualitatssicherung AOP chirurgisch-orthopadischer Verbund Berlin P 1.1.2006 18 Vertrag zur integrierten
Versorgung gemaR § 140b SGB V Uber stationsersetzende und ambulant durchfiihrbare gynakologische und HNO-Operationen mit deren
Qualitatssicherung Ambulante gynakologische und HNO-Operationen OP-Zentrum Sp straBe 1.8.2006 19 Vertrag zur integrierten Versorgung
nach §§ 140a ff. SGB V zur ambulanten Durchfithrung von PET/CT bei Versicherten mit nicht kleinzelligem Bronchialkarzinom (NSCLC) PET/CT
BronchialCa 1.4.2007 20 Vertrag zur integrierten neuro-psychiatrischen Versorgung nach § 140b SGB V NeuroKonzept C 1.6.2007 21 Vertrag
zur integrierten Versorgung nach § 140a SGB V zur weiterfuhrenden Diagnostik und zur optimierten Nachsorge beim kolorektalen Karzinom
bei Risikopersonen B Darmkrebs Familien vor Darmkrebs schiitzen 1.1.2007

Wegen des Inhalts samtlicher Vertrage und der beteiligten Leistungserbringer wird vollumfanglich auf den von der Beklagten tbersandten

S 36 KR 2137/10


http://10.2.111.3/legacy/155052
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140d.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140d.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/116b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140a.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140b.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_V/140a.html

S 36 KR 2137/10 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Anlagenordner sowie die mit Schriftsatz vom 10.11.2011 (ibersandten weiteren Anlagen (Anlagenordner Il) Bezug genommen. Wegen der
von der Beklagten geschatzten Vergltungsvolumina und der sich daraus ergebenden Kirzungsquoten wird auf die von der Beklagten
ebenfalls Gbersandten BQS-Daten (BI. 41ff. d.A.) Bezug genommen, wegen der Anzahl der an den Vertragen jeweils beteiligten
Leistungserbringer auf die Anlage zum Schriftsatz vom 11.10.2011 (Bl. 117, 117R d.A., Anlagenordner). Mit Schreiben vom 27.3.2009
erteilte die Beklagte der Klagerin eine Abrechnung Uber die Verwendung der einbehaltenen Mittel der Anschubfinanzierung. Wegen des
Inhalts der Abrechnung wird auf die Gerichtsakten (BI. 171f. d.A.) Bezug genommen. Mit Schreiben vom 21.6.2010 forderte die Klagerin die
Beklagte zur Ubersendung der fiir die Jahre 2006 bis 2008 abgeschlossenen Vertriage zur integrierten Versorgung und zur Darlegung der
Mittelverwendung, sowie vorsorglich zur Auszahlung der einbehaltenen Mittel auf. Die Beklagte lehnte die Offenlegung und die Auszahlung
ab. Am 12.11.2010 hat die Klagerin Klage erhoben, mit der sie ursprunglich die Zahlung von 49.134,79 EUR nebst Zinsen in Hohe von 8
Prozentpunkten Gber dem Basiszinssatz seit dem 16.7.2010 forderte. Auf Anforderung des Gerichts lbersandte die Beklagte die Vertrage.
Auf die von der Beklagten fiir das Jahr 2005 erhobene Verjahrungseinrede hat die Klagerin die Klage mit Schriftsatz vom 5.3.2012 in Hohe
eines Betrages von 3.146,41 EUR zurickgenommen. Der verbleibende Kiirzungsbetrag von 45.988,88 EUR fur die Jahre 2006 bis 2008 ist
zwischen den Beteiligten der Hohe nach unstreitig. Die Kldgerin ist der Ansicht, die durch die Beklagte vorgenommenen
Vergltungskirzungen seien nicht rechtmaRig gewesen. Bei den von der Beklagten zwischenzeitlich vorgelegten Vertragen handele es sich
nicht um Vertrage zur integrierten Versorgung im Sinne der §§ 140a ff. SGB V und der hierzu ergangenen Rechtsprechung. Im Einzelnen: Nr.
1 - Telemedizin Herzinsuffizienz und Vertrag Nr. 3 - Telemedizin Asthma bronchiale: Der Vertrag gebe keine konkreten Hinweise auf die
Leistungserbringung der Versorgung. Er gebe auch den spezifischen Inhalt der fir die Leistungserbringer abzuschlieRen
Teilnahmevereinbarung nicht wieder. Es wirden keine Leistungen der Regelversorgung ersetzt. Nr. 2 - Kinderchirurgie N klinik: Der Vertrag
sei nicht fachlbergreifend und auch nicht sektorenlbergreifend ausgestaltet. Das Leistungsspektrum umfasse Regelleistungen. Die Leistung
der Anasthesisten stelle keine eigene therapeutische Leistung dar, sondern biete nur den Rahmen fiir die jeweilige Operation. Im Ubrigen
sei es auch in Operationszentren nicht so, dass immer derselbe operierende Arzt mit denselben Anasthesisten zusammenarbeite. Nr. 4 - B
Kardiologie: Zusatzlich zu der Abrechnung nach EBM, Tagessatz oder DRG werde an die B noch eine Pauschale gezahlt. Den Lowenanteil
erhalte die B flr ausgelagerte, administrative Tatigkeit. IV-Leistungen wirden nicht vergiitet. Der Vertrag benenne zudem keine
Kooperationspartner. Nr. 5 - IVR Rickenschmerzen: Die Bonus/Malus-Regelung kdnne nicht Gegenstand eines IV-Vertrages sein. Die
Krankenkassen seien hier als Berater, Selektierer und Steurerer Teil der Leistungserbringer. Die sektorentbergreifende oder interdisziplinar-
fachlbergreifende Gestaltung des Konzeptes sei nicht erkennbar. Die Umsetzung des Konzeptes in Berlin sei nicht erkennbar. Nr. 6 - ISK:
Vertragspartner und Leistungserbringer seien deckungsgleich. Das Konzept sei nicht sektorenlibergreifend auch nicht interdisziplinar
ausgestaltet. Das Vergiitungssystem beriicksichtige nur Arzte. Die Vergiitungsregelungen des § 6 seien nicht mit konkreten Leistungen
hinterlegt. Beispielsweise erklare sich die Pauschale fiir Konsiliarteilnehmer nicht. Definierte therapeutische oder diagnostische Leistungen
seien hier nicht ersichtlich. Es sei lediglich ein fachlicher Austausch definiert. Nr. 8 - Ganzheitsmedizin Geburtshilfe: Geregelt sei hier
lediglich die Vernetzung der Regelbereiche unter dem Aspekt der Anthroposophie. Nr. 9 - Varizen-Operationen: Die Leistungsbeschreibung
weise lediglich operative Leistungen aus. Es liege weder eine interdisziplinar-fachbergreifende Leistung noch eine sektoreniibergreifende
Leistung vor. Nr. 10 - Ambulante Operationen (AOZ Sp. ): Es lagen keine interdisziplinar-fachibergreifenden und auch keine
sektorenubergreifenden Leistungen vor. Die Konzessionierung nach § 30 Abs. 1 Gewerbeordnung sei nicht ersichtlich. Nr. 11 - Lipid-
Apherese: Seit 2008 sei die Leistung nach Festlegung des GBA Kassenleistung. Die Leistungen der Kardiologie seien nicht Leistungen der
integrierten Versorgung, da die Abrechnung Uber die Krankenversicherungskarte erfolge (Anlage B des Vertrages). Nr. 12 - AOP
Medizinzentrum L: Es handele sich um Leistungen eines OP-Zentrums mit Kurzzeitbetreuungsmaglichkeit ohne interdisziplinare oder
sektorenubergreifende Versorgung. Nr. 13 - Brachytherapie: Es wiirden ambulante Operationen durch nicht hauseigene Operateure im
Krankenhaus erbracht. Diese Leistungen stellten jedoch keine sektorenlibergreifende/interdisziplinare Versorgung dar. Es sei auch kein
Versorgungsvorteil flr die Patienten erkennbar. Die behandelnden Urologen nahmen ausschlieBlich die Raumlichkeiten des Klinikums am
Urban in Anspruch. Die Leistung hatten sie auch ambulant in der Praxis erbringen kénnen. Es gehe hier offensichtlich nur darum, den
grundsatzlich bestehenden Leistungsausschluss nach § 135 SGB V Uber einen IV-Vertrag zu umgehen. Nr. 16 - Chronischer Tinnitus: Das
Tinnitus-Zentrum der Charité biete dieses Konzept als Kassenleistung an. Eine sektorale Vernetzung liege nicht vor; der beteiligte Radiologe
Dr. S solle in weniger als 30 % der Falle konsultiert werden, also eher im Ausnahme- als im Regelfall. Nr. 18 - Ambulante gynakologische und
HNO-Operationen (OP-Zentrum Sp stralRe ): Es werde allein die Regelleistung ambulantes Operieren beschrieben. Nr. 19 - PET/CT
BronchialCa: Bei stationdren Patienten sei die PET bereits Bestandteil der DRG, so dass sich die Vereinbarung einer IV-Leistung nicht
erschliele. Der integrative Ansatz sei zudem nicht erkennbar. Die zusatzliche Vergitung flr das Krankenhaus erfolge allein fur die
Dokumentationsleistung. Nr. 20 - NeuroKonzept C: Der Vertrag enthalte keine Benennung der Kooperationspartner der C GmbH. Der
Vertragsinhalt weiche von der Teilnahmeerklérung der Arzte/Nervenarzte ab (eingeschrankt auf neuro-psychiatrisch-depressive
Erkrankungen). Es liege zudem keine Teilnahmeerklarung fiir Erbringer anderer Sektoren vor. Die Aufteilung der Leistungspauschale sei
nicht ersichtlich. Nr. 21 - B Darmkrebs (Familien vor Darmkrebs schiitzen): Die Abrechnung der Leistungen erfolge Uber einen
Abrechnungsdienstleister, der nicht Partner eines IV-Vertrages sein kdnne. Es werde keine Pauschale abgerechnet. Die Leistungserbringer
wirden nicht genannt. Das Konzept sei nicht sektorenlbergreifend oder interdisziplinar-fachibergreifend, sondern stelle eine Regelleistung
dar. Die bevorzugte Terminvergabe und Minimierung der Wartezeiten seien standeswidrig. Die Service-Leistung der
Managementgesellschaft auerhalb einer Pauschale sei nicht gesondert vergltungsfahig. Die Klagerin ist ferner der Ansicht, die Abrechnung
der Beklagten vom 27.3.2009 Uber die einbehaltenen Vergutungsanteile genlige nicht den gesetzlichen Anforderungen. Es handele sich
Uberdies nur um eine vorlaufige Aufstellung. Die Einnahmen und Ausgaben seien im Einzelnen nicht ansatzweise nachvollziehbar. Die
Klagerin beantragt, die Beklagte zu verurteilen, an die Klagerin 45.988,88 EUR nebst Zinsen in Hohe von 2 Prozentpunkten Gber dem
Basiszinssatz seit dem 16.7.2010 zu zahlen. Die Beklagte beantragt, die Klage abzuweisen. Sie ist der Ansicht, die Klage sei bereits
unzuldssig, weil verspatet. Es handele sich nicht um einen Streit im Gleichordnungsverhaltnis, sondern um einen Streit darum, ob die
Beklagte von den Rechnungen Mittel zur Anschubfinanzierung einbehalten durfte. Die Einbehalte stellten deshalb Verwaltungsakte dar. Zum
Zeitpunkt der Klageerhebung seien die Rechtsmittelfristen abgelaufen gewesen. Die Klage sei auch unbegriindet. Die Forderungsaufstellung
der Beklagten entspreche nicht den Anforderungen des § 301 SGB V und sei daher nicht verwertbar, weshalb die Forderung bereits dem
Grunde nach nicht bestehe. Hinsichtlich des Zeitraums vor 2007 bestehe wegen § 140d Abs. 1 Satz 8 SGB V a.F. keine
Rlckzahlungsverpflichtung der Beklagten. Die Abrechnung uber die Mittelverwendung sei nicht zu beanstanden. Tatsachlich habe die
Beklagte deutlich mehr ausgegeben, als durch die Mittel der Anschubfinanzierung gedeckt worden sei. Der Einbehalt sei in vollem Umfang
berechtigt gewesen. Bei samtlichen abzugsrelevanten Vertragen handele es sich um zuldssige Integrationsvertrage im Sinne der §§ 140a ff.
SGB V. Die Vertrage betreffend ambulante Operationen seien jedenfalls interdisziplinar-fachubergreifend im Hinblick auf die
Zusammenarbeit zwischen Anasthesist und Operateur, die anders als im Rahmen der ambulanten Regelversorgung nicht nur punktuell,
sondern langerfristig im Rahmen einer iibergeordneten und aufeinander abgestimmten Verbindung erfolge. Im Ubrigen trégt die Beklagte zu
den einzelnen Vertragen Folgendes vor: Nr. 1- Telemedizin Herzinsuffizienz: Zweck des Vertrages sei, herzinsuffiziente Patienten anzuleiten,
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sich gesundheitsbewusst zu verhalten, Warnsignale ihres Kdrpers zu erkennen und damit langfristig den Gesundheitszustand zu
stabilisieren. Die Vergltung finde aulerhalb der Regelversorgung statt. Vertragspartner sei eine Managementgesellschaft, die sich eines
telemedizinischen Zentrums bediene. Die Versorgung sei wegen der Teilnahme von Arzten verschiedener Fachgruppen und von
Krankenhausern sowohl interdisziplinar-fachibergreifend als auch sektorenibergreifend. Die teilnehmenden Leistungserbringer néhmen
unter anderem im Rahmen der Eingangsuntersuchung umfangreiche diagnostische MaBnahmen vor und missten ihre
VersorgungsmaBnahmen dokumentieren. Eingeschriebene Patienten wiirden dann im Programm medizinisch behandelt. Wahrend des
Programms fanden dariiber hinaus ein regelmaRiger Informationsaustausch und Konsile zwischen den Arzten der Stiftung und den
behandelnden Arzten statt. Durch die im hauslichen Bereich erfolgenden Messungen, die an das telemedizinische Zentrum iibertragen
werden, wiirden diagnostische Leistungen der behandelnden Arzte, die ansonsten insbesondere nach stationaren Aufenthalten anfallen
wirden, ersetzt. Nr. 2 - Kinderchirurgie N klinik: Gegenstand des Vertrages sei die Durchfiihrung verschiedener chirurgischer Eingriffe unter
Beteiligung verschiedener Fachrichtungen. Aus Berlin seien Kinderchirurgen, Anasthesisten und das S Klinikum L beteiligt. Die Operationen
der niedergelassenen Arzte fanden zum Teil auch im Krankenhaus statt. Damit sei der Vertrag sowohl interdisziplinér-facharzt- als auch
sektorenubergreifend. Es handele sich um einen bundesweiten Vertrag, der durch die N klinik koordiniert werde und an dem aktuell 575
Arzte und Kliniken teilndhmen. Es sei hier ein Netzwerk aufgebaut worden, indem die ambulanten Operationen (ibergreifend koordiniert und
durchgefihrt wirden. Insofern handele es sich um einen aulRerhalb der Regelversorgung bestehenden rechtlichen Rahmen. Nr. 3 -
Telemedizin Asthma bronchiale: Zweck des Vertrages sei die Uberwachung Asthmakranker im h&uslichen Bereich im telemedizinischen
Verfahren. Hierzu bediene sich die Managementgesellschaft eines telemedizinischen MonitorCenters. Die Versorgung sei wegen der
Teilnahme von Hausérzten und Pneumologen interdisziplinar-fachiibergreifend. Aufgabe der Arzte sei es, geeignete Patienten in das
Programm einzuschreiben, die Diagnose zu stellen und insbesondere eine Einstufung in die Asthma-Klassen vorzunehmen. Die Patienten
erhielten ein Peakflowmeter, dessen Daten regelmé&Big aufgezeichnet wiirden und den behandelnden Arzten zur Verfiigung stiinden und
zudem erhielten sie Notfallstufenplane. Die Arzte wirden regelmaRig iber den Krankheitsverlauf informiert und kénnten so ihr
Therapieschema an die Ergebnisse der telemedizinischen Betreuung anpassen. Ergebe sich aus dem Therapieverlauf die Notwendigkeit
facharztlicher Mit- bzw. Weiterbetreuung, wirden die Pneumologen in die Behandlung einbezogen. Nr. 4 - B Kardiologie: Inhalt des Vertrags
mit der Managementgesellschaft B Service GmbH seien Leistungen niedergelassener Kardiologen, Krankenhauser und Einrichtungen
stationarer sowie ambulanter Rehabilitation. Der integrative Ansatz bestehe in dem Aufbau einer neuen Versorgungsstruktur und der
Ubergreifenden elektronischen Patientenakte. Nr. 5 - IVR Ruckenschmerzen: Die G sei als Managementgesellschaft zulassige
Vertragspartnerin. Nr. 6 - ISK: Jede Schmerzkonferenz finde interdisziplinar durch mindestens einen Vertreter dreier verschiedener
Fachrichtungen statt. Nr. 7 - Brustkrebs: Beteiligt seien der Verein niedergelassener Hdmatologen und schwerpunktmaBig onkologisch
tatiger Internisten und das Krankenhaus W. Es handele sich um regelleistungsersetzende Behandlungen. Nr. 8 - Ganzheitsmedizin
Geburtshilfe: Bei diesem Vertrag werde die Geburt der Regelversorgung ersetzt durch entsprechende, aber gesonderte Leistungen. Nr. 9 -
Varizen-Operationen: Dieser Vertrag sei interdisziplinar-facharztiibergreifend. Dr. W erbringe die chirurgische Leistung, Dr. | die
anasthesistische. Zudem sei das Sanitatshaus als sonstiger Leistungserbringer beteiligt. Nr. 10 - Ambulante Operationen (AOZ Sp. ):
Leistungserbringer des Vertrages seien verschiedene Facharzte fiir Orthopadie, Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde sowie Chirurgie neben
Anasthesisten. Uber die ambulanten Operationen hinaus werde auch die kurzzeitpflegerische Versorgung geregelt. Die Versicherten hatten
die Méglichkeit, Uber Nacht in der Einrichtung zu verbleiben und unter Beobachtung betreut zu werden. Hierdurch werde ein vollstationarer
Aufenthalt vermieden. Nr. 11 - Lipid-Apherese: Es wiirden Leistungen der Regelversorgung ersetzt. Interessen der Kassenarztlichen
Vereinigung wirden nicht verletzt. Bei der Kalkulation der Kosten (51.139,20 EUR pro Fall bei 48 Apheresen pro Jahr) sei fiir die Leistungen,
die Uber die Krankenversicherungskarte abzurechnen sind, keinerlei Abzug kalkuliert worden. Nr. 12 - AOP Medizinzentrum L: Das P sei ein
Medizinisches Versorgungszentrum, die P GbR eine Gemeinschaft von zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Vertragsarzten.
Letztere erbringen in dem Medizinischen Versorgungszentrum ihre Leistung unter Zuhilfenahme der Raumlichkeiten und des Personals des
Versorgungszentrums. Dies sei eine bereits vom LSG Rheinland-Pfalz bestatigte Form der integrierten Versorgung. Nr. 13 - Brachytherapie:
Es handele sich um einen Vertrag der integrierten Versorgung und nicht der ambulanten Behandlung im Krankenhaus. Die ambulante
Leistung werde durch nicht hauseigene Operateure in den Raumen und mit den Mitteln des Krankenhauses erbracht. Es wirden auch
Leistungen der Regelversorgung ersetzt, namlich die ansonsten erforderliche Entfernung der Prostata. Nr. 14 - Leistungskomplex
Depression: Auch hier wiirden die Regelleistungen ersetzt. Nr. 15 - Qualitdtsoffensive Darmkrebs (Charité): Die Riige der Kldgerin sei nicht
nachvollziehbar. Regelleistungen wiirden durch integrierte Versorgung ersetzt. Nr. 16 - Chronischer Tinnitus: Leistung des Vertrages seien
Untersuchungen durch den HNO-Facharzt, eine psychosomatische-psychologische Behandlung bzw. Untersuchung und Physiotherapie sowie
Untersuchungen durch einen Radiologen Nr. 17 - AOP chirurgisch-orthopadischer Verbund Berlin P: Der chirurgisch-orthopdadische Verbund
sei eine Gemeinschaft von zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Arzten. Der Sektoreniibergriff ergebe sich aus der Beteiligung
sowohl des Sanitatshauses Seeger wie aus der Beteiligung der Reha-Tagesklinik im Forum P. Nr. 18 - Ambulante gynakologische und HNO-
Operationen (OP-Zentrum Sp stralRe ): Vertrages verschiedene Facharzte fir Gynakologie, Hals- Nasen und Ohrenheilkunde. Mit dem Eingriff
nebst Kurzbetreuungsmdglichkeit kénne die vollstationare Krankenhausbehandlung ersetzt werden. Der Versicherte habe die Wahl, ob er
sich vollstationar behandeln lasse oder die Leistungen dieses Angebotes wahrnehme. Dies sei integrierte Versorgung in Form sowohl des
interdisziplindren wie auch das Sektorentbergriffs. Nr. 19 - PET/CT BronchialCa: Der Leistungssektorenlbergriff ergebe sich aus dem
Zusammenwirken des Diagnostisch Therapeutischen Zentrums am Frankfurter Tor einerseits und des Helios Klinikums Emil von Behring. Es
handele sich um eine ambulante Leistung. Die Anlage C regele die Leistungen des teilnehmenden Krankenhauses. Dieses sei fur die
Vordiagnostik verantwortlich und entscheide eigenverantwortlich, ob ein PET/CT im Einzelfall durchgefiihrt werden misse. Bei
Vertragsabschluss sei die Leistung vom Gemeinsamen Bundesausschuss noch nicht anerkannt gewesen. Es existiere bis zum heutigen Tage
keine Bewertung dieser Leistung im EBM, so dass diese bisher von den Arzten noch nicht abgerechnet werden kdnne, es sei denn iiber eine
Kostenerstattung bzw. nach GOA oder aber - wie hier - liber einen Integrationsvertrag. Nr. 20 - NeuroKonzept C: Die C -Management GmbH
sei gemal § 140b Abs. 1 Nr. 4 SGB V beteiligt. Die Leistungen wirden durch zugelassene Nervenarzte, Hausarzte, Krankenhauser mit
entsprechendem Schwerpunkt sowie Einrichtungen zur stationaren und ambulanten Rehabilitation erbracht. Nr. 21 - B Darmkrebs (Familien
vor Darmkrebs schitzen): Die B Management und Service GmbH sei Vertragspartner nach § 140b Abs. 1 Nr. 4 SGB V. Die Leistungen selbst
wuirden durch Gastroenterologen, Humangenetiker und Pathologen erbracht. Die Integration finde zwischen Gastroenterologen und
Humangenetikern statt. Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitverhaltnisses auf die Gerichtsakten nebst der
Anlagenkonvolute der Beteiligten Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die Klage ist als (echte) Leistungsklage zulassig und hat in dem tenorierten Umfang teilweise Erfolg. Entgegen der Ansicht der Beklagten
stehen sich die Beteiligten im vorliegenden Rechtsstreit um die Auszahlung von (Rest-)Vergltungsanspriichen im Gleichordnungsverhaltnis
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gegenlber, weshalb die echte und nicht fristgebundene Leistungsklage gemaR § 54 Abs. 5 SGG statthaft und die Klage dementsprechend
nicht wegen Verfristung unzulassig ist. Der Einbehalt der Vergitungsanteile zur Anschubfinanzierung von Integrationsvertragen durch die
Krankenkassen gegenliber den Krankenhausern bzw. den Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgt durch Aufrechnung im
Gleichordnungsverhaltnis und nicht durch Verwaltungsakt (BSG, Urteil vom 2.11.2010 - B 1 KR 11/10 R, juris Rdnr. 15; vgl. auch BSG, Urteil
vom 25.11.2010 - B 3 KR 6/10 R, juris Rdnr. 9f.). Rechtsgrundlage des mit der Klage verfolgten restlichen Verglitungsanspruchs ist § 109
Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. § 7 Satz 1 Nr. 1 und § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG sowie § 17b KHG und dem Krankenhausbehandlungsvertrag
fur das Land Berlin. Danach entsteht die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse unabhangig von einer Kostenzusage unmittelbar mit der
Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefihrt wird und
i.S. von § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist. Zweifel am Vorliegen dieser Voraussetzungen hat die Kammer nicht und wurden seitens
der Beklagten auch nicht substantiiert geltend gemacht. Soweit die Beklagte zuletzt geriigt hat, dass die von der Klagerin vorgelegte
Aufstellung der Behandlungsdaten und der Kiirzungssummen nicht den Anforderungen des & 301 SGB V gentige und daher der
Vergutungsanspruch schon am Fehlen einer wirksamen Abrechnung scheitere, ist dies schon deshalb nicht nachvollziehbar, weil die
Beklagte selbst samtliche Behandlungsfalle - bis auf die streitbefangenen Einbehalte - vergitet hat und insofern davon auszugehen ist,
dass der Zahlung ordnungsgemaRe Datenmeldungen i.S.d. § 301 SGB V zu Grunde lagen, die stationaren Behandlungen jeweils notwendig
und die Abrechnungen korrekt waren. Die Vertreterin der Klagerin hat in der mindlichen Verhandlung auch unbestritten erklart, dass fir
den streitbefangenen Zeitraum keine Prifverfahren mehr anhangig sind. Angesichts des Umstandes, dass die Beklagte die Rechnungen -
bis auf den Einbehalt - beglichen hat, hatte es ihrerseits jedenfalls substantiierter Darlegung bedurft, dass im jeweiligen Einzelfall keine den
Anforderungen des § 301 SGB V entsprechenden Daten Gbermittelt wurden bzw. die Voraussetzungen fiir eine stationare
Krankenhausbehandlung nicht vorlagen oder die Abrechnung nicht korrekt war und warum die Rechnungen gleichwohl beglichen wurden.
Die Klagerin hat im vorliegenden Verfahren samtliche Behandlungsdaten - wie von der Beklagten gefordert - vorgelegt, so dass der
Beklagten eine entsprechende Prifung auch maoglich gewesen ware. Dem geltend gemachten Klageanspruch steht fur das Jahr 2006 auch
nicht die Regelung in § 140d Abs. 1 Satz 8 SGB V (in der bis zum 31.12.2011 geltenden Fassung des Gesetzes vom 26.3.2007, BGBI. |, S.
378) entgegen, wonach nicht verwendete Mittel nur insoweit zurlickzuzahlen sind, als sie fiir die Jahre 2007 und 2008 einbehalten wurden.
Die Vorschrift betrifft nur die zweite Stufe der Verwendung der (rechtmaRig) einbehaltenen Mittel. Vorliegend geht es aber um die
vorgelagerte Frage der RechtmaRigkeit des Einbehalts. Auf nicht rechtmaBig einbehaltene Vergitungsanteile gilt § 140d Abs. 1 Satz 8 SGB V
a.F. jedoch keine Anwendung. Der danach grundsatzlich bestehende Restvergitungsanspruch der Klagerin ist nur teilweise, namlich in Héhe
von 24.283,20 EUR, durch Aufrechnung mit einem o&ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch im Hinblick auf die Anschubfinanzierung nach
§ 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V erloschen. Gemal § 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V hatte jede Krankenkasse zur Férderung der integrierten
Versorgung in den Jahren 2004 bis 2008 jeweils Mittel bis zu 1 % von der nach § 85 Abs. 2 SGB V an die Kassenarztliche Vereinigung zu
entrichtenden Gesamtvergutung sowie von den Rechnungen der einzelnen Krankenhduser fur voll- und teilstationare Versorgung
einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von nach § 140b SGB V geschlossenen Vertragen erforderlich waren. Diese
Gesetzesnorm tragt die hier von der Beklagten vorgenommenen Vergiitungskirzungen nur in Héhe des vorgenannten Betrages von
24.283,20 EUR. Auf der Grundlage des § 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V sind Krankenkassen nur berechtigt, Vergltungsanteile zur Finanzierung
konkreter und bereits geschlossener Integrationsvertrage einzubehalten (BSG, Urteil vom 6.2.2008 - B 6 KA 27/07 R, juris Rdnr. 12; BSG,
Urteil vom 2.11.2010 - B 1 KR 11/10 R, juris Rdnr. 22 m.w.N. (auch zur Gegenansicht); Urteil vom 25.11.2010 - B 3 KR 6/10 R, juris Rdnr. 15;
a.A. SG Berlin, Urteil vom 18.01.2012 - S 211 KR 2707/08, nicht veréffentlicht). Insofern sieht die Kammer mit dem 1. und dem 3. Senat des
BSG (Urteil des 1. Senats vom 2.11.2010, a.a.0., juris Rdnr. 24; Urteil des 3. Senats vom 25.11.2010, juris Rdnr. 17) jedoch eine blo
Uberschlagige, die Grundvoraussetzungen eines Vertrages Uber integrierte Versorgung einbeziehende Prifung als ausreichend an.
Andernfalls wlrde jeder einzelne Rechtsstreit Uber die Einbehaltung von Mitteln zur Anschubfinanzierung einen Anreiz fir Konkurrenten der
integrierten Versorgung bieten, Vertrige iiber die integrierte Versorgung im Rahmen der gerichtlichen Uberpriifung von Einbehaltungen zu
Fall zu bringen. Um dies zu verhindern, begnugt sich § 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V damit, fir Einbehaltungen lediglich zu verlangen, dass die
einbehaltenen Mittel "zur Umsetzung von nach § 140b geschlossenen Vertragen" erforderlich sind. Eine weitergehende Detailpriifung
verlangt das Gesetz dagegen nicht (BSG, Urteil vom 2.11.2010, a.a.0.). Dies muss erst recht gelten, wenn - wie vorliegend - eine Vielzahl
von Vertragen betroffen sind und das von der Kiirzung betroffene Krankenhaus selbst nur summarische Einwande gegen die Vertrage
vorbringt. Integrationsvertrage kénnen nach § 140a Abs. 1 Satz 1 SGB V in der hier maRgeblichen Fas—sung des GMG nur Uber eine
"interdisziplinar-fachlbergreifende" oder lber eine "verschiedene Leistungssektoren libergreifende" Versorgung geschlossen wer—den. Der
Begriff der interdisziplinar-fachlibergreifenden Versorgung setzt eine Kooperation von Hausarzten und Facharzten oder von Facharzten
unterschiedlicher Gebiete voraus. Die Kooperationen mussen die Fachgebietsgrenzen des arztlichen Weiterbildungsrechts (iberschreiten. 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. Hierfur 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 Facharzten unterschiedlicher Gebiete (BSG, Urteil vom 6.2.2008 - B 6 KA 5/07 R, juris Rdnr. 17). Der Begriff der
Leistungssektoren i.S. des § 140a Abs. 1 Satz 1 SGB V ist gesetzlich nicht definiert (so ausdricklich die Begrindung des Gesetzentwurfs zum
GMG, BT-Drucks. 15/1525, S. 129, unter: Zu Nummer 113 [§ 140a], zu Buchstabe a). Sein Inhalt ist deshalb nur durch eine am Zweck der
integrierten Versorgung orientierte Auslegung zu bestimmen. Die Zielrichtung dieser Versorgungsform besteht zunachst darin, die starren
Grenzen zwischen ambulanter und stationarer Versorgung zu durchbrechen und den Krankenkassen die Maglich—keit zu erdffnen, auBerhalb
der bisherigen Regelversorgung eine alternative Versorgungs-struktur zu entwickeln. Es soll eine Verzahnung der verschiedenen
Leistungssektoren stattfin—den, zum einen, um eine wirtschaftlichere Versorgung zu erméglichen, zum anderen aber auch, um fur die
Versicherten die medizinischen Behandlungsablaufe zu verbessern, Wartezeiten, Doppeluntersuchungen und Behandlungsdiskontinuitaten
zu vermeiden (vgl. Baumann, ju—risPK-SGB V, § 140a Rdnr. 2). Ausgehend von dieser allgemeinen Zielsetzung des Gesetzes ist der Begriff
der "Leistungs—sektoren libergreifenden Versorgung" funktionell zu bestimmen. Ausgangspunkt ist jeweils das Leistungsgeschehen und
dessen inhaltlicher Schwerpunkt. "Ubergreifend" ist dementsprechend eine Versorgung, die Leistungsprozesse, die in der traditi-onellen
Versorgung inhaltlich und institutionell getrennt sind, nunmehr verknipft. Insoweit ist eine Verzahnung zwischen un—terschiedlichen
Leistungssektoren erforderlich, die deutlich Gber das Mal hinausgeht, das nor-malerweise in der traditionelle Versorgung besteht.
Behand-lungsansatz und Ausrichtung des ein—zelnen Leistungsprozesses (z.B. hausarztliche Versorgung, ambulante Versorgung
insgesamt, operative Behandlung, medizinische Rehabilitation) geben den entscheidenden Hinweis darauf, ob einzelne
BehandlungsmaBnahmen Teil desselben Leistungssektors sind oder unterschiedli-chen Sektoren angehdren. Eine Operation (z.B.
Im=plantation eines neuen Gelenks) und die an—schlieBende Rehabilitation (z.B. Mobilisierung) dienen unterschiedlichen medizinischen
Zwe~cken und sind in der Regelversorgung auch insti—tutionell getrennt. Insoweit betreffen sie (auch) verschiedene Leistungssektoren i.S.
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des § 140a Abs. 1 SGB V (vgl. hierzu allgemein BSG, Urteil vom 6.2.2008 - B 6 KA 27/07 R - Juris Rn. 19 ff; Urteil vom 6.2.2008 - B 6 KA 5/07
R - Juris Rn 18 ff.). Wichtigster Anwendungsfall einer die verschiedenen Leistungssektoren tbergreifenden Ver—sorgung ist eine Versorgung,
die ambulante und stationare Behandlungen umfasst. Die Ver—zahnung von ambulanter und stationarer Versorgung wird bei der
Erlduterung der Ziele der Integrationsversorgung bereits in der Uberschrift besonders hervorgehoben (Gesetzentwurf der
Regierungsfraktionen zur GKV-Gesundheitsreform 2000, BT-Drucks. 14/1245, S. 55). Die integrierte Versorgung soll "Briicken (ber die
Graben der Versorgung schlagen"; neben das mehr als 100 Jahre bestehende Versorgungssystem alter Art soll eine Innovation gestellt
wer-den, in der eine bessere, effektivere, die Angebote der Sektoren integrierende und die Ressour—cen schonende Versorgung der
Versicherten bewirkt wird (von Schwanenfligel, NZS 2006, 285, 287). Daraus kann allerdings nicht abgeleitet werden, nur solche Vertrage
seien von § 140a Abs. 1 SGB V erfasst, die Leistungen aus den beiden "Hauptsektoren" anbieten. Vielmehr sind unter Zugrundelegung eines
funktionellen Ansatzes sowohl innerhalb des ambulanten als auch innerhalb des stationaren Hauptsektors weitere Leistungssektoren zu
unterscheiden, die Gegenstand von Integrationsvertragen sein konnen. Beispiel fir ein integriertes Versorgungs—angebot ohne
Einbeziehung des stationdren Sektors ist etwa die Verzahnung von ambulanten Operationen und anschlieBender Versorgung der Patienten
in ambulanten Rehabilitationsein—richtungen. Die Ziele der integrierten Versorgung, namlich u. a. die Vermeidung unnétiger
Doppeluntersuchungen, von Koordinationsproblemen im Behandlungsablauf und von Warte—zeiten, kénnen durch ein derartiges Angebot
erreicht werden. Auch innerhalb des stationaren Behandlungsbereichs ist eine verschiedene Leistungssektoren (ibergreifende Versorgung
mog-lich und bisweilen vom Regelungszweck der Vorschriften tber die integrierte Versorgung ge—boten. So kann etwa die Verknlpfung
der Akutbehandlung in einem Krankenhaus - z.B. Durchflihrung einer Operation oder Behandlung eines Schlaganfalls - mit der
anschliefenden medizinischen Rehabilitation in stationaren Einrichtungen Gegenstand eines Integrationsver—trages sein. Auch zwischen
dem Akutkrankenhaus und dem Trager einer stationaren Rehabili—tationseinrichtung bestehen im traditionellen Versorgungssystem
Schnittstellenprobleme, die im Interesse der betroffenen Patienten durch ein Versorgungsangebot aus einer Hand (iberwun—den werden
kénnen (BSG, Urteile vom 6.2.2008 a.a.0.). Neben dem Erfordernis der leistungssektorentibergreifenden Versorgung sind Vertrage der in §
140b Abs. 1 SGB V i.d.F. des GMG genannten Vertragspartner jedoch nur dann solche der integrierten Versorgung, wenn durch sie auch
Leistungen, die bislang Gegenstand der vertragsarztlichen Versorgung sind, kiinftig ersetzt werden (eingehend dazu BSG, Urteil vom
6.2.2008 - B 6 KA 27/07 R, juris Rdnrn. 22ff.). Das ergibt sich aus der Konzeption der Integrationsversorgung als einer Alternative zur
Regelversorgung, wie sie den Vorschriften der §§ 140a bis 140d SGB V seit ihrer Neufassung durch das GMG zugrunde liegt (vgl. BSG, Urteil
vom 6.2.2008 - B 6 KA 27/07 R, juris Rdnrn. 22ff.). Das schlieBt nicht aus, dass Gegenstand eines Integrationsvertrages und der Vergitung
i.S. des § 140c Abs. 1 SGB V auch Leistungen sein kénnen, die im Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung (noch) nicht
beansprucht werden kénnen. Diese Méglichkeit folgt mittelbar aus § 140b Abs. 3 Satz 4 SGB V, wonach nur ambulante Leistungen in der
Integrationsversorgung ausgeschlossen sind, tiber deren Eignung der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) bereits eine ablehnende
Entscheidung getroffen hat. § 135 Abs. 1 SGB V erfordert im Rahmen der Regelversorgung fur neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden dagegen eine positive Empfehlung des GBA. Ein Wettbewerb um Versorgungsmodelle bedingt jedoch, dass
Leistungen der traditionellen Versorgung durch solche der integrierten Versorgung ersetzt werden. Wenn Gegenstand der integrierten
Versorgung ausschlieBlich Leistungen sind, die zusatzlich zur Regelversorgung erbracht werden, ist ein bewertender Vergleich beider
Versorgungssysteme von vornherein unmdglich (BSG, a.a.0.). Das BSG hat insofern aus einer Gesamtbetrachtung der Konzeption der
Integrationsversorgung als Alternative zur Regelversorgung abgeleitet, dass Behandlungsleistungen, die im Rahmen der integrierten
Versorgung erbracht werden, solche der Regelversorgung in der vertragsarztlichen oder in der stationaren Versorgung zumindest
Uberwiegend ersetzen missen. Finden die Behandlungsleistungen, die vertraglich naher geregelt werden, hingegen weiterhin im Rahmen
der bisherigen Regelversorgung statt, ergibt sich im Gegenschluss daraus, dass kein Fall der integrierten Versorgung vorliegt. Ein wichtiges
Indiz fiir das Vorliegen einer Versorgung auBerhalb der Regelversorgung ist es, wenn den Leistungserbringern eine verschiedene
Vergutungsregime berschreitende Budgetverantwortung obliegt, sie also z.B. fiir die GesamtbehandlungsmaBnahmen eine
Vergltungspauschale erhalten. Die unterschiedlichen Regelungen Gber die Vergitung etwa in der vertragsarztlichen und in der stationaren
Versorgung kommen dann nicht zur Anwendung (BSG, a.a.O., juris Rdnr. 25). Die vorgenannten Grundsatze bedurfen fir den Fall der
Verknlpfung verschiedener Leistungsangebote von und mit Krankenhdusern weiterer Differenzierung (vgl. dazu BSG, Urteil vom 6.2.2008 -
B 6 KA 5/07 R, juris Rdnrn. 22ff.). Solche Verzahnungen reichen, da eine integrierte Versorgung die Verknipfung verschiedener
Leistungssektoren bedeutet, die in der traditionellen Regelversorgung inhaltlich und institutionell getrennt sind, nur unter bestimmten
Voraussetzungen fir die Anerkennung als integrierte Versorgung i.S. der § 140a ff. SGB V aus. Eine integrierte Versorgung kann z.B. durch
VerknUpfung von stationarer Akutbehandlung und stationarer Rehabilitation erreicht werden, weil diese Leistungssektoren in der
traditionellen Versorgung inhaltlich und institutionell typischerweise getrennt sind. Diese Trennung ist in den bisherigen Strukturen immer
dann gegeben, wenn es sich um unterschiedliche Einrichtungen handelt, sodass sich deren Verkniipfung fir eine verschiedene
Leistungssektoren Ubergreifende Versorgung eignen kann. Aber auch in den selteneren Fallen, in denen ein Trager Ubergreifend sowohl ein
Krankenhaus als auch eine Rehabilitationseinrichtung betreibt, kénnen Verknipfungen dieser unterschiedlichen Angebote eine verschiedene
Leistungssektoren Ubergreifende Versorgung im Sinne einer integrierten Versorgung gemaR §§ 140a ff SGB V bilden. Denn Art und Inhalt der
jeweils zu erbringenden Leistungen sind im Krankenhaus einerseits und in der Rehabilitationseinrichtung andererseits unterschiedlich;
insoweit werden im Ubrigen im Regelfall auch verschiedene Leistungserbringer tatig, selbst wenn einzelne Personen in beiden Bereichen
zum Einsatz kommen sollten (BSG, a.a.0.). Unzureichend flr eine integrierte Versorgung ist es dagegen, wenn innerhalb eines
Krankenhauses nur die stationar und die ambulant erbrachten arztlichen Behandlungen miteinander verkniipft werden, es sei denn, dass die
Verzahnung deutlich Gber das Mal hinausgeht, das normalerweise in der traditionellen Versorgung besteht. Grundsatzlich unzureichend
sind die krankenhaustypischen Verknlpfungen zwischen einerseits der stationaren Krankenversorgung und andererseits den ambulanten
Behandlungen, die im Krankenhaus durch Hochschul- und Institutsambulanzen und durch erméchtigte Arzte erfolgen. Verkniipfungen
zwischen der im Krankenhaus stattfindenden ambulanten und der hier erfolgenden stationaren Versorgung kénnen nur in besonderen Fallen
fur eine Leistungssektoren Ubergreifende Versorgung i.S. der §§ 140a ff. SGB V geeignet sein, etwa bei Krankheitsbildern, bei denen ein
Wechsel zwischen der z.B. in der Institutsambulanz regelmaRig stattfindenden ambulanten und den zwischenzeitlich erforderlichen
stationaren Behandlungen typischerweise gehauft vorkommt. Dies kann moglicherweise bei psychiatrischen Patienten in Betracht kommen,
bei denen kontinuierliche ambulante Betreuungen stattfinden, aber in Abstanden bei Schiiben der Grunderkrankung auch stationare
Betreuungen erforderlich werden. Wird hier eine reibungslose Verzahnung der unterschiedlichen Behandlungen in den verschiedenen
Phasen z.B. durch eine einheitliche Fallpauschale erreicht und werden zusatzlich weitere Verbindungen geschaffen, so kann eine solche
Verknlpfung als eine verschiedene Leistungssektoren tibergreifende Versorgung i.S. der & 140a ff. SGB V zu qualifizieren sein (BSG, a.a.0.).
Erforderlich fir einen abzugsrelevanten Integrationsvertrag ist (insbesondere bei der Einbeziehung von Managementgesellschaften) ferner,
dass vertraglich sichergestellt ist, dass die Vertragspartner eine integrierte Versorgung auch rechtlich leisten konnen. Dies setzt eine
vertragliche Einbindung der einzelnen Leistungserbringer voraus (BSG, Urteil vom 2.11.2010 - B 1 KR 11/10 R, juris Rdnr. 27). Es reicht nicht
aus, die Einbindung etwa Uber Absprachen mit einer Managementgesellschaft herzustellen, ohne dass eine klare, rechtlich verbindliche
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Verpflichtung zur Leistungserbringung, gerade auch gegeniber der Krankenkasse, geregelt wird (SG Marburg, Urteil vom 3.8.2011 - S 12 KA
962/09, juris). Ausgehend von den vorgenannten Grundsatzen haben von den streitbefangenen 21 Vertragen lediglich die Vertrage Nrn.
5,6,7,8,14,16,17,21 eine integrierte Versorgung im Sinne der §§ 140a ff. SGB V zum Gegenstand (dazu unter 2.). Bei den Ubrigen Vertragen
(Nrn. 1-4,9-13,15, 18-20) handelt es sich dagegen nicht um Integrationsvertrage mit der Folge, dass der darauf beruhende Einbehalt der
Beklagten unzulassig, die diesbezligliche Aufrechnung folglich mangels bestehender Aufrechnungsforderung ins Leere ging (dazu unter 1.).
1. Bei den Vertragen Nr. 1 (Telemedizin Herzinsuffizienz) und Vertrag Nr. 3 (Telemedizin Asthma bronchiale) ist die Deutsche Stiftung fir
Herzkranke zwar als Managementgesellschaft tauglicher Vertragspartner im Sinne des § 140b Abs. 1 Nr. 4 SGB V (a.F.) und der Vertrag ist
wegen der Einbeziehung von Vertragsarzten, Krankenhausern und Reha-Kliniken auch leistungssektoren-tbergreifend. Es werden jedoch
keine Leistungen der Regelversorgung in der vertragsarztlichen oder in der stationaren Versorgung ersetzt. Wesentliche Vertragsleistung
sind lediglich das Telemonitoring, die Fiihrung einer elektronischen Patientenakte und die Durchflihrung von Schulungen durch das
telemedizinische Zentrum. Die Leistungserbringer werden zwar in den Vertrag eingebunden, (ibernehmen aber nur koordinatorische
Aufgaben und die Rekrutierung der Versicherten und nehmen an einem Erfahrungsaustausch teil. lhre medizinischen Leistungen erbringen
sie dagegen weiterhin im Rahmen der Regelversorgung. Dementsprechend heilt es auch in § 6 Ziff. 1 Satz 2 des Vertrages Nr. 1 und § 5 S.
2 des Vertrages Nr. 3: "Alle in dieser Integrierten Versorgung erbrachten Leistungen bauen auf den regularen Leistungen auf, auf die der
Versicherte einen Anspruch bereits im Rahmen des Sicherstellungsauftrages nach dem SGB V hat." In der von der Beklagten mit Schriftsatz
vom 8.8.2012 (ibersandten Teilnahmevereinbarung zu Vertrag Nr. 3 (Asthma bronchiale) zwischen der Managementgesellschaft und den
arztlichen Leistungserbringern heilt es im 2. Absatz: "Die Betreuung des Patienten durch den niedergelassenen Arzt wird durch dieses
Zusatzangebot nicht tangiert. Der Arzt rechnet seine erbrachten Leistungen wie gewohnt ab. Fur die im Rahmen des medizinischen
Programms erbrachten Zusatzleistungen erhalt er von der Stiftung eine extrabudgetare Vergiitung." Eine entsprechende Formulierung
findet sich auch in der Teilnahmevereinbarung zum Vertrag Nr. 1 (Telemedizin Herzinsuffizienz). Sofern der Beklagtenvertreter in der
mundlichen Verhandlung darauf hingewiesen hat, dass durch die Messung der entsprechenden Parameter durch den Patienten selbst im
h3uslichen Umfeld und die Ubermittlung der entsprechenden Daten an das telemedizinische Zentrum &rztliche Untersuchungen erspart und
damit auch ersetzt werden, hat die Klagerin nachvollziehbar und zutreffend darauf hingewiesen, dass auch im Rahmen der Regelversorgung
die entsprechenden Messungen (z.B. Blutdruckmessung, spirometrische Messung) durch den Patienten selbst erfolgen und in der Regel
selbst aufgezeichnet werden. Insofern ist nicht erkennbar, dass in nennenswertem Umfang Leistungen der Regelversorgung ersetzt werden.
Nr. 2 - Kinderchirurgie N klinik: Der Vertrag regelt verschiedene ambulante Operationen, die nach gesonderten Pauschalen vergitet werden.
Die N klinik koordiniert die Leistungserbringung. Umfasst werden nach § 2 Abs. 2 des Vertrages alle Leistungen vom Tag der Teilnahme bis
zum Abschluss der Behandlung (i.d.R. 12. postoperativer Tag), einschlieBlich der Anasthesie, der Operation selbst, der Nachbetreuung, der
pra- und postoperativen Untersuchungen sowie der Arznei-, Verband- und Heilmittel. Auch hier werden jedoch keine Leistungen der
Regelversorgung ersetzt. Der Vertrag regelt vielmehr ausschlieBlich die Durchfiihrung verschiedener ambulanter Operationen, wie sie nach
§ 115b SGB V in Verbindung mit dem AOP-Vertrag Bestandteil der Regelversorgung sind. Das SG Miinchen fiihrt hierzu aus (Urteil vom
19.5.2010 - S 38 KA 1517/08, juris Rdnrn. 38ff.): "Unabhangig davon, ob von einer sektorenubergreifenden Versorgung oder einer
interdisziplinar-fachlbergreifenden Versorgung auszugehen ist, muss es sich um ein Novum handeln, das sich konzeptionell mehr als nur
unwesentlich von den Leistungen der Regelversorgung abhebt. So fordert das Bundessozialgericht (BSG Urt. v. 06.02.2008, Az.: B 6 KA 5/07
R) ein "Konzept" langerfristiger, gemeinsam aufeinander abgestimmter Behandlungen von Haus- und Facharzten oder von Facharzten
unterschiedlicher Gebiete). Mit der "verschiedene Leistungssektoren lbergreifenden "Versorgung" sollen die starren Grenzen zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung durchbrochen werden und eine Verzahnung der verschiedenen Leistungssektoren stattfinden, zum
einen um eine wirtschaftliche Versorgung zu ermdéglichen, zum anderen aber auch, um flr die Versicherten die medizinischen
Behandlungsablaufe zu verbessern. Soweit der Vertragsinhalt aus der Meldebestatigung und den zusatzlichen Angaben der Beklagten
bekannt ist, handelt es sich nach Auffassung des Gerichts bei der vertraglich vorgesehenen "Zusammenarbeit" zwischen Hausarzt und
Operateur um Selbstverstandlichkeiten, die nicht Gber das Versorgungsgeschehen in der Regelversorgung hinausgehen bzw. nicht so
entscheidend dariber hinausgehen, dass von einer interdisziplinar- fachtbergreifenden Versorgung gesprochen werden kann. Ein Konzept
im Sinne der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist ebenfalls nicht erkennbar. Daflr, dass es sich bei der "Zusammenarbeit"
zwischen Hausarzt und Operateur um eine sektoreniibergreifende Versorgung handeln soll, ergeben sich ebenfalls keine Anhaltspunkte. Das
Gleiche gilt fur die vertraglich vorgesehene - soweit bekannt - "Zusammenarbeit" zwischen Operateur und Anasthesisten. Hierbei sind
ebenfalls keine Einzelheiten einer Zusammenarbeit bekannt. Das Bundessozialgericht hat in seiner Entscheidung vom 06.05.2008 (a. a. 0.)
die Auffassung vertreten, dass die Zusammenarbeit zwischen dem Arzt bzw. der Abteilung des operierenden Fachgebiets und dem
Anasthesisten bzw. in seinem Fachgebiet keine interdisziplinar-fachlbergreifende Versorgung darstelle. Es handle sich vielmehr um eine
Versorgung, wie sei traditioneller Weise ohnehin in jeder Einrichtung stattfinde. In dem Zusammenhang ist sicherlich einzuraumen, dass
diese Entscheidung nur bedingt auf den streitgegenstandlichen Fall Gbertragbar ist. Denn zu beurteilen war dort eine integrierte Versorgung
im Bereich eines Krankenhauses ("Einrichtung"). Nach Auffassung des Gerichts handelt es sich ebenfalls nicht um eine interdisziplinar -
fachlbergreifende Versorgung, wenn Operateur und Anasthesist nicht in einer Einrichtung, d.h. in einem Krankenhaus zusammenarbeiten.
Denn fiir die Vornahme von ambulanten Eingriffen ist stets eine enge Zusammenarbeit der Fachdisziplinen des operierenden Bereichs und
des anasthesiologischen Bereichs nétig. Die zu erbringenden Leistungen sind nur miteinander und nicht nebeneinander denkbar. Insofern
kann von einem Novum, das (iber die Regelversorgung hinausgehen soll, nicht die Rede sein. Im Ubrigen sind Details der "Zusammenarbeit"
zwischen dem Operateur und dem Anasthesisten ebenfalls nicht bekannt. Was die Nachsorgeleistungen betrifft, d.h. das Verhaltnis
Hausarzt-Operateur so handelt es sich auch diesbezliglich nicht um eine integrierte Versorgung im Sinne von § 140 a Abs. 1 SGB V. Dass
entweder der Hausarzt die Nachsorge Ubernimmt oder der Operateur dirfte auch in der Regelversorgung tblich sein. Jedenfalls handelt es
sich um kein Konzept, das die Bezeichnung "integrierte Versorgung" verdient. Soweit durch die Beklagte auf die gewerberechtlich
konzessionierte "Kurzzeitpflege" hingewiesen wird, ist ndheres hierzu nicht bekannt. Auch Uberwachungsbetten nach Vornahme eines
Eingriffes durften Gblich sein und nicht Uber die Regelversorgung hinausgehen. Insofern ist eine leistungssektorenlibergreifende Versorgung
im Sinne von § 140 a Abs.1 SGB V nicht ersichtlich." Die Kammer schlieBt sich diesen Ausfihrungen des SG Miinchen nach eigener
rechtlicher Priifung an. Erganzend ist auf Folgendes hinzuweisen: Entgegen der Ansicht der Beklagten reicht allein eine langerfristige
Zusammenarbeit zwischen Anasthesist und Operateur bei ambulanten Operationen nicht fur eine integrierte Versorgung aus. Im Rahmen
des ambulanten Operierens missen zwingend ein Operateur und ein Anasthesist zusammenarbeiten. Unabhangig davon, dass es sich auch
im Rahmen der Regelversorgung regelmaRig um dauerhafte Kooperationen handeln diirfte (erst recht in Operationszentren) und dass
andererseits auch im Einzelfall nicht stets derselbe Operateur mit demselben Andsthesisten zusammenarbeiten dirfte, ist allein der
Unterschied zwischen einer jeweils punktuellen und einer dauerhaften Zusammenarbeit nicht so gewichtig, dass allein deshalb von einem
Novum gesprochen werden kann, das sich mehr als nur unwesentlich von der Regelversorgung abhebt. Das gilt auch fiir die Nutzung der
sachlichen und personellen Mittel des Krankenhauses durch niedergelassene Arzte, die ebenfalls Bestandteil der Regelversorgung ist (vgl.
Absatz 2 der Grundsatze zum AOP-Vertrag: "Er zielt darauf ab, auf der Basis des & 39 SGB V zur Vermeidung nicht notwendiger
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vollstationarer Krankenhausbehandlung eine patientengerechte und wirtschaftliche Versorgung zu sichern und die Kooperation zwischen
niedergelassenem Bereich und Krankenhausbereich zu verbessern, einschlieflich der gemeinsamen Nutzung von Operationskapazitaten im
Krankenhaus."). Auch eine Uibergreifende Budgetverantwortung und die Vergltung Uber Pauschalen machen die Vertrage tber Leistungen
des ambulanten Operierens nicht zu Integrationsvertragen (a.A. wohl LSG Rheinland-Pfalz, Urteil vom 15.4.2010 - L 4 KR 12/08, juris Rdnr.
17). Eine Ubergreifende Budgetverantwortung kann zwar Indiz fur das Vorliegen einer Integrierten Versorgung sein, reicht hierfir aber allein
nicht aus. Uberdies werden Leistungen des ambulanten Operierens auch im Rahmen der Regelversorgung gesondert und zum Teil
pauschaliert abgerechnet (vgl. § 7 des AOP-Vertrages in der ab dem 1.1.2007 geltenden Fassung). Gegen die weitgehende Zulassigkeit
einer Regelung ambulanter Operationen nebst der Begleitleistungen, wie sie auch in § 115b SGB V und dem AOP-Vertrag geregelt sind, im
Rahmen der integrierten Versorgung, spricht auch, dass hierdurch letztlich eine Umgehung der in § 115b Abs. 2 Satz 4 SGB V (fir ambulante
Operationen durch das Krankenhaus) bzw. (fiir ambulante Operationen durch niedergelassene Arzte) in § 7 Abs. 1 AOP-Vertrag (in der ab
dem 1.1.2007 geltenden Fassung) geregelten extrabudgetaren Vergltung der AOP-Leistungen auerhalb der budgetierten und
pauschalierten Gesamtvergitung durch die Krankenkassen (vgl. zur (Un-)Wirksamkeit der Regelung in § 7 Abs. 1 AOP-Vertrag aber SG
Berlin, Urteil vom 19.1.2011 - S 79 KA 977/06, juris) ermdglicht wirde. Die Krankenkassen kénnten Uber die Anschubfinanzierung auf
Kosten der von den Kiirzungen betroffenen Krankenhausern und Kassenarztlichen Vereinigungen Leistungen (mit-)finanzieren, die sie im
Rahmen der Regelversorgung vollstéandig selbst vergiten mussten. Die vorstehenden Ausfiihrungen gelten in gleicher Weise auch fiir die
Vertrage Nr. 9 (Varizen-Operationen), Nr. 10 (Ambulante Operationen [AOZ Sp. 1), Nr. 12 (AOP Medizinzentrum L ) und Nr. 18 (Ambulante
gynakologische und HNO-Operationen [OP-Zentrum Sp straBRe ]). Auch diese Vertrage haben jeweils lediglich ambulante Operationen nebst
der Begleitleistungen zum Gegenstand, wie sie auch Bestandteil der Regelversorgung gemaR § 115b SGB V i.V.m. dem AOP-Vertrag sind.
Hinsichtlich der im Vertrag Nr. 10 (AOZ Sp. ) zusatzlich geregelten Mdglichkeit einer Kurzzeitpflege mit medizinischer Betreuung und
Ubernachtungsméglichkeit ist ergédnzend auszufiihren, dass diese Leistung wohl tatséchlich iiber die Regelleistung des ambulanten
Operierens hinausgehen und geeignet sein dirfte, in noch weitergehendem Umfang vollstationare Behandlungen entbehrlich zu machen.
Indes ist die kuzzeitpflegerische Betreuung nicht wesentlicher Vertrags- und Leistungsbestandteil, sondern sie kommt nach dem Vertrag
"nur im Ausnahmefall bei enger, in der Anlage 2a beschriebener Indikationsstellung mit besonderer Begriindung in Frage" (§ 10 Abs. 2 Satz
2 des Vertrages). Flr den Regelfall bleibt es dagegen dabei, dass ausschlieBlich die ambulante Operation selbst einschlielich der auch in &
115b SGB V und dem AOP-Vertrag geregelten pra- und postoperativen Leistungen in dem Vertrag geregelt ist. Insofern heben sich die in
dem Vertrag vereinbarten Leistungen nicht "mehr als nur unwesentlich" von der Regelversorgung ab. Im Rahmen des Vertrages Nr. 4 (B
Kardiologie) werden - wie bei den Vertragen Nr. 1 (Herzinsuffizienz) und 3 (Asthma bronchiale) - ebenfalls keine Leistungen der
Regelversorgung ersetzt, sondern es werden ausschlieBlich zusatzliche Leistungen vereinbart, namentlich die Fihrung einer elektronischen
Patientenakte, Beratung, Information und Qualitatszirkel. Vergiitet werden den teilnehmenden Leistungserbringern nach Anlage 6 lediglich
die Nutzung der elektronischen Patientenakte, die Dokumentation, ein Abschlussgesprach und die Therapieplanung. Dementsprechend
heiBt es auch in § 14 Abs. 3 des Vertrages: "Fir die (ibrigen Leistungen erfolgt die Vergiitung nicht auf Grundlage dieses Vertrages sondern
nach den fir diese Leistungserbringer geltenden Abrechnungsgrundsatzen unter Berlicksichtigung der Anlage 6." Ein Wettbewerb um
Versorgungsmodelle und ein bewertender Vergleich beider Versorgungssysteme (vgl. dazu BSG, Urteil vom 6.2.2008 - B 6 KA 27/07 R, juris
Rdnr. 22) ist hier nicht méglich. Ebenfalls keine zum Abzug berechtigenden Integrationsvertrage stellen die Vertrage Nr. 11 - (Lipid-
Apherese), Nr. 13 (ambulante Brachytherapie) und Nr. 19 (PET/CT) dar. An dem Vertrag Nr. 11 (Lipid-Apherese) sind zwar mit der Charité,
einer kardiologischen Gemeinschaftspraxis und dem Sportgesundheitspark Berlin Leistungserbringer verschiedener Leistungssektoren
beteiligt. Es handelt sich jedoch nicht um eine die Leistungssektoren "libergreifende" Vereinbarung. Die Leistungen der beteiligten
Leistungserbringer stehen vielmehr zusammenhanglos nebeneinander. Die Leistungen der Praxisgemeinschaft R straBe werden Uber die
Krankenversichertenkarte abgerechnet und damit im Rahmen der Regelversorgung erbracht. Der Sportgesundheitspark dirfte kein
zugelassener Vertragspartner nach § 140b SGB V sein. Es besteht keine einheitliche Budgetverantwortung. Vielmehr werden allein die
Leistungen der Charité (ber den Integrationsvertrag vergltet. Auch ist nicht ersichtlich, welche Schnittstellenprobleme hier beseitigt werden
sollen. Ein integratives Konzept ist nicht erkennbar. Die Verzahnung der stationaren und ambulanten Leistungen der Charité geht nicht Gber
das im Rahmen eines Krankenhauses mit angeschlossener Institutsambulanz tbliche MaR hinaus. Zweck des Vertrages ist, was der
Beklagtenvertreter in der mundlichen Verhandlung letztlich selbst eingestanden hat, weniger die Verzahnung verschiedener
Leistungssektoren oder Fachbereiche, sondern insbesondere die Regelung einer verbindlichen Indikationsliste und eines verbindlichen
Verfahrens hinsichtlich der (teuren) Lipid-Apherese bei seinerzeit bestehenden erheblichen rechtlichen Unsicherheiten (vgl. Dazu z.B. LSG
Berlin-Brandenburg, Beschluss vom 30.1.2008 - L 9 B 639/07 KR ER, juris). Dies geht hinreichend deutlich auch aus der Préambel des
Vertrages hervor. Ahnlich verhalt es sich mit Vertrag Nr. 13 (ambulante Brachytherapie). Durch diesen Vertrag werden keine Leistungen der
Regelversorgung ersetzt, sondern es geht ausschlielich darum, die Brachytherapie trotz fehlendem positiven Votum durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) und damit entgegen § 135 SGB V (vgl. dazu z.B. LSG Berlin-Brandenburg, Urteil vom 18.5.2010 - L9
KR 1228/05, juris), den Versicherten der Beklagten als ambulante Leistung zur Verfugung zu stellen. Zwar sind nach § 140b Abs. 3 Satz 4
SGB V im Rahmen der integrierten Versorgung ambulante Leistungen auch bei fehlendem positivem Votum des GBA grundsatzlich zulassig.
Dies kann aber nicht dazu fiihren, dass ein Integrationsvertrag lber eine einzige, vom GBA nicht anerkannte, ambulante Leistung allein mit
dem Ziel geschlossen wird, den ansonsten bestehenden Leistungsausschluss nach § 135 Abs. 1 SGB V zu umgehen. Insofern greift wieder
der vom BSG hervorgehobene Aspekt, dass ein Wettbewerb um Versorgungsmodelle bedingt, dass Leistungen der traditionellen Versorgung
durch solche der integrierten Versorgung ersetzt werden. Wenn Gegenstand der integrierten Versorgung aber ausschlieflich Leistungen
sind, die zusatzlich zu Regelversorgung erbracht werden, ist ein bewertender Vergleich beider Versorgungssysteme von vornherein
unmaoglich (BSG, Urteil vom 6.2.008 - B 6 KA 27/07 R, juris Rdnr. 22). Insofern verfangt auch der Hinweis des Beklagtenvertreters in der
mundlichen Verhandlung nicht, dass durch die ambulante Brachytherapie die operative Entfernung der Prostata als alternative
Regelleistung ersetzt werde. Es handelt hierbei um unterschiedliche Leistungen, die keinen bewertenden Vergleich beider
Versorgungssysteme, sondern allein einen Vergleich dieser beiden unterschiedlichen Leistungen ermdglichen. Die vorstehenden
Ausfuhrungen gelten in ahnlicher Weise auch fir den Vertrag Nr. 19 (PET/CT). Unabhangig davon, ob diese Leistung flr die in dem Vertrag
vereinbarte Indikation im Zeitpunkt des Vertragsschlusses bereits vom GBA anerkannt war (die Anerkennung fiir das nicht kleinzellige
Bronchialkarzinom erfolgte mit Beschluss vom 18.1.2007, der Vertragsschluss erfolgte am 31.1.2007), ist auch hier ein die
Leistungssektoren "Ubergreifender" Ansatz nicht erkennbar. Zwar werden in dem Vertrag neben der eigentlichen Leistung des PET/CT auch
die dieser vorausgehenden diagnostischen Leistungen des Krankenhauses geregelt. Diese Leistungen werden jedoch nicht Giber den Vertrag
vergltet, sondern sind offenbar Bestandteil der stationaren Leistungen des Krankenhauses und werden mit diesen zusammen (ber die
entsprechende DRG abgerechnet. Das Krankenhaus erhalt aus dem Vertrag lediglich 75,00 EUR fur Dokumentationsleistungen (Anlage H
zum Vertrag, von der Beklagten nachgereicht mit Schriftsatz vom 11.10.2011). Letztlich geht es auch bei diesem Vertrag in erster Linie
darum, die Erbringung einer neuen ambulanten arztlichen Leistung zu ermdglich, die vom GBA noch nicht anerkannt war bzw. flr die trotz
Anerkennung noch keine Gebihrenordnungsziffer im EBM existiert. Unabhangig von der grundsatzlichen Zulassigkeit von Selektivvertragen
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zur Behebung eines derartigen Systemversagens (eine ahnliche Problematik besteht hinsichtlich der Vergltung der intravitrealen Injektion
von Lucentis®, vgl. dazu LSG Sachsen-Anhalt, Beschluss vom 15.4.2010 - L 10 KR 5/10 B ER, juris) ist dies kein tauglicher und einen Abzug
nach § 140d SG V berechtigender Vertragszweck einer integrierten Versorgung. Der Vertrag Nr. 15 (Qualitatsoffensive Darmkrebs [Charité])
ist weder leistungssektoreniibergreifend noch interdisziplinar-fachiibergreifend. Gegenstand des Vertrages ist die operative Versorgung von
Patienten mit einem Rektum- oder einem Kolonkarzinom einschlieBlich praoperativer Diagnostik und ambulanter Nachsorge.
Vertragspartnerin ist allein die Charité. Die Einbeziehung von niedergelassenen Arzten und von Rehabilitationseinrichtungen ist zwar in dem
Vertrag ausdriicklich vorgesehen. Teilnehmende Arzte hat die Beklagte jedoch auch auf ausdriickliche Nachfrage des Gerichts nicht
benannt. Insofern kann nicht von einer wirksamen Einbeziehung ausgegangen werden, die aber Voraussetzung fir das Vorliegen eines zum
Abzug berechtigenden Vertrages ist (vgl. BSG, Urteil vom 2.11.2010 - B 1 KR 11/10 R, juris Rdnrn. 26ff.). Rehabilitation und ambulante
Nachbetreuung sind nach dem Vertrag (§ 3 Abs. 2 des Vertrages, zu Modul IV) lediglich optional moglich. Die Leistungen der teilnehmenden
Rehabilitationseinrichtungen werden in dem Vertrag zudem Uberhaupt nicht geregelt. Insofern heilt es in § 5 lediglich: "Die Vertragsklinik
pruft wahrend des akutstationaren Aufenthalts, ob grundsatzlich die Voraussetzungen fir eine Anschlussrehabilitation erfillt sind. Die
Vergltung ist Bestandteil dieses Vertrages. Teilnehmende Rehakliniken werden in Anlage 10 (Rehabilitationseinrichtungen) aufgefihrt. Die
Rehabilitationsform (ambulante, stationare Rehabilitation) und die Rehabilitationsdauer richten sich nach dem individuellen
Rehabilitationsbedarf. Daneben sind auch die Faktoren Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationsziel und Rehabilitationsprognose
entsprechend der Rehabilitationsrichtlinie bei der Entscheidung tiber Art und Umfang der Rehabilitation zu beriicksichtigen. Die ambulante
Rehabilitation des Versicherten setzt eine wohnortnahe Inanspruchnahme voraus." Insofern ist ein integratives Element, das Uber die
Ubliche Kooperation von Krankenhaus und Rehabilitationseinrichtung hinausgeht, nicht erkennbar. Auch besteht insofern keine
Ubergreifende Budgetverantwortung. Die Vergltung der Leistungen der Rehabilitationseinrichtungen wird in dem Vertrag nicht geregelt
(vergleiche § 9 des Vertrages und Anlage 3). Der Vertrag Nr. 20 (NeuroKonzept - C ) Regel keine Leistungen, durch die Leistungen der
Regelversorgung ersetzt werden. Teilnehmende Leistungserbringer sind Arzte verschiedener Fachgruppen, Krankenhauser und
Rehabilitationseinrichtungen. Die Vertragspartnerin als Managementgesellschaft koordiniert die Leistungen, pflegt die Datenbank und
rechnet die Leistungen ab. Die Verglitung erfolgt jeweils pauschal pro Monat und Versicherten. Insofern ist zwar ein interdisziplinar-
fachlibergreifender und auch ein leistungssektorenibergreifender Ansatz erkennbar. Allerdings werden keine Leistungen der
Regelversorgung ersetzt. Zu den Leistungen der teilnehmenden Leistungserbringer zahlen nach §§ 5 bis 7 des Vertrages nur die
Zusammenarbeit mit den (ibrigen beteiligten Leistungserbringern, Therapieplanung, Dokumentation, Ubermittlung therapierelevanter
Informationen und die Teilnahme an Qualitatszirkeln. Die eigentlichen Untersuchung- und Behandlungsleistungen werden damit weiterhin
im Rahmen der Regelversorgung erbracht, so dass es sich bei den im Vertrag geregelten Leistungen lediglich um zusatzliche Leistungen
handelt. 2. Zuldssige und den Abzug rechtfertigende Integrationsvertrage sind dagegen die Vertrage Nr. 5 (IVR Rickenschmerzen), Nr. 6
(ISK - interdisziplindre Schmerzkonferenzen), Nr. 7 (Brustkrebs), Nr. 8 (Ganzheitsmedizin Geburtshilfe), Nr. 14 (Leistungskomplex
Depression), Nr. 16 (Tinnitus), Nr. 17 (chirurgisch orthopadischer Verbund P ) und Nr. 21 (B Darmkrebs). Bei dem Vertrag Nr. 5 (IVR
Rlckenschmerzen) handelt es sich um einen Vertrag zur integrierten Versorgung, was auch seitens der Klagerin in der mindlichen
Verhandlung nicht mehr bestritten wurde. Gegenstand des Vertrages ist eine intensive schmerztherapeutische Behandlung in einer
schmerztherapeutischen Schwerpunkteinrichtung von Patienten, die wegen orthopadischer Schmerzen bereits mindestens 20 Tage
arbeitsunfahig sind. Diese Patienten werden von der Krankenkasse in das Programm gesteuert und dann einem interdisziplindren Screening
unterzogen und bei Vorliegen der Voraussetzungen in eine Schwerpunkteinrichtung eingewiesen. Der Vertrag ist wegen der Einbeziehung
von Arzten, Psychotherapeuten und Physiotherapeuten leistungssektoreniibergreifend und wegen der Einbeziehung von Arzten
verschiedener Fachgruppen auch interdisziplinar-fachibergreifend ausgestaltet und es werden auch Leistungen der Regelversorgung
ersetzt. Ob die in § 9.3 enthaltene Bonus-Malus-Regelung, wonach sich die Hohe der Vergutung unter anderem auch am Erfolg der
Behandlung im Hinblick auf die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit orientiert, zulassiger Inhalt eines Integrationsvertrages sein kann
bzw. berufsrechtlich zuldssig ist, ist im vorliegenden Zusammenhang unerheblich. Allein entscheidend ist insofern, ob es sich um einen
geschlossenen Integrationsvertrag handelt. Die Unwirksamkeit einzelner Vertragsklauseln wirde hieran nichts andern. Dass die
Krankenkassen selbst als Berater, Selektierer und Steuerer die Vertragsleistungen mit beeinflussen, steht der Einordnung als
Integrationsvertrag ebenfalls nicht entgegen. Zudem handeln die Krankenkassen insofern im Rahmen der Ihnen bereits durch das Gesetz
zugewiesenen Aufgaben (vgl. § 10 SGB IX, §§ 13, 14 SGB 1). Auch der Vertrag Nr. 6 (ISK - interdisziplindre Schmerzkonferenzen) stellt einen
abzugsrelevanten Integrationsvertrag dar, was seitens der Klagerin zuletzt ebenfalls nicht mehr bestritten wurde. Der Vertrag ist
interdisziplinar-fachiibergreifend, weil an den Schmerzkonferenzen jeweils ein Moderator und mindestens zwei weitere Arzte anderer
Fachrichtungen beteiligt sind (Ziff. 2.2.1 lit. b des Vertrages). Es werden auch Leistungen der Regelversorgung ersetzt. Nach § 6 des
Vertrages erfolgt die Vergutung unter anderem fr die Teilnahme an einer interdisziplindren Schmerzkonferenz einschlieBlich der
Untersuchung des Versicherten und der Erdrterung der Ergebnisse mit dem Patienten. Untersuchung, Beratung und Erérterung sind auch
wesentlicher Bestandteil der Regelversorgung (vgl. z.B. den fakultativen Leistungsinhalt der Versichertenpauschalen gem. Ziffern 03111 und
03112 EBM). Der Vertrag Nr. 7 (Brustkrebs) hat ebenfalls eine zuldssige integrierte Versorgung zum Gegenstand. Es werden Leistungen der
stationaren und der ambulanten Versorgung geregelt mit dem Ziel der Verkiirzung stationarer Aufenthalte und der gemeinsamen
Koordination der Weiterbehandlung im Anschluss an eine stationare operative Versorgung. Der Vertrag ist wegen der Teilnahme von
Krankenhdusern und niedergelassenen Vertragsarzten leistungssektorenibergreifend und es werden auch Leistungen der Regelversorgung
ersetzt. Dasselbe gilt auch fir den Vertrag Nr. 8 (Ganzheitsmedizin Geburtshilfe). Regelungsgegenstand ist die Geburt einschlieflich der
Schwangerschaftsbetreuung, der Geburtsvorbereitung und der Nachsorge. Samtliche Leistungen werden im Rahmen eines ganzheitlichen
Betreuungsansatzes koordiniert. Der Vertrag ist durch die Einbeziehung der Geburtsklinik, der Hebammen und der niedergelassenen
Gynakologen leistungssektorenibergreifend. Der Vertrag Nr. 14 (Leistungskomplex Depression) regelt im Rahmen einer ganzheitlichen
integrierten Vollversorgung Diagnostik, Therapieplanung und intensivierte ambulante Therapie von an Depression erkrankten Patienten, um
stationare Aufenthalte zu vermeiden bzw. zu verkirzen und/oder eine Verschlechterung/Komplizierung des Zustandes zu verhindern (vgl. §
2 Ziff. 1 des Vertrages). Durch die Teilnahme von Hausarzten, Internisten und Psychotherapeuten, die jeweils ganzheitsmedizinisch
ausgerichtet sind, ist der Vertrag jedenfalls interdisziplinar-fachiibergreifend ausgestaltet. Anders als bei dem Vertrag Nr. 20 (Neurokonzept)
werden hier auch Leistungen der Regelversorgung ersetzt, namlich unter anderem stationare Leistungen, teilstationare Leistungen sowie
Einzel- und Gruppentherapie. Die Vergutung erfolgt auf Grundlage von Komplexpauschalen, welche die drei Vertragspartner intern an die
Beteiligten Leistungserbringer weiterleiten. Der Vertrag Nr. 16 (Chronischer Tinnitus) ist durch die Einbeziehung verschiedener Fachbereiche
der Charité jedenfalls interdisziplinar-fachlibergreifend ausgestaltet. Auf die Frage, ob der geringe Umfang der Leistungen des ebenfalls
beteiligten niedergelassenen Radiologen Dr. S auch die Annahme eines leistungssektorenlibergreifenden Vertrages rechtfertigt, kommt es
daher nicht an. Zwar kénnen nach der oben genannten Rechtsprechung des BSG Leistungen, die in einem Krankenhaus und/oder der
angeschlossenen Institutsambulanz erbracht werden, nur ausnahmsweise als interdisziplinar-fachibergreifende Leistungen angesehen
werden, wenn die Verzahnung deutlich Gber das MaB hinausgeht, das normalerweise in der traditionellen Versorgung besteht (BSG, Urteil
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vom 6.2.2008 - B 6 KA 5/07 R, juris Rdnrn. 22ff.; siehe dazu oben). Ein solcher Ausnahmefall liegt hier aber vor. Es wird ein tbergreifendes
Therapiekonzept geregelt, in dem eine Uber sieben Tage dauernde ambulante tagesstationare Intensivbehandlung unter Zusammenwirkung
mehrerer verschiedener Kliniken der Charité (HNO-Klinik, medizinische Klinik mit Schwerpunkt Psychosomatik und Psychotherapie und Klinik
fur physikalische Medizin und Rehabilitation) geregelt wird, die Ubergreifend durch Komplexpauschalen vergltet wird. Die Verzahnung des
ambulanten und des stationadren Bereichs und der einzelnen Fachbereiche und Kliniken der Charité geht insofern deutlich tber das in einem
Krankenhaus iibliche MaB hinaus. Dass die Charité dieses Konzept auch im Rahmen der Regelversorgung anbietet, ist insofern unerheblich.
Uberdies werden hier durch die pauschale Vergiitung mit Komplexpauschalen Schnittstellenprobleme gel8st. Der Vertrag Nr. 17 (chirurgisch
orthopadischer Verbund P ) regelt zwar wie die oben unter 1. aufgefiihrten Vertrage ebenfalls Leistungen aus dem Bereich des ambulanten
Operierens. Anders als die oben aufgefiihrten Vertrage sind an diesem Vertrag jedoch auch eine Reha-Tagesklinik und ein Sanitatshaus
beteiligt und der Vertrag regelt neben den ambulanten Operationen auch die Nachsorge, die erweiterte ambulante Physiotherapie und die
Versorgung mit Hilfsmitteln (Orthesen). Die Vergiitung aller drei Module erfolgt jeweils pauschal. Insofern handelt es sich um einen
leistungssektorentbergreifend Vertrag, der konzeptionell tber die im Rahmen der Regelversorgung erbrachten ambulanten Operationen
hinausgeht. Der Vertrag Nr. 21 (B Darmkrebs) ist durch die Einbeziehung von Humangenetikern, Pathologen und Gastroenterologen
interdisziplinar-fachibergreifend ausgestaltet. Die Leistungen der genannten Fachgruppen werden koordiniert und es wird eine
elektronische Patientenakte gefiihrt. Die Vergltung erfolgt nach Pauschalen flr die einzelnen Leistungen der drei Leistungsbereiche. Dass
die Abrechnung der Leistungen Uber einen externen Dienstleister erfolgt, ist insofern unerheblich, da dieser nicht selbst unmittelbar
Vertragspartner ist. Eine etwaige Standeswidrigkeit einer bevorzugten Terminvergabe lasst den Charakter des Vertrages als
Integrationsvertrag unberihrt (siehe oben). Waren nach alledem die Vergutungskirzungen nur im Hinblick auf die Vertrage mit den Nrn. 5,
6, 7,8, 14, 16, 17, 21 gerechtfertigt, ergibt sich hieraus ein Gesamtklrzungsbetrag von 24.283,20 EUR, und zwar fir 2006 von 5.530,99
EUR, fiir 2007 von 10.448,42 EUR und fiir 2008 von 8.303,79 EUR. Die Berechnung stellt sich unter Berlicksichtigung der von der Klagerin
und der Beklagten tUbersandten Abrechnungsdaten wie folgt dar:

2006 Jan Feb Mar April Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez ISK 0,0034 0,0034 0,0034 0,0034 0,0034 0,0034 Familien vor DK schiitzen
Brustkrebs KHS Waldfriede 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 Ganzheitmedizin
Geburt Berlin 0,095 0,095 0,095 0,095 0,095 0,095 0,095 0,095 0,095 0,095 0,095 0,095 Ganzheitmedizin Depressionen Berlin 0,0793
Charité Berlin Tinitus 0,04 0,04 0,0487 0,0487 0,0487 0,0487 0,0487 0,0487 0,0487 0,0487 0,0487 0,0487 Chir./Orth.Verbund Berlin P 0,233
0,233 0,233 0,233 0,233 0,233 0,233 0,233 0,233 0,233 0,233 0,233 GAF Riickenschmerz Berlin Summe Kiirzungsquote 0,3823 0,3823
0,391 0,391 0,391 0,391 0,3944 0,3944 0,3944 0,3944 0,3944 0,4737 abgerechnete Verglitung 140980,324 115654,12 137475,507
95060,52 171632,92 106401,8 106523,9 111872,628 109374,423 100637,9 93168,91 104.801,00 EUR 1.393.583,97 EUR Kilrzungssumme
538,97 EUR 442,15 EUR 537,53 EUR 371,69 EUR 671,08 EUR 416,03 EUR 420,13 EUR 441,23 EUR 431,37 EUR 396,92 EUR 367,46 EUR
496,44 EUR 5.530,99 EUR

2007 Jan Feb Mar April Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez ISK 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016
0,0016 0,0016 Familien vor DK schitzen 0,0079 0,0079 0,0079 0,0079 0,0079 0,0079 0,0079 0,0079 0,0079 0,0079 0,0079 0,0079
Brustkrebs KHS Waldfriede 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 Ganzheitmedizin
Geburt Berlin 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 Ganzheitmedizin Depressionen
Berlin 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 Charité Berlin Tinitus Chir./Orth.Verbund
Berlin P 0,3061 0,3061 0,3061 0,3061 0,3061 0,3061 0,3061 0,3061 0,3061 0,2658 0,2658 0,2658 GAF Riickenschmerz Berlin 0,0594
0,0594 0,0594 0,0594 0,0594 Summe Kirzungsquote 0,5544 0,5544 0,5544 0,5544 0,5544 0,5544 0,5544 0,6138 0,6138 0,5735 0,5735
0,5735 abgerechnete Vergitung 125.508,00 EUR 182.493,00 EUR 147.086,00 EUR 152.318,00 EUR 159.334,00 EUR 217.279,00 EUR
136.590,00 EUR 102.959,00 EUR 184.764,00 EUR 63.412,00 EUR 286.244,00 EUR 80.985,00 EUR 1.838.972,00 EUR Kirzungssumme 695,82
EUR 1.011,74 EUR 815,44 EUR 844,45 EUR 883,35 EUR 1.204,59 EUR 757,25 EUR 631,96 EUR 1.134,08 EUR 363,67 EUR 1.641,61 EUR
464,45 EUR 10.448,42 EUR

2008 Jan Feb Mar April Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez ISK 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016 0,0016
0,0016 0,0016 Familien vor DK schiitzen Brustkrebs KHS Waldfriede 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143 0,0143
0,0143 0,0143 0,0143 Ganzheitmedizin Geburt Berlin 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911 0,1911
0,1911 Ganzheitmedizin Depressionen Berlin 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334 0,0334
Charité Berlin Tinitus Chir./Orth.Verbund Berlin P 0,2658 0,2658 0,2658 0,2658 0,2658 0,2658 0,2658 0,2658 0,2658 0,2658 0,2658 0,2658
GAF Riickenschmerz Berlin 0,0594 0,0594 0,0594 0,0594 0,0594 0,0594 0,0594 0,0594 0,0594 0,0594 0,0594 0,0594 Summe
Kirzungsquote 0,5656 0,5656 0,5656 0,5656 0,5656 0,5656 0,5656 0,5656 0,5656 0,5656 0,5656 0,5656 abgerechnete Vergltung
132.650,00 EUR 125.374,00 EUR 169.450,00 EUR 154.076,00 EUR 97.999,00 EUR 202.247,00 EUR 128.148,00 EUR 141.293,00 EUR
87.788,00 EUR 151.591,00 EUR 74.381,00 EUR 3.141,00 EUR 1.468.138,00 EUR Kurzungssumme 750,27 EUR 709,12 EUR 958,41 EUR
871,45 EUR 554,28 EUR 1.143,91 EUR 724,81 EUR 799,15 EUR 496,53 EUR 857,40 EUR 420,70 EUR 17,77 EUR 8.303,79 EUR

Dagegen, dass die einbehaltenen Mittel in der vorgenannten Héhe zur Finanzierung der geschlossenen Integrationsvertrage erforderlich
waren, bestehen keine Bedenken. § 140 d Abs. 1 Satz 1 SGB V a.F. raumte den Krankenkassen eine weitreichende Einschatzungsprarogative
hinsichtlich des zu erwartenden Finanzbedarfs ein (LSG Rheinland-Pfalz, Urteil vom 15.4.2010 - L 5 KR 12/08, juris Rdnr. 18). Es reicht daher
aus, wenn die Mittel nach den plausiblen prognostischen Berechnungen der Krankenkasse zur Umsetzung einer konkreten integrierten
Versorgungsform erforderlich sind (LSG Rheinland-Pfalz, a.a.0., unter Hinweis auf Baumann, in: juris PK-SGB V, § 140d Rdnr. 23). Hiergegen
bestehen vorliegend keine Bedenken. Mangels substantiierter Rige der Klagerin reichen insofern die von der Beklagten der BQS
Ubermittelten Daten, in denen die Zahl der voraussichtlich teiinehmenden Versicherten und die voraussichtlichen Kosten dargelegt sind,
sowie die im Klageverfahren Uibersandte Liste der Anzahl der jeweils teilnehmenden Leistungserbringer, flir eine plausible prognostische
Kostenschatzung aus. Im Rahmen der insofern allein vorzunehmenden summarischen Priifung hat die Beklagte damit ihrer
Darlegungspflicht hinsichtlich der prognostischen Schatzung der Ausgaben Genuge getan. Ob die Abrechnung der Beklagten vom 27.3.2009
(BI. 171f. d.A.) den gesetzlichen Anforderungen gentigt, ist im vorliegenden Streit (iber den Einbehalt der Mittel nicht zu entscheiden. Nach §
140d Abs. 1 Satz 4 SGB V a.F. mussen die Krankenkassen gegentiber den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Krankenhausern die
Verwendung der einbehaltenen Mittel darlegen. Bei der von der Beklagten erstellten Abrechnung, die lediglich die Gesamtsummen der
Einnahmen und der Ausgaben auffuhrt (die jeweils exakt gleich hoch sind) dlrfte es sich kaum um eine "Darlegung" der Verwendung der
einbehaltenen Mittel handeln, die zumindest eine vertragsbezogene Aufstellung voraussetzen durfte (vgl. SG Marburg, Urteil vom 3.8.2011 -
S 12 KA 962/09, juris Rdnr. 28). Hierauf kommt es aber vorliegend deshalb nicht an, weil das Fehlen einer (ausreichenden) fristgemaRen
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Abrechnung auf die Berechtigung des Einbehalts keinen Einfluss hat und nicht automatisch dazu fuhrt, dass der Rechtsgrund fir den
Einbehalt entfallt und die einbehaltenen Mittel in voller Hohe zuriickzuzahlen sind (a.A. wohl SG Marburg, a.a.0.). Eine rechtliche Grundlage
fur eine derartige Riickzahlungsverpflichtung ist nicht ersichtlich. Im Abrechnungsverfahren besteht nur ein Anspruch auf Rlckzahlung der
nicht verwendeten Mittel. Um diese Hohe zu ermitteln, kénnte die Klagerin ggf. im Wege einer Stufenklage zunachst die Erteilung einer
vollstandigen Abrechnung erwirken und dann (in der zweiten Stufe) auf Auszahlung der ggf. nicht verwendeten Mittel klagen. Dies ist jedoch
nicht Streitgegenstand des hiesigen Verfahrens. Der Zinsanspruch der Klagerin, den diese in der mindlichen Verhandlung zutreffend der
Hohe nach auf 2 Prozentpunkte tiber dem Basiszinssatz beschrankt hat, findet seine rechtliche Grundlage in § 12 Nr. 5 des
Krankenhausbehandlungsvertrages fir das Land Berlin. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG in Verbindung mit §§
154 Abs. 1, 155 Abs. 1 und 2 VwGO. Soweit die Klagerin die Klage hinsichtlich eines Teilbetrages von 3.145,91 EUR zurtickgenommen hat,
hat sie geméaR § 155 Abs. 2 VWGO die Kosten zu tragen. Im Ubrigen folgt die Kostenquote dem Verhaltnis des jeweiligen Obsiegens in der
Hauptsache.
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