BUNDESSOZIALGERICHT

Verkliindet am

Im Namen des Volkes 6. Februar 2008

Urteil

in dem Rechtsstreit

Az: B 6 KA 27/07 R

L 4 KA 362/06 (Thiiringer LSG)
S 7 KA 2784/05 (SG Gotha)

Kassenarztliche Vereinigung Thuringen,
Zum Hospitalgraben 8, 99425 Weimar,

Klagerin und Revisionsbeklagte,
gegen
Barmer Ersatzkasse,
Lichtscheider Stralle 89-95, 42285 Wuppertal,

Beklagte und Revisionsklagerin,

Prozessbevollmachtigte: e .

Der 6. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom
6. Februar 2008 durch den Vorsitzenden Richter Dr. Engelmann, die
Richter Dr. Wenner und Gasser sowieden ehrenamtlichen Richter
Dr. Walmuth und die ehrenamtliche Richterin Dr. Pfeiffer

fir Recht erkannt:

Die Revision der Beklagten gegen das Urteil des Thuringer Landessozialgerichts vom

24. Januar 2007 wird zurickgewiesen.

Die Beklagte hat die Kosten des Revisionsverfahrens zu tragen.



Die Beteiligten streiten dariber, ob die Voraussetzungen fiir den Einbehalt von Gesamtvergu-

tungsanteilen zur Finanzierung eines Vertrages der integrierten Versorgung erflllt sind.

Die beklagte Ersatzkasse schloss mit der Hausarztlichen Vertragsgemeinschaft (HAVG) e.G.
und der Marketinggesellschaft Deutscher Apotheker mbH (MGDA) im Dezember 2004 einen
- bundesweit geltenden - "Vertrag zur Integrierten Versorgung durch Hausarzte und Hausapo-
theken (‘Integrationsvertrag') gem. §§ 140a ff. SGB V". Der Vertrag (im Folgenden: Barmer
Hausarztvertrag <BHV>) regelt nach seiner Praambel die zur Etablierung und Umsetzung einer
solchen "Integrierten Versorgung durch Hausarzt- und Hausapotheken" notwendigen Voraus-
setzungen und Instrumente. Die Versicherten der Beklagten erhalten nach §4 BHV die
Maoglichkeit, sich freiwillig an dem Vertrag zu beteiligen, aus einer von der Beklagten zu
erstellenden Liste einen Hausarzt auszuwahlen und Facharzte nur auf Uberweisung durch
diesen in Anspruch zu nehmen. Zur Gewahrleistung der vertraglich angestrebten
Arzneimittelsicherheit verpflichtet sich der Patient, verordnete Arzneimittel und solche der
Selbstmedikation ausschlieBlich in der gewahlten Hausapotheke abzunehmen. Fir die Mit-
wirkung an dem Vertrag erhalt der teilnehmende Hausarzt eine Einschreibepauschale von
15,30 Euro, eine Integrationspauschale | von 5,10 Euro pro Quartal im ersten Jahr der
Teilnahme des Versicherten, eine Integrationspauschale Il von 20,40 Euro fir jedes weitere
Jahr der Teilnahme des Versicherten sowie 35,70 Euro fiir einen jahrlichen Praventions-Check
und 16,32 Euro im Falle der Anforderung und Auswertung des Medikationskontos der
Krankenkasse. Die teilnehmende Apotheke erhalt eine "Apothekenintegrationspauschale" von
8 Euro pro Quartal fur jeden Fall der Kommunikation mit einem teilnehmenden Hausarzt, wobei
die Abrechnung dieser Leistung auf 10 % der in der Apotheke am letzten Tag des Quartals ein-
geschriebenen Versicherten beschrankt ist (weitere Details der Regelungen des BHV bei
Rieser/Rabbata, DA 2007, A 2466). Im Ubrigen sollen die teilnehmenden Hausarzte und
Apotheken an den realisierten Einsparungen fir Arzneimittel und andere veranlasste
Leistungen nach § 13 des Vertrages ab dem zweiten Jahr der Teilnahme des Versicherten

beteiligt werden.

Die Beklagte legte den Vertrag der klagenden Kassenarztlichen Vereinigung (KAV) vor und
teilte mit, sie werde auf der Grundlage des § 140d Abs 1 Satz 1 SGB V zur Finanzierung der
Kosten dieses Vertrages ab dem Quartal 1/2005 einen Anteil von 0,58 % der an die Klagerin zu
entrichtenden Gesamtvergiitung einbehalten. Die Klagerin sah den BHV nicht als einen Vertrag
zur integrierten Versorgung iS von § 140a Abs 1 SGB V an und bestritt der Beklagten das
Recht, Anteile der Gesamtverglitung zur Finanzierung dieses Vertrages einzubehalten. Die
Beklagte nahm gleichwohl in den streitbefangenen Quartalen 1/2005 bis /2006 Einbehalte in
Hoéhe von 407.886,46 Euro vor.



Die Klagerin hat Klage auf Zahlung der ausstehenden Gesamtvergltungsanteile in Héhe von
407.886,46 Euro erhoben. Das Sozialgericht hat die Beklagte antragsgemaf verurteilt (Urteil
vom 8.3.2006 - MedR 2006, 497). Das Landessozialgericht (LSG) hat deren Berufung zurlick-
gewiesen. Es ist der Auffassung der Klagerin gefolgt, der BHV sei kein Integrationsvertrag iS
des § 140a SGB V. Offen konne bleiben, ob Apotheken bzw Gemeinschaften von Apotheken
oder deren Verbande gemall §140b Abs1 SGBV (berhaupt Partner eines
Integrationsvertrags sein kénnten. Nach §140d SGBV stehe die Anschubfinanzierung
jedenfalls nur fir die Finanzierung von zulassigen Integrationsvertragen zur Verfiigung. Dazu
gehore der BHV nicht, weil weder eine interdisziplinar-fachibergreifende noch eine
verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende Versorgung gestaltet werde. Eine
interdisziplinar-fachlibergreifende Versorgung liege nicht vor, weil der facharztliche
Versorgungsbereich nicht einbezogen worden sei; der BHV erfasse von vornherein nur die
hausarztliche Versorgung. Auch eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende Ver-
sorgung werde nicht organisiert. Daran andere die Einbeziehung der Apotheken nichts. Apo-
theken seien nicht dem ambulanten, stationaren oder rehabilitativen Sektor der Versorgung zu-
zurechnen, sondern als eigener Leistungssektor anzusehen. Zwischen ihnen und den anderen
Sektoren sei eine Verzahnung nicht mdéglich, weshalb die Beteiligung von Apotheken den
Vertrag nicht zu einem der integrierten Versorgung mache. Aus § 129 Abs 5b SGB V sei zu
schlie®en, dass Apotheken an Integrationsvertragen lediglich beteiligt werden kdénnten. Mit der
Einfihrung und finanziellen Férderung der Integrationsversorgung habe der Gesetzgeber das
Ziel verfolgt, Schnittstellenprobleme des Gesundheitsversorgungssystems der gesetzlichen
Krankenversicherung partiell zu Uberwinden und insbesondere die ambulante und die
stationare Versorgung unter Einschluss der medizinischen Rehabilitation besser zu verzahnen.
Dazu leiste allein die Einbeziehung von Apotheken in einen Vertrag Uber die hausarztliche
Versorgung der Versicherten keinen Beitrag. Anders als Vertragsarzte und Krankenhauser
seien die Apotheken an der Aufbringung der Mittel fiir die Anschubfinanzierung nach § 140d
SGB V nicht beteiligt (Urteil vom 24.1.2007- MedR 2007, 746).

Mit ihrer Revision rugt die Beklagte eine Verletzung der §§ 140a, 140b und 140d SGB V. Das
Berufungsgericht verkenne, dass die Schnittstelle von ambulanter und stationarer Versorgung
zwar moglicherweise der wichtigste Uberschneidungsbereich sei, den der Gesetzgeber bei
Schaffung und auch bei spateren Anderungen der Vorschriften (iber die Integrationsversorgung
im Blick gehabt habe, dass aber nach den gesetzlichen Bestimmungen auch Integrationsver-
trage zulassig seien, die sich nur auf den ambulanten Bereich beschrankten. Die Versorgung
der Versicherten mit Arzneimitteln sei ein gegentiber der vertragsarztlichen Behandlung eigen-
standiger Leistungssektor; die Verkoppelung beider Bereiche kénne Gegenstand einer inte-
grierten Versorgung sein. Die Verbesserung der Qualitat der Arzneimittelversorgung sei zudem
ein wichtiges gesundheitspolitisches Anliegen. Der Gesetzgeber habe den Vertragspartnern iS
des § 140b SGB V ausdriicklich freigestellt, diesem Anliegen durch den Abschluss eines Inte-

grationsvertrages Rechnung zu tragen. Der BHV leiste einen wichtigen Beitrag dazu, Doppel-
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verordnungen auszuschlieen, und diene der Qualitatssicherung der Arzneimittelversorgung.
Die Schnittstellenproblematik im Regelversorgungssystem sei entgegen der Auffassung des
Berufungsgerichts nicht auf die Versorgungsbereiche "ambulant" und "stationar" beschrankt;
vielmehr gebe es Schnittstellenprobleme ebenso zwischen Arzten und Apotheken. Auch inso-
weit kbnne das Versorgungsmanagement zugunsten der Versicherten verbessert werden. Dazu
diene der hier betroffene Vertrag. Deshalb misse die Klagerin hinnehmen, dass sie - die Be-
klagte - zur Finanzierung dieses Vertrages auf der Grundlage des § 140d SGB V Gesamtver-

gltungsanteile einbehalte.

Die Beklagte beantragt,
die Urteile des Thiringer Landessozialgerichts vom 24.1.2007 und des Sozialgerichts

Gotha vom 8.3.2006 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Revision zuriickzuweisen.

Sie halt das Berufungsurteil fiir zutreffend, insbesondere, weil die Zusammenarbeit von Haus-
arzten und Apotheken keine leistungssektorentibergreifende Versorgung darstelle. Leistungs-
sektoren seien lediglich die ambulante und die stationare Versorgung. Die Arzneimittelversor-

gung sei untrennbarer Bestandteil der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung.

Die Revision der Beklagten ist nicht begriindet. Das Berufungsgericht hat zutreffend entschie-
den, dass die Klagerin gegen die Beklagte Anspruch auf Zahlung einbehaltener Gesamtvergu-
tung in Hohe von 407.886,46 Euro hat.

Die Beklagte war nicht berechtigt, diesen Betrag auf der Grundlage des § 140d Abs 1 Satz 1
SGB V in der hier maRgeblichen Fassung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GMG vom 14.11.2003, BGBI | 2190) "zur Férderung der integrierten Ver-
sorgung" von der an die Klagerin gemaR § 85 Abs 1 SGB V zu entrichtenden Gesamtverglitung
einzubehalten. Nach § 140d Abs 1 Satz 3 SGB V durfen die nach Satz 1 einbehaltenen Mittel
ausschlieBlich zur Finanzierung der nach § 140c Abs1 Satz1 SGBYV vereinbarten
Vergltungen verwendet werden. Nach dieser Vorschrift legen die Vertrage zur integrierten
Versorgung die Vergitung der in diesem Rahmen erbrachten Leistungen fest. Bei dem hier zu
beurteilenden BHV handelt es sich jedoch nicht um einen Vertrag zur integrierten Versorgung

im Sinne dieser Vorschrift.

Die Regelung des § 140d Abs 1 SGB V (ber die Anschubfinanzierung der integrierten Versor-

gung ist seit ihrem Inkrafttreten zum 1.1.2004 mehrfach geandert worden. Durch das
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Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG vom 20.12.2006, BGBI | 3439) ist die urspriinglich
bis Ende 2006 befristete Anschubfinanzierung bis Ende 2008 verlangert und die Pflicht zur
Ruckzahlung nicht zweckentsprechend verbrauchter Mittel bis zum 31.3.2009 aufgeschoben
worden. Durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG vom 26.3.2007, BGBI | 378) sind zum 1.4.2007 die Satze 2
bis 4 eingefligt worden. Danach dirfen die Mittel der Anschubfinanzierung nur noch fiir voll-
und teilstationare Leistungen der Krankenhduser und fir ambulante vertragsarztliche
Leistungen  verwendet werden, soweit nicht "Aufwendungen fir besondere
Integrationsaufgaben" betroffen sind. Danach ware die Verwendung der Anschubfinanzierung
fur den BHV zumindest teilweise unzulassig, weil damit (auch) Leistungen bezahlt werden, die
nicht vertragsarztliche Leistungen sind, etwa solche der Apotheken. Diese gesteigerten
Anforderungen gelten jedoch nach § 140d Abs 1 Satz 3 SGB V nicht flir Vertrage, die vor dem
1.4.2007 abgeschlossen worden sind. Fir den im Dezember 2004 vereinbarten BHV ist daher
§ 140d Abs 1 SGB V idF des GMG mafgeblich.

Auf der Grundlage des § 140d Abs 1 Satz 1 SGB V sind Krankenkassen nur berechtigt, wie das
Berufungsgericht zu Recht dargelegt hat, Gesamtvergiitungsanteile zur Finanzierung konkreter
Integrationsvertrage einzubehalten. Das ergibt sich mit hinreichender Deutlichkeit aus der Wen-
dung der Vorschrift, "soweit die einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von nach § 140b geschlos-
senen Vertragen erforderlich sind". Mit dieser Regelung ware es nicht vereinbar, dass Kranken-
kassen pauschal und ohne naheren Hinweis auf Inhalt und finanzielles Volumen von Integra-
tionsvertragen zunachst Gesamtverglitungsbestandteile einbehielten und allenfalls auf der
Grundlage des § 140d Abs 1 Satz 5 SGB V nach drei Jahren (ganz oder anteilig) zurtickerstat-
teten (zutreffend Felix/Brockmann, NZS 2007, 623, 630). lhre noch im Berufungsrechtszug
unter Hinweis auf einen Beschluss des LSG Brandenburg vom 1.11.2004 (L 5 B 105/04 KA ER
- MedR 2005, 62) vertretene gegenteilige Auffassung hat die Beklagte im Revisionsverfahren
nicht mehr aufrechterhalten.

Der von der Beklagten mit der HAVG und der MGDA geschlossene BHYV ist kein Vertrag zur
integrierten Versorgung iS des § 140a Abs 1 Satz 1 SGB V. Integrationsvertrage kénnen nach
dieser Vorschrift nur Uber eine ‘interdisziplinar-fachiibergreifende" oder Uber eine
"verschiedene Leistungssektoren (bergreifende" Versorgung geschlossen werden.
Interdisziplinar-fachiibergreifend ist die durch den BHV organisierte hausarztliche Versorgung
schon deshalb nicht, weil an ihr ausschlieBlich dem hausarztlichen Versorgungsbereich
zugehérige Arzte, namlich Hauséarzte, beteiligt sind und insofern keine im Sinne des Gesetzes
interdisziplinar-fachlibergreifende Versorgung vorliegt. Die Erfilllung dieses Merkmals (ndher
Baumann/Motz in: Wannagat, Sozialgesetzbuch, § 140a SGB V RdNr 8) durch den BHV nimmt

die Beklagte zu Recht auch selbst nicht in Anspruch.

Ob der BHV eine leistungssektoreniibergreifende Versorgung organisiert, ist fraglich, bedarf

aber keiner abschliefienden Entscheidung. Denn der BHV stellt sich jedenfalls deshalb nicht als
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Vertrag zur integrierten Versorgung dar, weil er mit seinen integrativen Elementen im Wesentli-
chen innerhalb der Regelversorgung verbleibt und damit die aus Zielsetzung und gesetzlicher
Ausgestaltung der integrierten Versorgung abzuleitende Voraussetzung nicht erfiillt, dass Leis-

tungen der Regelversorgung ersetzt werden.

Der Begriff der Leistungssektoren iS des § 140a Abs 1 Satz 1 SGB V ist gesetzlich nicht defi-
niert (so ausdriicklich die Begriindung des Gesetzentwurfs zum GMG, BT-Drucks 15/1525,
S 129, Zu Nr 113 <§ 140a>, Zu Buchst a). Sein Inhalt ist deshalb nur durch eine am Zweck der
integrierten Versorgung orientierte Auslegung zu bestimmen (Beule, Rechtsfragen der inte-
grierten Versorgung, 2003, S 25). Die Zielrichtung dieser Versorgungsform besteht zunachst
darin, die starren Grenzen zwischen ambulanter und stationarer Versorgung zu durchbrechen
und den Krankenkassen die Mdoglichkeit zu erdffnen, aullerhalb der bisherigen
Regelversorgung eine alternative Versorgungsstruktur zu entwickeln. Es soll eine Verzahnung
der verschiedenen Leistungssektoren stattfinden, zum einen, um eine wirtschaftlichere
Versorgung zu ermdglichen, zum anderen aber auch, um fir die Versicherten die
medizinischen Behandlungsablaufe zu verbessern, Wartezeiten, Doppeluntersuchungen und

Behandlungsdiskontinuitaten zu vermeiden (vgl Baumann, jurisPK SGB V, § 140a RdNr 2).

Ausgehend von dieser allgemeinen Zielsetzung des Gesetzes ist der Begriff der "Leistungssek-
toren Ubergreifenden Versorgung" funktionell zu bestimmen. Ausgangspunkt ist jeweils das
Leistungsgeschehen und dessen inhaltlicher Schwerpunkt. "Ubergreifend" ist dementsprechend
eine Versorgung, die Leistungsprozesse, die in der traditionellen Versorgung inhaltlich und
institutionell getrennt sind, nunmehr verknipft. Behandlungsansatz und Ausrichtung des einzel-
nen Leistungsprozesses (zB hausarztliche Versorgung, ambulante Versorgung insgesamt, ope-
rative Behandlung, medizinische Rehabilitation) geben den entscheidenden Hinweis darauf, ob
einzelne  BehandlungsmaBhahmen  Teil desselben Leistungssektors sind  oder
unterschiedlichen Sektoren angehdéren. Eine Operation (zB Implantation eines neuen Gelenks)
und die anschliefende Rehabilitation (zB Mobilisierung) dienen unterschiedlichen me-
dizinischen Zwecken und sind in der Regelversorgung auch institutionell getrennt. Insoweit be-

treffen sie (auch) verschiedene Leistungssektoren iS des § 140a Abs 1 SGB V.

Wichtigster Anwendungsfall einer die verschiedenen Leistungssektoren tbergreifenden Versor-
gung ist eine Versorgung, die ambulante und stationdre Behandlungen umfasst. Die Verzah-
nung von ambulanter und stationarer Versorgung wird bei der Erlauterung der Ziele der Integra-
tionsversorgung bereits in der Uberschrift besonders hervorgehoben (Gesetzentwurf der Regie-
rungsfraktionen zur GKV-Gesundheitsreform 2000 <GKV-Gesundheitsreform 2000>,
BT-Drucks 14/1245, S 55). Die integrierte Versorgung soll "Briicken Uber die Graben der Ver-
sorgung schlagen"; neben das mehr als 100 Jahre bestehende Versorgungssystem alter Art
soll eine Innovation gestellt werden, in der eine bessere, effektivere, die Angebote der Sektoren
integrierende und die Ressourcen schonende Versorgung der Versicherten bewirkt wird (von
Schwanenfliigel, NZS 2006, 285, 287).
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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 inner-
halb des stationdaren Hauptsektors weitere Leistungssektoren zu unterscheiden, die
Gegenstand von Integrationsvertragen sein konnen. Beispiel flir ein integriertes
Versorgungsangebot ohne Einbeziehung des stationdren Sektors ist etwa die Verzahnung von
ambulanten Operationen und anschlielender Versorgung der Patienten in ambulanten
Rehabilitationseinrichtungen. Die Ziele der integrierten Versorgung, namlich ua die Vermeidung
unnotiger Doppeluntersuchungen, von Koordinationsproblemen im Behandlungsablauf und von
Wartezeiten, kénnen durch ein derartiges Angebot erreicht werden. Auch innerhalb des
stationaren Behandlungsbereichs ist eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende Ver-
sorgung moglich und bisweilen vom Regelungszweck der Vorschriften tber die integrierte Ver-
sorgung geboten. So kann etwa die Verknlpfung der Akutbehandlung in einem Krankenhaus
-zB Durchfihrung einer Operation oder Behandlung eines Schlaganfalls- mit der
anschlieBenden medizinischen Rehabilitation in stationaren Einrichtungen Gegenstand eines
Integrationsvertrages sein. Auch zwischen dem Akutkrankenhaus und dem Trager einer
stationaren Rehabilitationseinrichtung bestehen im traditionellen Versorgungssystem
Schnittstellenprobleme, die im Interesse der betroffenen Patienten durch ein

Versorgungsangebot aus einer Hand Gberwunden werden kénnen.

An diesem funktionellen Verstandnis des Begriffs "Leistungssektor" ist die Prifung
auszurichten, ob ein Vertrag, der Regelungen uber die hausarztliche Versorgung und die
Versorgung der Versicherten mit Arzneimitteln trifft, verschiedene Leistungssektoren erfasst.
Dass in einem solchen Vertrag eine sektorenubergreifende Versorgung organisiert werden
kann, wird nicht schon dadurch ausgeschlossen, dass ein Apothekenverband von vornherein
nicht Partner eines Integrationsvertrages sein kénnte. Nach den Vorgaben fiir die vertragsarztli-
che Versorgung konnen Apotheken als "sonstige" Leistungserbringer und deren
Gemeinschaften nach §140b Abs1 Nr5 SGBYV Partner von Vertragen zur integrierten
Versorgung sein. Fur die Apotheken ergibt sich das zusatzlich aus der Spezialregelung in § 129
Abs 5b SGB V. Danach kénnen Apotheken an vertraglich vereinbarten Versorgungsformen
beteiligt werden. Nach Satz 3 der Vorschrift kann in der integrierten Versorgung in Vertragen
nach Satz 1 das Nahere Uber Qualitat und Struktur der Arzneimittelversorgung fiir die an der
integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten auch abweichend von Vorschriften des
SGB V vereinbart werden. § 129 Abs 5b SGB V ist durch das GMG zum 1.1.2004 eingeflhrt
worden. Die Fraktionen von SPD, CDU/CSU und Bindnis 90/Die Grinen haben diese
Regelung im Gesetzentwurf damit begriindet, dass Krankenkassen oder deren Einrichtungen
Apotheken an vertraglich vereinbarten Versorgungsformen beteiligen konnen. In der
integrierten Versorgung sollten auch abweichend von den Vorschriften fir die Regelversorgung
mit Apotheken besondere Regelungen zu Qualitéat und Struktur der Arzneimittelversorgung der

an der integrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten vereinbart werden kénnen. Zur
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Verbesserung der Qualitdt der Versorgung sollten Vereinbarungen zur pharmazeutischen
Betreuung durch Vertrags-, insbesondere Hausapotheken getroffen werden durfen (BT-Drucks
16/1525, S 122, Zu Nr92 Buchstc). Aus dem Umstand, dass Apotheken oder ihre
Gemeinschaften Partner von Integrationsvertragen sein kénnen, kann aber nicht im Um-
kehrschluss hergeleitet werden, dass jeder Vertrag, den eine Krankenkasse mit Arzten bzw
Arzteverbanden und Apotheken oder Apothekenverbanden schlieft, ein leistungssektorentiber-
greifender Vertrag ist. Entscheidend ist weniger, ob die Arzneimittelversorgung generell ein
eigener Leistungssektor iS des § 140a Abs 1 Satz 1 SGB V sein kann (in diesem Sinne Beule,
aa0, 40; aA: Bohle, Integrierte Versorgung, 2. Aufl 2007, S 13), sondern ob der konkrete
Vertrag, an dem Apotheken oder ihre Gemeinschaften beteiligt sind, einen Beitrag zur sektoren-
Ubergreifenden Versorgung der Versicherten leistet. Das hangt mafRgeblich von dem vertraglich

definierten Versorgungsauftrag und dessen Ausgestaltung ab.

Neben dem Erfordernis der leistungssektorenibergreifenden Versorgung sind Vertrage der in
§ 140b Abs 1 SGB V idF des GMG genannten Vertragspartner jedoch nur dann solche der inte-
grierten Versorgung, wenn durch sie auch Leistungen, die bislang Gegenstand der
vertragsarztlichen Versorgung sind, kiinftig ersetzt werden. 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.

Die Ausgangsfassung der Regelungen Uber die integrierte Versorgung in den §§ 140a bis 140h
SGB V idF der GKV-Gesundheitsreform 2000 war noch durch eine enge Verzahnung von
Regel- und Integrationsversorgung gekennzeichnet. Der Sicherstellungsauftrag der KAV sollte
durch die integrierte Versorgung unberthrt bleiben (Begriindung des Gesetzentwurfs der
Regierungsfraktionen, BT-Drucks 14/1245, S 92, Zu § 140b, Zu Abs 6). Deshalb mussten nach
§ 140b Abs 6 SGB V idF der GKV-Gesundheitsreform 2000 die KAVen Integrationsvertragen
zustimmen, soweit Vertragsarzte daran beteiligt waren. Diese "Verschrankung zwischen dem
Sicherstellungsauftrag und der einzelvertraglichen Absprache zur integrierten Versorgung"
(Begriindung des Gesetzentwurfs zum GMG, BT-Drucks 15/1525, S 129, Zu Nr 113, Zu
Buchst a) hat der Gesetzgeber durch das GMG beseitigt. Nach § 140a Abs 1 Satz2 SGB V
(seit der Neufassung durch das GKV-WSG zum 1.4.2007 Satz 3) ist der Sicherstellungsauftrag
der KAV eingeschrankt, "soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen Vertragen
durchgefihrt wird". Integrierende Versorgungsformen umfassen nach der Konzeption des
Gesetzes regelmalig die ambulante Versorgung durch Vertragsarzte und die voll- oder
teilstationare Behandlung im Krankenhaus. Das rechtfertigt die Beteiligung der KAVen und der
Krankenhauser an der Bereitstellung der Mittel der Anschubfinanzierung nach § 140d Abs 1
SGB V. Fur Vertrage, die nach dem 1.4.2007 geschlossen werden, gilt sogar, dass die
Finanzierungsmittel nur fir voll- und teilstationdre Leistungen der Krankenhauser sowie fir am-
bulante vertragsarztliche Leistungen verwandt werden dirfen (§ 740d Abs 1 Satz 2 und 3
SGB V). Eine derart strikte Zweckbindung der Mittel der Anschubfinanzierung fur Leistungen,

die von denen erbracht werden, die die Finanzmittel bereitstellen, hat in der hier mafigeblichen

-9-



22

-9-

Zeit vom 1.1.2004 bis zum 31.3.2007 nicht bestanden. Die Partner der Integrationsvertrage
sollten in der Anfangsphase mehr Spielraum flir den unburokratischen Einsatz der Mittel der
Anschubfinanzierung haben (Begriindung des Gesetzentwurfs zum GKV-WSG, BT-Drucks
16/3100, S 152, Zu Nr 121, Zu Buchst a, Zu Doppelbuchst aa). Daraus ist jedoch nicht zu
schliel®en, dass es flr die Beurteilung der Frage, ob ein Vertrag den Anforderungen des § 140a
Abs 1 SGB V entspricht, auch in den Jahren 2005 und 2006 ohne Bedeutung war, wie sich die
vertraglich vereinbarte Versorgung zur Regelversorgung verhalt. Dem steht schon die erwahnte

Vorschrift Giber die Einschrankung des Sicherstellungsauftrages der KAV entgegen.

Die integrierte Versorgung soll sich nach der Intention des Gesetzgebers zu einer "zweiten
Saule der Regelversorgung entwickeln" (von Schwanenfliigel, NZS 2006, 285, 288). In der Be-
grindung der Bundesregierung zur Anderung der Vorschriften Uber die integrierte Versorgung
durch das GKV-WSG wird zusammenfassend von einem "Wettbewerb zwischen verschiedenen
Versorgungsformen fir eine patienten-, bedarfsgerechtere und effizientere Versorgung"
(BT-Drucks 16/3100, S 152, Zu Nr 120 <§ 140b>, Zu Buchst b) gesprochen. Ein derartiger
Wettbewerb setzt voraus, dass in der Regelversorgung und in der neuen integrierten Versor-
gung prinzipiell derselbe Versorgungsumfang gewahrleistet ist. Der Versicherte, der von einer
Erkrankung bedroht oder betroffen ist, soll alternativ zur - regelmaRig in einzelne Sektoren
unterteilten - Regelversorgung von seiner Krankenkasse ein Versorgungsangebot erhalten, in
dem seine Behandlung unabhangig "vom sektorenabhangigen Denken" organisiert wird (von
Schwanenflligel, aaO, 288). An die Stelle einer vom Vertragsarzt auf der Grundlage des
Einheitlichen BewertungsmaRstabs flr vertragsarztliche Leistungen (EBM-A) gegeniiber der
KAV abzurechnenden ambulanten Behandlung, die im Bedarfsfall (§ 39 Abs 1 Satz 2 SGB V)
durch eine auf der Grundlage des Krankenhausentgeligesetzes von der Krankenkasse zu
vergitende stationare Behandlung erganzt wird, soll fakultativ ein einheitliches
Versorgungsangebot treten kénnen, das insgesamt auf der Grundlage des § 140c Abs 1 SGB V
nach vertraglichen Vereinbarungen vergitet wird. Dieses alternative Versorgungs- und Vergu-
tungskonzept beruht begrifflich wie systematisch auf dem Prinzip der Substitution: Vertragsarzt-
liche Leistungen, die in der Regelversorgung aus der Gesamtvergitung iS des § 85 Abs 1
SGB V zu honorieren sind, werden durch Leistungen (auch, aber nicht notwendig) von
Vertragsarzten im Rahmen eines vertraglich gesteuerten Versorgungsmanagements ersetzt
und nicht mehr aus der Gesamtverglitung, sondern ausschlieflich einzelvertraglich honoriert.
Das schliel3t nicht aus, dass Gegenstand eines Integrationsvertrages und der Verglitung iS des
§140c Abs1 SGBYV auch Leistungen sein konnen, die im Rahmen der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung (noch) nicht beansprucht werden kénnen. Diese Mdglichkeit folgt
mittelbar aus § 140b Abs 3 Satz4 SGB YV, wonach nur ambulante Leistungen in der
Integrationsversorgung ausgeschlossen sind, Uber deren Eignung der Gemeinsame Bun-
desausschuss (GBA) bereits eine ablehnende Entscheidung getroffen hat. § 135 Abs 1 SGB V
erfordert im Rahmen der Regelversorgung flir neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden dagegen eine positive Empfehlung des GBA. Ein Wettbewerb um Versor-

gungsmodelle bedingt jedoch, dass Leistungen der traditionellen Versorgung durch solche der
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integrierten Versorgung ersetzt werden. Wenn Gegenstand der integrierten Versorgung aus-
schlielich Leistungen sind, die zusatzlich zur Regelversorgung erbracht werden, ist ein bewer-

tender Vergleich beider Versorgungssysteme von vornherein unmaoglich.

Die Beziehung zwischen Regel- und Integrationsversorgung findet ihren Niederschlag auch in
den Vorschriften Uber den Leistungsumfang der integrierten Versorgung nach § 140b Abs 4
SGB V. Gemal Satz 1 dieser Vorschrift kénnen die Vertrage nach § 140a Abs 1 SGB V ua von
den Vorschriften im 4. Kapitel des SGB V abweichen, soweit das Sinn und Eigenart der inte-
grierten Versorgung entspricht. Auch die Bindung der an den Vertragen beteiligten Leistungser-
bringer an den Zulassungsstatus ist bei der Durchflihrung der Versorgung gelockert (§ 740b
Abs 4 Satz 3 sowie BT-Drucks 15/15625, S 130 zu § 140b). Der in einem zugelassenen
Krankenhaus (§ 108 SGB V) angestellte Arzt kann damit im Rahmen eines von seinem
Krankenhaus abgeschlossenen Integrationsvertrages ambulante Leistungen erbringen, fiir die
er im Rahmen der Regelversorgung einer Ermachtigung (§ 1776 SGB V) bedirfte. Diese
Abweichungen von der Regelversorgung miissen vereinbart werden, weil und soweit im
Rahmen der integrierten Versorgung prinzipiell dieselben Erkrankungen behandelt werden
(sollen und missen) wie in der Regelversorgung, nur eben auf der Basis abweichender

rechtlicher Vorgaben.

SchlieBlich lassen die Vorschriften tber die Bereinigung der Gesamtvergiitungen erkennen,
dass Gegenstand von Integrationsvertragen zumindest ganz Uberwiegend Leistungen sind, die
bisher in der Regelversorgung erbrachten wurden. Nach § 140d Abs 2 SGB V idF des GMG
haben die Gesamtvertragspartner die Gesamtverglitungen zu bereinigen, wenn die von Kran-
kenkassen "zur Férderung der integrierten Versorgung aufgewendeten Mittel" das Volumen der
Anschubfinanzierung nach Abs 1 Ubersteigen. Das setzt zwingend voraus, dass die vertraglich
geregelte Versorgung nach §140a Abs1 SGBYV Leistungen erfasst, die in der
Regelversorgung durch die Gesamtverglitung abgegolten werden. Sachgrund fir die grofRe
Zahl von Bereinigungsvorschriften im SGB V (zB § 73b Abs 7, § 73c Abs 6, § 85 Abs 2 Satz 8)
ist die Verhinderung von Doppelleistungen durch die jeweilige Krankenkasse. Was diese
einzelvertraglich vergiitet bzw vergiten muss, soll sie nicht auch noch Uber die
Gesamtvergltung honorieren. Bereinigungsvorschriften setzen immer eine (partielle) Identitat
der Leistungen voraus, die zu verguten sind; andernfalls kénnte sich das Problem der
Doppelzahlung nicht stellen. Auch die in § 140d Abs 3 SGB V vorgeschriebene Bereinigung der
Arznei- und Heilmittelbudgets iS des §84 Abs1 SGB YV fir den Fall, dass die integrierte
Versorgung die Gewahrung von Arznei- und Heilmitteln an die Versicherten mit einschlieft,

verweist zwingend auf die Substitution der Regelversorgung durch die Integrationsversorgung.

Aus dieser Gesamtbetrachtung ist abzuleiten, dass Behandlungsleistungen, die im Rahmen der
integrierten Versorgung erbracht werden, solche der Regelversorgung in der vertragsarztlichen
oder in der stationaren Versorgung zumindest Uberwiegend ersetzen mussen. Finden die Be-

handlungsleistungen, die vertraglich naher geregelt werden, hingegen weiterhin im Rahmen der
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bisherigen Regelversorgung statt, ergibt sich im Gegenschluss daraus, dass kein Fall der inte-
grierten Versorgung vorliegt. Ein wichtiges Indiz fir das Vorliegen einer Versorgung aulRerhalb
der Regelversorgung ist es, wenn den Leistungserbringern eine verschiedene Vergltungsre-
gime Uberschreitende Budgetverantwortung obliegt, sie also zB fir die Gesamtbehandlungs-
malnahmen eine Verglutungspauschale erhalten. Die unterschiedlichen Regelungen Uber die
Vergltung etwa in der vertragsarztlichen und in der stationaren Versorgung kommen dann nicht

zur Anwendung.

Nach diesem MaRstab erfullt der BHV die Anforderungen des § 140a Abs 1 SGB V an einen
Integrationsvertrag nicht. Dieser setzt vollstandig auf die vertragsarztliche Regelversorgung auf.
Jeder Fall, in dem nach diesem Vertrag der Hausarzt eine zusatzliche Vergutung erhalt, wird
als vertragsarztlicher Behandlungsfall erbracht. Alle Behandlungen rechnet der Arzt gegeniiber
der KAV ab; alle Arzneimittelverordnungen werden im System der Regelversorgung
abgewickelt (dazu ndher BSGE 94, 273 = SozR 4-2500 § 106 Nr 9, jeweils RdNr 13 ff). Der
BHYV regelt lediglich zusatzliche hausarztliche Leistungen in den Bereichen Dokumentation und
Koordination, die im Kern aber schon Bestandteil der hausarztlichen Regelversorgung sind
(§73 Abs1 Satz2 Nr2 bis4 SGBYV). Ausgeweitet werden im Vergleich mit der
Regelversorgung nicht nur die Leistungen fiir die Versicherten, sondern auch
Vergutungsmaoglichkeiten der teilnehmenden Arzte. Der Vertragsarzt, der sich am BHV beteiligt,
erhalt fir jeden Versicherten, der sich einschreibt, die Vergitung seiner Leistungen von der
KAV aus der Gesamtvergiitung; zusatzlich zahlt die Beklagte Einschreibe- und
Integrationspauschalen. Weder der Vertragsarzt noch der Versicherte steht vor einer nach
Wettbewerbs- oder Qualitatsgesichtspunkten zu treffenden Entscheidung fir oder gegen ein
bestimmtes Versorgungsmodell. Eine starke Beteiligung an dem BHV signalisiert nicht einen
Vorzug der dort geregelten Versorgung, weil diese nicht an die Stelle der vertragsarztlichen
Versorgung im hausarztlichen Versorgungsbereich tritt, sondern sie nur partiell ausweiten und
optimieren soll. Aus der Perspektive des Hausarztes erschopft sich der Vertrag in der zusatzli-
chen Vergutung bestimmter hausarztlicher Koordinierungsaufgaben und der Kooperation mit
der vom Versicherten gewahlten Apotheke. Eine Gesamtverantwortung des Hausarztes fir die
Behandlung der Versicherten und ihre Versorgung mit Arzneimitteln wird nicht vereinbart, und
die Arzneimittelversorgung in der facharztlichen Behandlung des Versicherten oder bei und

nach Krankenhausbehandlungen hat der BHV von vornherein nicht im Blick.

Die einzige Verbindung zwischen der Versorgung nach dem BHV und der Regelversorgung
stellt der Praventions-Check iS des § 12 Abs 2 Buchst a Regelung 4 BHV dar. Diese Leistung
kann der teilnehmende Hausarzt einmal im Jahr bei Versicherten ab Vollendung des
35. Lebensjahres "in medizinisch begriindeten Einzelfallen" als Grundlage der Praventions-
beratung erbringen; der Ansatz der Nr 160 EBM-A in der bis zum 31.3.2005 geltenden Fassung
gegeniiber der KAV ist insoweit ausgeschlossen. Dieses singulére, auf medizinisch begriindete
Einzelfalle begrenzte Ersetzen einer in der vertragsarztlichen Versorgung ebenfalls - allerdings

nur alle zwei Jahre - vorgesehenen Leistung durch eine einzelvertragliche Regelung pragt den
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BHV nicht. Sie verbleibt im Ubrigen vollstandig im hausarztlichen Sektor. Wenn sich der BHV
darauf beschrankt hatte, ware das Merkmal "Leistungssektoren Ubergreifend" iS des § 140a
Abs 1 SGB V ersichtlich nicht erfillt worden.

Der Bindung von Integrationsvertragen an das zumindest partielle Ersetzen von Leistungen der
Regelversorgung aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen steht nicht entgegen, dass die
Mittel der Anschubfinanzierung auch zum Aufbau von Versorgungsstrukturen dienen diirfen, die
in § 140d Abs 1 Satz 2 Halbsatz2 SGB V als "besondere Integrationsaufgaben" bezeichnet
werden. Damit ist die Koordinierung von Leistungen bzw das sog case management angespro-
chen (Begriindung des Gesetzentwurfs zum GKV-WSG, BT-Drucks 16/3100, S 153, Zu
Buchst a, Zu Doppelbuchst aa). Der BHV wird - wenngleich nicht explizit - als ein "Case Mana-
gement Vertrag" eingestuft (von Schwanenfliigel, NZS 2006, 289), ohne dass damit in rechtli-
cher Hinsicht fur die Zuordnung zu § 140a Abs 1 SGB V etwas ausgesagt ware. Der Case Ma-
nagement Vertrag, der sich als einer von vier Vertragstypen im Bereich der integrierten Versor-
gung entwickelt hat, unterscheidet sich dadurch von den drei anderen Typen, dass ihm jede
inhaltliche Kontur fehlt. Allein der Umstand, dass ihn Krankenkassen "zumeist mit Gruppen von
Vertragsarzten geschlossen" haben (von Schwanenfliigel, aaO, 289), besagt nur, dass die
Parteien solcher Vertrage der Ansicht sind, die Anforderungen des § 140a Abs 1 SGB V seien
erfillt. Ob das tatsachlich bei Vertragen der Fall ist, die lediglich auf eine Verbesserung der
Organisation der hausarztlichen Behandlung zielen und nur wegen der begrenzten Einbe-
ziehung von Apotheken zumindest theoretisch als "Leistungssektoren Ubergreifend" bezeichnet
werden konnen, ist damit nicht geklart. In Kenntnis der dartiber bestehenden Kontroverse hat
sich auch der Gesetzgeber des GKV-WSG dazu nicht klar geaulRert. Er hat vielmehr mit der
Erh6hung der Anforderungen an Integrationsvertrage in § 140a Abs 1 Satz 2 SGB V ("bevolke-
rungsbezogene Flachendeckung der Versorgung") zu erkennen gegeben, dass sein Ziel strikt
auf die Etablierung einer eigenstandigen, neben der Regelversorgung stehenden
Versorgungsorganisation ausgerichtet bleibt. Dem entspricht der BHV nicht, der an keiner Stelle
die Regelversorgung verlasst, sondern nur zusatzliche Vergitungsanreize fir die beteiligten
Hausarzte und Apotheken gibt.

Danach ist der BHV nicht als Vertrag Uber eine integrierte Versorgung iS des § 140a Abs 1
SGB V zu bewerten. Fir seine Finanzierung dirfen nach § 140d Abs 1 SGB V keine Bestand-
teile der Gesamtvergilitung einbehalten werden (zur flankierenden Finanzierung des BHV (iber
Arzneimittel-Rabattvertrdge mit Generikaunternehmen vgl Schmidt in: Ulrich/Ried <Hrsg>, Effi-
zienz, Qualitat und Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen, Festschrift zum 65. Geburtstag von E.
Wille, 2007, 593, 614). Das bedeutet nicht, dass mit dem Vertrag keine sinnvollen und gesund-
heitspolitisch wichtigen Ziele verfolgt wirden. Gerade die Vorgaben fur die Medikationsliste zie-
len auf eine Verbesserung der Versorgung der Versicherten in einem kostenintensiven Bereich.
Das Instrument der Integrationsversorgung und die Anschubfinanzierung nach § 140d Abs 1
SGB V stehen jedoch nach der Konzeption des Gesetzes fir die Realisierung dieses wichtigen

Ziels derzeit nicht zur Verfigung.
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30 Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs 1 Satz 1 Halbsatz 3 SGG iVm einer entspre-
chenden Anwendung von § 154 Abs 2 Verwaltungsgerichtsordnung. Danach hat die Beklagte

die Kosten des von ihr erfolglos gefiihrten Rechtsmittels zu tragen.



