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Regelleistungsvolumen — medizinisch
Notwendiges nicht konstant vergtitet:
eine Begrindung

Rechtsanwalt Dr. Christoph Osmialowski, Fachanwalt fiir Medizinrecht, Karlsruhe

Einleitung

. Die Menge des zur Verteilung an
die Vertragsdarzte zur Verfiigung
stehenden Geldes ist begrenzt. Streitig
ist, in welcher Hohe diese Menge Geldes
von den Krankenkassen zur Verfiigung
zu stellen und wie diese zu verteilen ist.
Es ist naheliegend anzunehmen, dass
nach Moglichkeit zumindest die Menge
Geldes zur Verfligung zu stellen ist, die
fiir die konstante Vergiitung (ohne Ab-
staffelung) medizinisch notwendiger
Leistungen erforderlich ist.

Regelleistungsvolumen als Steue-
rungs- bzw. Budgetierungsinstrument
werden seit dem 01.01.2012 durch den
mafigeblichen § 87b SGB V n.E nicht
mehr zwingend vorgeschrieben. Die
Kassendrztlichen Vereinigungen Kkon-
nen bei der Verteilung vielmehr den Ver-
teilungsmafistab anwenden, der im Be-
nehmen mit den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen
festgesetzt worden ist. Gleichwohl ver-
wenden Kassendrztliche Vereinigungen
in ihren Honorarverteilungsmaf3staben
nach wie vor Regelleistungsvolumen als
Steuerungs- und Budgetierungsinstru-
ment (vgl. Honorarverteilungsmaf3stab
der KV Baden-Wiirttemberg in der Be-
schlussfassung der Vertreterversamms-
lung vom 04.12.2013, giiltig ab dem
01.01.2014).

Das im Folgenden dargestellte Urteil
des Bundessozialgerichts zur (notwendi-
gen) Hohe des Regelleistungsvolumens
gibt eine Begriindung zu Fragen, die sich
auch viele an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Orthopédden und
Unfallchirurgen stellen diirften.

Bundessozialgericht,
Urteil vom 11.12.2013,
Az.B 6 KA 6/13 R

Zum Sachverhalt

Im Streit steht die Hohe des dem Klager
zustehenden  Regelleistungsvolumens
(RLV).

Der klagende Arzt nimmt als Fach-
arzt an der vertragsdrztlichen Versor-
gung teil. Die beklagte Kassendrztliche
Vereinigung (KV) setzte das RLV seiner
Praxis fest. Mit Widerspruchsbescheid
gab die KV dem Widerspruch des Arztes
teilweise statt und setzte den Fallwert
der Arztgruppe vor Gewichtung anhand
des Altersfaktors der Praxis neu fest; im
Ubrigen wies sie den Widerspruch zu-
riick. Hiergegen erhob der Arzt Klage.

Klage und Berufung sind erfolglos
geblieben. Zur Begriindung hat das Sozi-
algericht unter anderem ausgefiihrt, ein
Grundsatz, dass der RLV-Fallwert nur
rechtmafiig sei, wenn dieser sdmtliche
medizinisch notwendigen Leistungen
umfasse, sei der Regelung des § 87b SGB
V a.F nicht zu entnehmen. Das Landes-
sozialgericht hat auf die Ausfithrungen
des Sozialgerichts Bezug genommen
und erginzend unter anderem aus-
gefiihrt, der Vortrag des Arztes, die auf-
grund des Gesetzes erlassene Gebiihren-
ordnung werde durch die Festlegung
von RLV signifikant abgedndert, iiber-
zeuge nicht, weil die durchschnittliche
Grundpauschale im streitgegenstandli-
chen Quartal 1/2009 abgedeckt werde.

Mit seiner Revision riigt der Arzt die
Verletzung von Bundesrecht:

In der Sache verstofle das RLV gegen
§ 87b Abs. 2 SGB V a.F, da der ihm im
Rahmen des RLV zugebilligte Fallwert
notwendige Leistungen des EBM-A in
keiner Weise abbilde.

Der Fallwert erreiche nicht einmal
die in nahezu jedem Behandlungsfall
zugrunde zu legende Grundpauschale.

Der seinem RLV zugrunde gelegte
Fallwert staffele notwendige Leistun-
gen, die jenseits der Grundpauschale zu
erbringen seien, nahezu vollstindig ab,
ohne dass dies mit dem Ziel der RLV, eine
»ubermédfige Ausdehnung der Tatigkeit

des Arztes“ zu verhindern, in Uberein-
stimmung zu bringen sei. Soweit er wei-
tere Leistungen gemifl dem EBM-A er-
bringen miisse, erfiille dies schon nach
den eindeutigen gesetzlichen Vorgaben
nicht den Tatbestand einer ,iibermafi-
gen Ausdehnung” seiner Tatigkeit. Er
habe nicht die Wahl, ausschliefilich
Leistungen der Grundpauschale zu er-
bringen.

Er berufe sich fiir seinen Honoraran-
spruch auf geltendes Recht, ndmlich
den EBM-A. Die Leistungen seien dort
zutreffend bewertet. Die KV habe bei der
Festsetzung des fiir das RLV mafigeb-
lichen Fallwerts keine davon abwei-
chende Bewertung vorgenommen. Der
niedrige Fallwert habe ausschlieflich
mit dem ,, Honorartopf” in den Vorjah-
ren zu tun. § 87b SGB V enthalte keine
Regelung, wonach die Bewertungen des
EBM-A im Rahmen der RLV ,aufler
Kraft” gesetzt wiirden, sondern beziehe
sich im Gegenteil in § 87b Abs. 2 SGB V
a.F. ausdriicklich auf die Vergiitung ge-
maR EBM-A. Der vorliegend festgesetzte
Fallwert habe zur Folge, dass alle Leis-
tungen des EBM-A unbeschadet ihrer
Notwendigkeit ,mit abgestaffelten Prei-
sen” vergiitet wiirden, konkret in etwa
mit einem Fiinftel des von Gesetzes we-
gen garantierten Preises. Eine solche
Korrektur sei insbesondere dann rechts-
widrig, wenn man die Einfiihrung der
RLV als eine Mafnahme ansehe, die auf
das Verhalten der Arzte Einfluss nehmen
solle. Die ,Entwertung” einer notwendi-
gen medizinischen Leistung habe mit ei-
ner Mengensteuerung nichts zu tun.

Aus den Griinden

Die Revision des Arztes ist nach Auffas-
sung des BSG nicht begriindet.

Im Kern riige der Arzt, dass das ihm
zugewiesene RLV mit Fallwert die not-
wendigen medizinischen Leistungen
seiner Praxis nicht anndhernd abbilde,
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und dass die Leistungsbewertungen im
EBM-A durch ein derart niedriges RLV
konterkariert wiirden. Letztlich mache
der Arzt damit geltend, dass das — nach
den gesetzlichen und vertraglichen Vor-
gaben zutreffend berechnete — RLV je-
denfalls in seinen Auswirkungen nicht
mit hoherrangigem Recht im Einklang
steht.

Das treffe jedoch nicht zu. Das ihm
zugewiesene RLV verstofie weder gegen
die gemaf3 § 87b Abs. 2 SGB V a.F. bei der
Festlegung des RLV zu beachtenden
Grundsatze noch gegen die in § 87 Abs.
2 SGB V normierten Regelungen tiiber
die Bewertung drztlicher Leistungen.
Auch der Grundsatz der angemessenen
Vergiitung vertragsdrztlicher Leistungen
sei durch die Festsetzung des RLV nicht
verletzt worden. Schliefilich kénne der
Arzt auch keine Rechte aus den Grund-
sdtzen tiber die Beobachtungs- und Re-
aktionspflicht der KV herleiten:

*§ 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V a.F. definiere
ein RLV als die von einem Arzt oder der
Arztpraxis in einem bestimmten Zeit-
raum abrechenbare Menge der ver-
tragsarztlichen Leistungen, die mit
den in der Euro-Gebiihrenordnung ge-
mafl § 87a Abs. 2 SGB V enthaltenen
und fiir den Arzt oder die Arztpraxis
geltenden Preisen zu vergiiten ist. Ab-
weichend sei die das RLV tiberschrei-
tende Leistungsmenge mit abgestaffel-
ten Preisen zu vergiiten; bei einer au-
Bergewohnlich starken Erhohung der
Zahl der behandelten Versicherten
konne hiervon abgewichen werden (§
87b Abs. 2 Satz 3 SGB V a.F).

Der gemaf § 87b Abs. 4 Satz 1 SGB 'V
a.F. zur Bestimmung des Verfahrens
zur Berechnung und zur Anpassung
der RLV nach § 87b Abs. 2und 3 SGBV
berufene Erweiterte Bewertungsaus-
schuss hat in seiner Sitzung am
27./28.8.2008 unter Teil F einen ent-
sprechenden Beschluss gefasst (DABI
2008, A-1988). Vereinfacht dargestellt
ergebe sich die Hohe des arzt- und pra-
xisbezogenen RLV aus der Multiplika-
tion der Fallzahl des Arztes im Vorjah-
resquartal mit dem arztgruppenspezi-
fischen Fallwert.

Ein Verstof} gegen § 87b Abs. 2 SGB V
a.F. ergebe sich nicht daraus, dass — wie
der Arzt meint — der ihm zugebilligte
Fallwert notwendige Leistungen des
EBM-A nicht hinreichend abbilde. Der
Arzt gehe davon aus, dass sein RLV so
hoch sein muss, dass die wesentli-

chen Leistungen seines Fachgebie-
tes rechnerisch in jedem Behand-
lungsfall mit den Preisen der
Euro-Gebiihrenordnung zu ver-
giiten sind. Das mag der Idealkon-
zeption des Gesetzes entspre-
chen, sei jedoch nicht durchweg
realisierbar, wenn die tatsidchlich
gezahlten Gesamtvergiitungen Grund-
lage der Berechnung der RLV sind. Das
Grundsystem der Vergiitung der Ge-
samtheit der vertragsdrztlichen Leis-
tungen durch die Krankenkassen mit
einem - steigenden, aber grundsdtz-
lich festen — Betrag sei nicht durchweg
kompatibel mit der Vorstellung, eine
bestimmte, den Grof3teil der vertrags-
arztlichen Leistungen auf einem be-
stimmten Fachgebiet umfassende Leis-
tungsmenge je Fall mit festen Preisen
zu verglten.

Die Annahme des Arztes, dass das ihm
zugewiesene RLV die notwendigen
Leistungen ,nicht abbilde”, wére aller-
dings dann richtig, wenn man die RLV
nicht allein als Leistungsmenge, son-
dern als garantiertes , Vergiitungsvolu-
men” ansieht.

Diese Sichtweise liefle aber aufier
Acht, dass eine Diskrepanz zwischen
den gesetzlichen Regelungen zur Euro-
Gebtiihrenordnung und den Faktoren
besteht, welche die Hohe des dem Arzt
zugewiesenen RLV bestimmen. Den
Anschein, dass das RLV einem Geldbe-
trag entspricht, der sich aus der Multi-
plikation der in das RLV fallenden Leis-
tungsmenge mit den fiir die einbezo-
genen Leistungen geltenden Preisen
der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung ergibt, erwecke auch die Geset-
zesbegriindung zum GKV-WSG (BT-
Drucks. 16/3100 S. 124 zu § 85b Abs. 2
SGB V): Danach erhalte der Arzt nach
dem vorliegenden Modell fiir die im
Rahmen des RLV erbrachten Leistun-
gen die Preise der regionalen Euro-Ge-
biihrenordnung und nicht nur die Zu-
sage auf eine Vergiitung mit einem fes-
ten Punktwert. Das RLV einer Arztpra-
Xis sei so zu bemessen, dass der einzel-
ne Arzt in der Regel die medizinisch
erforderlichen Leistungen im Rahmen
seines RLV erbringen kénne und er sie
somit mit den vollen Preisen der Euro-
Gebiihrenordnung vergiitet bekomme
(a.a.0. S. 124).

Das Gesetz enthalte jedoch keine die-
se Intention umsetzenden Berech-
nungsvorgaben fir die RLV: Es gibt

nicht vor, dass ein RLV anhand der mit
den Preisen der Euro-Gebiihrenord-
nung bewerteten Leistungsmenge zu
berechnen ist. Maflgeblicher Faktor fiir
die Hohe des RLV seien nicht die Preise
der Euro-Gebiihrenordnung, sondern
die tatsdchlich gezahlten Gesamtver-
glitungen. Somit stelle das RLV nur im
,Idealfall” sicher, dass die von ihm er-
fasste Leistungsmenge in vollem Um-
fang mit den Preisen der Euro-Gebiih-
renordnung vergiitet wird. Es sei kei-
neswegs ausgeschlossen, dass der fiir
die Vergiitung der in das RLV fal-
Ver-
Gesamtver-

lenden Leistungen
fiigung stehende
giitungsanteil hierfiir nicht aus-
reicht.

zur

Diese Diskrepanzen beruhen darauf,
dass der Gesetzgeber die Vorgaben fiir
die Vergiitung der vertragsdrztlichen
Leistungen — zum einen fiir die Berech-
nung der Gesamtvergiitungen, zum
anderen fiir die Ermittlung der ver-
tragsarztlichen Honorare — nicht voll-
stindig synchronisiert hat (vgl. zur
Vergiitung im Quartal 1/2009 auch Se-
natsurteil B 6 KA 4/13 R vom
11.12.2013).

Die Hohe der von den Krankenkas-
sen zu zahlenden morbiditdtsbeding-
ten Gesamtvergiitungen hitten die
KVen zu vereinbaren. Hierzu hitten
die Vertragspartner den mit der Zahl
und der Morbiditédtsstruktur der Ver-
Behand-
lungsbedarf zu vereinbaren. Fiir
die Hohe der Gesamtvergiitungen
mafdgeblich ist mithin der vereinbar-

sicherten verbundenen

te Behandlungsbedarf, micht hin-
gegen das Punktzahlvolumen der tat-
sachlich abgerechneten Leistungen.

Entgegen der offenbar vom Arzt ver-
tretenen Auffassung ist mit ,Behand-
lungsbedart” im Sinne des § 87a Abs. 3
SGB V nicht das faktische Behand-
lungsaufkommen gemeint, sondern
allein der durch Vereinbarung fest-
gelegte Bedarf. Damit ist es durch-
aus denkbar, dass auch Leistun-
gen, die nach Ansicht des Arztes
,notwendig” sind, nicht mit den
Preisen der Euro-Gebiihrenord-
nung vergiitet werden konnen
und miissen.

Der Umstand, dass die Hohe der von
den Krankenkassen zu zahlenden Ge-
samtvergiitungen gesondert zu verein-
baren ist, habe - in Verbindung mit
dem Grundsatz, dass eine nachtragli-
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che Erhohung der Gesamtvergiitun-
gen nur in Ausnahmefillen in Betracht
kommt (vgl. BSG, Urteil vom
27.06.2012, Az. B 6 KA 28/11 R) — je-
doch zur Folge, dass dann, wenn die
tatsichlich abgerechnete Leis-
tungsmenge die als Behand-
lungsbedarf vereinbarte Leis-
tungsmenge iibersteigt, eine
,Vergiitungsliicke” entsteht. Dies
sei letztlich unvermeidbar, weil ange-
sichts insgesamt begrenzter Mittel eine
LAuffiillung”  der fehlenden Ver-
glitungsanteile nur zu Lasten der tibri-
gen Arztgruppen oder der freien Leis-
tungen erfolgen konnte.
Das Gesetz gehe weiterhin von der
Notwendigkeit aus, bei der Verteilung
der Gesamtvergiitungen regulierend
einzugreifen. Ziel dieser Mengensteue-
rung sei weiterhin, den Vertragsdrzten
einerseits Kalkulationssicherheit zu ge-
ben und andererseits (durch Abstaffe-
lungen) den 6konomischen Anreiz zur
Leistungsausweitung zu begrenzen
(vgl.  hierzu BSG, Urteil
14.12.2011, Az. B 6 KA 6/11 R).
Zielrichtung ist dabei nicht nur eine
Begrenzung der Menge insgesamt,

vom

sondern auch eine Begrenzung des
Umfangs der von einzelnen Arztgrup-
pen erbrachten Leistungen, um zu ver-
hindern, dass diese ihren Anteil an den
zur Verteilung anstehenden Gesamt-
verglitungen zu Lasten anderer Arzt-
gruppen erhéhen kénnen.

In dem Umstand, dass aus den dar-
gestellten Griinden nicht sicher-
gestellt ist, dass die in das RLV fallen-
den Leistungen in jedem Fall mit den
Preisen der Euro-Gebiihrenordnung
vergiitet werden (oder das RLV umge-
kehrt nicht alle ,notwendigen” Leis-
tungen umfasst), liege keine ,gesetz-
widrige” Liicke, die von der Rechtspre-
chung im Wege der Auslegung zu fiil-
len wire. Wenn der Gesetzgeber fiir
die Berechnung des RLV nicht die Prei-
se der Euro-Gebiihrenordnung, son-
dern die Hohe der vereinbarten Ge-
samtverglitungen zum Mafistab ge-
nommen hat, habe er damit zwangs-
laufig in Kauf genommen, dass die
angestrebte Vergiitung aller in
das RLV fallenden Leistungen
mit den Preisen der Euro-Gebiih-
renordnung nicht in jedem Fall
erreicht werden kann. Im Ubrigen
sei dem Gesetzgeber insoweit ohnehin
kein Spielraum geblieben, weil er an-

dernfalls die Finanzierung der ver-
tragsdrztlichen Leistungen von Grund
auf neu hétte regeln miissen. Die Vor-
gabe absolut fester Preise fiir eine be-
stimmte — zumindest bei zahlreichen
Arztgruppen den grofieren Teil der ver-
tragsdrztlichen Leistungen umfassen-
den - Leistungsmenge sei nicht kom-
patibel mit einer nach anderen Kri-
terien vereinbarten = Gesamtver-
glitung. Durch die Einfiihrung der
MGV und der RLV habe sich nichts da-
ran gedndert, dass die Menge des zur
Verteilung unter die Vertragsdrzte zur
Verfligung stehenden Geldes begrenzt
ist.

Soweit der Arzt weiter riigt, dass RLV al-
lein den Zweck hitten, eine ,iiber-
mafdige Ausdehnung der Tatig-
keit des Arztes und der Arztpra-
xis“ zu verhindern, nicht aber dazu
dienten, notwendige Leistungen abzu-
staffeln, tibersehe er zum einen, dass
die ,libermaflige Ausdehnung” nicht
allein arztindividuell, sondern auch
fachgruppenbezogen zu betrachten
ist, namlich auch in dem Sinne, dass
eine ,ibermidfiige” Ausdehnung des
vergiitungsrelevanten  Leistungsum-
fangs durch eine Facharztgruppe zu
Lasten anderer Arztgruppen verhin-
dert wird. Zum anderen sei der Begriff
der ,tiberméfigen Ausdehnung” nicht
auf die Fallgestaltungen beschridnkt,
dass der Arzt das ,Praxisvolumen” nur
unter Verletzung der Pflichten zur
sorgfdltigen und personlichen Be-
handlung bewdltigen kann, also ange-
sichts des Umfangs der abgerechneten
Leistungen davon auszugehen ist, dass
die einzelnen Leistungen nicht mehr
in einer der Leistungsbeschreibung
entsprechenden Art und Weise er-
bracht worden sein kénnen und mit-
hin Qualitaitsmidngel zu befiirchten
sind. Vielmehr erfasse er nunmehr alle
Konstellationen, in denen — aus wel-
chen Griinden auch immer - ho-
norarbegrenzende Mafinahmen erfor-
derlich werden (in diesem Sinne auch
Engelhard in Hauck/Noftz, SGB YV,
Stand 12/13, § 87b Rdnr. 99).

Wenn der Arzt schlief}lich geltend
macht, jedenfalls die iiber die
Grundpauschalen hinausgehen-
den Leistungen wiirden nur noch
(abgestaffelt) mit einem Fiinftel
des garantierten Preises
giitet, lasse er dabei (auch) aufler Be-
tracht, Mengenbegrenzungs-

ver-

dass

regelungen nach der Rechtsprechung
des Senats nicht dazu fiihren, dass die
iber die Grenze hinausgehenden Leis-
tungen (mehr oder weniger) unver-
gltet bleiben, sondern lediglich die
Hohe der Vergiitung fiir jede einzelne
der erbrachten Leistungen relativ ab-
sinkt (stindige Rechtsprechung des
BSG).

Regelungen des Bewertungsmaf3-
stabs tiber die Bewertung der vertrags-
arztlichen Leistungen bewirkten keine
generelle Bindung des Normgebers der
Honorarverteilung. Art und Umfang
der Leistungen, wie sie im einheitli-
chen Bewertungsmafistab festgelegt
sind, bilden nicht das alleinige Vertei-
lungskriterium; vielmehr konnten die
KVen im Rahmen ihrer Satzungs-
autonomie ebenso wie die Gesamtver-
tragspartner im Rahmen des ihnen
vom Gesetz eingeraumten Handlungs-
spielraums daneben auch andere
Gesichtspunkte beriicksichtigen,
auch wenn dadurch im Ergebnis von
Bewertungen des einheitlichen Bewer-
tungsmafistabs abgewichen wird.
Soweit der Arzt geltend macht, die Be-
wertungen des EBM-A wiirden
durch die RLV unzulédssiger Weise ,,au-
f3er Kraft” gesetzt, gehe er schon von
einer unzutreffenden Pramisse aus:
Gemaf § 87 Abs. 2 Satz 1 Teilsatz 1 SGB
V bestimme der einheitliche Bewer-
tungsmafistab den Inhalt der abrech-
nungsfihigen Leistungen und ihr
wertméfiges, in Punkten ausgedriick-
tes Verhiltnis zueinander. Der EBM-A
stelle damit keine - der Gebiihrenord-
nung fiir Arzte vergleichbare — Gebiih-
renordnung dar. Nach wie vor erfolge
die Leistungsbewertung nicht in Euro-
Betrdgen, sondern in Punktzahlen.
Einzig feststehende Grofie sei — wie ge-
setzlich vorgegeben — das wertméifiige
Verhiltnis der im Bewertungsmafistab
aufgefiihrten Leistungen zueinander.
Die Festsetzung des RLV verstof3e auch
nicht gegen den Grundsatz der An-
gemessenheit der Vergiitung.
Nach § 72 Abs. 2 SGB V ist die vertrags-
arztliche Versorgung durch schriftli-
che Vertrdge der KVen mit den Verbédn-
den der Krankenkassen so zu regeln,
dass eine ausreichende, zweckmafiige
und wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten gewihrleistet ist und die
arztlichen Leistungen angemessen ver-
giitet werden. Ein subjektives Recht
auf hoheres Honorar aus § 72 Abs. 2
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SGB Vi.V.m. Art 12 Abs. 1 GG komme
erst dann in Betracht, wenn in einem
fachlichen und/oder Oortlichen Teil-
bereich kein ausreichender finanziel-
ler Anreiz mehr besteht, vertragsarzt-
lich tdtig zu werden, und deshalb in
diesem Bereich die Funktionsfahigkeit
der vertragsdrztlichen Versorgung ge-
fahrdet sei (stdndige Rechtsprechung
des BSG). Anhaltspunkte dafiir, dass ei-
ne solche Situation im Bereich der be-
klagten KV fiir die Facharztgruppe des
klagenden Arztes in dem hier mafigeb-
lichen Zeitraum eingetreten sein
konnte, seien nicht ersichtlich.

Fazit

Das Bundessozialgericht zeigt in diesem
Urteil auf, dass eine konstante Ver-
glitung der medizinisch notwendigen
Behandlung nach den rechtlichen Vor-
gaben in erster Linie nur dann erfolgen
muss, wenn Krankenkassen und KVen
die medizinisch notwendigen Behand-

lungen auch als Behandlungsbedarf ver-
einbaren. Nur wenn diese Vereinbarung
die tatsdchlichen medizinisch notwen-
digen Behandlungen zutreffend abbil-
det, kann sich eine konstante Vergiitung
der tatsdchlich medizinisch notwendi-
gen Behandlung ergeben.

Das Bundessozialgericht stellt je-
doch zudem Klar, dass bei der Verein-
barung des Behandlungsbedarfs auch
,nach anderen Kriterien“ entschieden
werden konne. Auch aus anderen Griin-
den -, aus welchen Griinden auch im-
mer” — konnten honorarbegrenzende
Mafinahmen erforderlich werden. Es
konnten ,auch andere Gesichtspunkte”
berticksichtigt werden, die zu einer Ab-
weichung von den Bewertungen des
Einheitlichen Bewertungsmaf3stabs fiih-
ren. Was mit diesen kryptischen Begrif-
fen letztendlich gemeint sein kann und
darf, ldsst das Bundessozialgericht offen
und verweist insofern auf den gesetzlich
eingerdumten Ermessensspielraum von
Krankenkassen und Kassendrztlichen
Vereinigungen.

Die Entscheidung bestdtigt einmal
mehr, dass mit rechtlichen Mitteln eine
(hohere) konstante Vergiitung medizi-
nisch notwendiger Behandlungen nicht
durchgesetzt werden kann. Lediglich im
Einzelfall, wenn der Grundsatz der An-
gemessenheit der Vergiitung verletzt ist,
ist eine Erhohung der RLV-Festsetzung
denkbar. Letztendlich obliegt es dem-
nach den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen als Interessensvertretung der Ver-
tragsdrzte, bei der Vereinbarung des Be-
handlungsbedarfs mit den Krankenkas-
sen in Anbetracht von deren Leistungs-
fahigkeit auf eine konstante Vergiitung
der medizinisch notwendigen Leistun-

gen hinzuwirken. OUP
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