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Urteil

Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts Cottbus vom 25. Oktober 2005 aufgehoben. Die Klage wird abgewiesen.
Die Klagerin wird verurteilt, an die Beklagte 193,34 EUR zu zahlen. Die Kl&gerin tragt die Kosten des Rechtsstreits. Die Revision wird nicht
zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Vergltung einer Behandlung des bei der Beklagten versicherten H H (im Folgenden: der Versicherte) in der
Zeit vom 28. September bis zum 02. Oktober 2002 in der damaligen Landesklinik T. Diese rechtlich unselbstandige Klinik war der Aufsicht
des Landesamtes flr Soziales und Versorgung des Landes Brandenburg (LASV) unterstellt, bis sie mit Wirkung zum 15. Oktober 2006
einschlieBlich aller zum Krankenhausbetrieb gehérenden Vermdgensgegenstande des Aktivvermdgens an die jetzige Klagerin verauRert
wurde.

Der Versicherte war seit 1995 wiederholt in der Landesklinik in stationarer Behandlung, u.a. zwischen dem 10. Januar 2002 und dem 16. Mai
2002 in der Entwdhnungsabteilung des Fachbereichs Suchterkrankungen. Dieser Aufenthalt wurde zur akutstationaren Behandlung eines
Harnblasenkarzinoms dreimal fir einige Tage unterbrochen.

Aufgrund einer Verordnung des Facharztes fiir Neurologie und Psychiatrie Sch wurde der Versicherte, der nach eigenen Angaben zum
damaligen Zeitpunkt obdachlos war, am 13. September 2002 erneut stationar in die Landesklinik aufgenommen. Die Beklagte gab
Kostenibernahmeerklarungen fir die Zeit bis zum 28. September 2002 ab. Den Antrag der Landesklinik vom 10. Oktober 2002 auf weitere
KostenlUbernahme bis zum 02. Oktober 2002, dem Tag der Entlassung des Versicherten in eine sozialtherapeutische Langzeiteinrichtung,
begriindete diese wie folgt:

"weiter bestehende emotionale Instabilitat bei Grundpersonlichkeit, hoher Suchtdruck; ausgepragtes Craving, Trinkwiinsche; geplantes
Prozedere &8594; Ubergang in LZE zur Verhinderung der Riickfalligkeit und erneute Entgiftung &8594; sofortiger AnschluR bei gering
ausgepragten Bewaltigungsmechanismen, wenig Kapazitaten andrangende Impulse abzuwehren"

Ausweislich ihrer Patientenakte fiihrte die Landesklinik folgende BehandlungsmaBnahmen in der Zeit vom 28. September bis zum 2.
Oktober 2002 durch: - Blutentnahme und -analyse am 02. Oktober 2002 - Oberarztvisite am 01. Oktober 2002 mit folgenden Eintragungen:
o deutlich erhéhte innere Anspannung aufgrund "Ruckfalle" auf Station o beklagt Suchtdruck o kann hier in Station gut damit umgehen o
jetzt Aufgabe: Kosteniibernahme Ichthys &8594; perspektivisch LZT o weiterhin eher hypoman; in Stationskontakt co-therapeutisch -
Gruppentherapie am 30. September 2002 - Bewegungstherapie am 01. Oktober 2002 - Musiktherapie am 30. September 2002 - Abendkreis
taglich zwischen 28. September und 01. Oktober 2002 - InfoMed am 01. Oktober 2002 - Blutdruckmessung taglich zwischen dem 28.
September und 01. Oktober 2002

Die Beklagte bezahlte nach eigenen Angaben "am 17.10.2002 die Rechnung des Klagers vom 09.10.2002 fiir den Zeitraum vom 22.09. bis
28.09.2002 voll". Fiir den darliber hinaus gehenden Zeitraum, fiir den die Landesklinik mit Rechnung vom 19. September 2003 einen Betrag
von 580,02 EUR geltend machte, lehnte die Beklagte, gestiitzt auf eine Stellungnahme der Diplom-Medizinerin H vom Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) vom 27. Januar 2003, eine Zahlung ab, da fiir die stationare Behandlung des Versicherten Uber den 28.
September 2002 hinaus eine medizinische Indikation nicht erkennbar sei.

Im sozialgerichtlichen Verfahren hat die Klagerin die Zahlung weiterer Krankenhausbehandlungskosten in Héhe von 580,02 EUR, die
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Beklagte im Wege der Widerklage die Zahlung von 193,34 EUR mit der Begriindung begehrt, sie habe einen Pflegetag zuviel bezahlt. Das
Sozialgericht hat ein Gutachten des medizinischen Sachverstandigen Dr. ] G (Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie, Facharzt fir
Psychotherapeutische Medizin) vom 30. September 2004 sowie dessen erganzende Stellungnahme vom 08. April 2005 veranlasst und mit
Urteil vom 25. Oktober 2005 die Beklagte antragsgemaR verurteilt, an den damaligen Klager, das Land Brandenburg, 580,02 EUR zu zahlen;
die Widerklage hat es abgewiesen. Daruber hinaus hat es der Beklagten "Mutwillenskosten" in Hohe von 150,00 EUR auferlegt. Zur
Begrundung hat das Sozialgericht unter Berufung auf den Sachverstandigen ausgefiihrt, dass hinsichtlich der Priifung zur Notwendigkeit
stationarer Krankenhausbehandlung tber den 29. September 2002 hinaus zu wenig und lediglich am Rande auf die Personlichkeitsstorung
des Versicherten hingewiesen worden sei, obwohl diese bekannt gewesen sei und im ausfuhrlichen Bericht der Entwdhnungsabteilung der
Landesklinik T im gleichen Jahr (2002) beschrieben worden sei. Diese - vor allem narzisstische - Persdnlichkeitsstorung gehe nicht nur mit
den Hauptabwehrmechanismen Verdrangung, Verleugnung und Rationalisierung, sondern auch mit einer erheblichen Verletzlichkeit des
Selbstwertgefiihls einher, wodurch sehr sensibel z. B. auf Kritik, Zuriickweisung, Niederlagen, kérperliche Erkrankungen, Riickfalle und
dergleichen reagiert werde. Hierauf sei durch die Arzteeinrichtung des klagenden Landes zu wenig hingewiesen worden. Auch die
Belastungen des Versicherten durch die Krebskrankheit habe zu wenig Erwahnung gefunden, obwohl der Versicherte aufgrund seiner
Alkohol-, Personlichkeits- und Krebskrankheit zu der Gruppe von Patienten zu zahlen sei, die im Vergleich zu anderen mit einer ganz
erheblich erhohten Suizidgefahr versehen sei. Von Seiten des MDK sei die Betrachtung der Folgen der Personlichkeitsstérung und der Folgen
der Krebserkrankung nahezu ganzlich vernachlassigt worden. Dass die beim Versicherten bestehenden Erkrankungen psychopathologisch -
befundmaRig - nur zeitweise und nur partiell sichtbar wiirden, liege auch an seinen bereits beschriebenen krankheitsbedingten
Abwehrmechanismen. Bezliglich der vom MDK festgestellten mangelhaften Dokumentation in den Patientenunterlagen habe der
Sachverstandige auf seine langjahrige Erfahrung als Gutachter und seine friihere langjahrige Erfahrung als Oberarzt und zuletzt als
kommissarischer Chefarzt verwiesen und ausgefiihrt, dass gerade bei Patienten, die an kérperlichen Alkoholentzugserscheinungen leiden
wurden, die Betrachtung des Klinikpersonals dazu neige, primar auf das organische und weniger auf das psychische ausgerichtet zu sein
und dass daher psychopathologischerseits personlichkeitsstorungsbedingte Defizite / Auffalligkeiten im Befund oft nicht dargelegt oder nicht
ausfihrlich beschrieben wiirden. Dies bedeute im konkreten Fall jedoch nicht, dass der Versicherte im streitigen Zeitraum ab dem 13.
September 2002 frei von Persdnlichkeitsstorungsauffalligkeiten gewesen sei. Diese Personlichkeitsstdorung wirke sich ganz erheblich
verschlimmernd hinsichtlich seiner Neigung zu Depressionen und hinsichtlich seiner Alkoholabhangigkeit aus. Unter Berlcksichtigung der
nicht erfolgreich verlaufenden Alkoholentwéhnungsbehandlung im Jahr 2002, aufgrund des Hinzutretens der Krebserkrankung im Januar
2002 und einer schwierigen sozialen Situation sei er verlaufsmaRig betrachtet in seinen psychischen Funktionen im September 2002 sehr
alteriert gewesen. Vor diesem Hintergrund sei die Verlangerung der stationaren Krankenhausbehandlung tber den 28. September 2002
hinaus medizinisch gerechtfertigt, denn die Alkoholrlckfallgefahr, die Suizidgefahr und die Gefahr des Umschlagens der Depression in eine
Manie seien gegeben gewesen, so dass die Mittel stationarer Klinikbehandlungen hatten angewandt werden mussen. Dass dem
Versicherten ab dem elften Behandlungstag Stadtausgang gewahrt worden sei, sei ein Risiko gewesen, welches die Klinikarzte eingegangen
seien. Hieraus lasse sich jedoch nicht ableiten, dass seit diesem Behandlungstag die Belastbarkeit des Versicherten wiederhergestellt
gewesen sei, wie der MDK meine. Dass nach erfolgter Alkoholentgiftung eine pharmakologische Behandlung mittels eines Antidepressivums
nicht begonnen worden sei, spreche nicht fir eine etwaige Leichtgradigkeit der Depression und erst recht nicht gegen das Vorliegen einer
relevanten Personlichkeitsstorung. Unabhangig von der entsprechenden Dokumentation seitens der Landesklinik dirfte es der allgemeinen
Lebenserfahrung entsprechen, dass sich die Patienten bei einer derartigen Haufung von Gesundheitsstérungen wohl in einem
Ausnahmezustand psychischer Art befanden.

Gegen dieses ihr am 18. November 2005 zugestellte Urteil richtet sich die Berufung der Beklagten vom 19. Dezember 2005 (Montag). Die
Beklagte bringt vor, allem Anschein nach habe der Krankenhausaufenthalt zur Uberbriickung der Zeit bis zur Langzeittherapie dienen sollen,
wobei offenbar dem Wunsch des Versicherten entsprochen worden sei, der sich nicht habe vorstellen kdnnen, bis dahin in ein
Ubergangswohnheim zu ziehen. Die unstreitig nicht ordnungsgeméBe Dokumentation seitens der Landesklinik begriinde unzweifelhaft keine
Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung. Die Folgen fehlender Dokumentation gingen nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) zu Lasten der Klagerin. Diese habe aber auch keinen Nachweis darliber erbringen kdnnen, dass uber die
vorhandene Dokumentation hinaus Befunde vorgelegen hatten oder BehandlungsmaBnahmen erforderlich oder zumindest tatsachlich
durchgefiihrt worden seien, die auch im strittigen Zeitraum noch einen stationaren Aufenthalt erfordert hatten. Die Ausfiihrungen des
Sachverstandigen seien ungeeignet, da er lediglich auf allgemeine Erwagungen aufgrund seiner arztlichen Erfahrung zurlckgreife.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Cottbus vom 25. Oktober 2005 aufzuheben, die Klage abzuweisen und die Klagerin zu verurteilen, an die
Beklagte 193,34 EUR zu zahlen.

Die Klagerin beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen und die Widerklage abzuweisen.

Sie halt das angegriffene Urteil fir zutreffend. Der Krankenhausaufenthalt des Versicherten vom 13. September bis zum 02. Oktober 2002
habe auch die Reha-Fahigkeit des Versicherten fiir die Langzeiteinrichtung wiederherstellen sollen. Die Beklagte wisse sehr gut, dass ein
Patient, der bei Aufnahme eindeutig intoxiert und depressiv sei und an den Auswirkungen seiner narzisstischen Personlichkeitsstérung
gelitten habe, in diesem Zustand auf gar keinen Fall in irgendeine Langzeiteinrichtung aufgenommen werde. Stationsgebot werde nur in
ganz besonders schweren Fallen - bei den chronisch mehrfach geschadigten Patienten - oder zu Beginn einer Behandlung angeordnet.
Stadtausgange stellen Belastungserprobungen dar, in deren Rahmen die Patienten zeigen sollten, ob sie der normalen Alltagssituation
schon wieder gewachsen seien und ob sie die Copingstrategien, die ihnen die Psychotherapie an die Hand gegeben habe, auch im Alltag
umsetzen kdnnten. Das Weglassen einer - vom Gutachter empfohlenen - Medikation mittels eines Antidepressivums bedeute nicht, dass die
Depression nicht behandlungsbediirftig gewesen sei. Darliber hinaus missachte die Beklagte, dass nicht die Entgiftung mit den damit
einhergehenden Medikamenten, sondern die Psychotherapie im Vordergrund gestanden habe. Hierbei unterziehe sich der Patient aber
hauptsachlich Gruppen- und Einzeltherapien, bei denen er Krankheitseinsicht gewinnen und Bewaltigungsstrategien erlernen solle; eine
Medikation sei nicht unbedingt erforderlich. In der Psychotherapie sei darliber hinaus auch nicht unbedingt eine ausfihrliche Dokumentation
erforderlich. Berichte Uber Gruppentherapien seien zum einen nicht erforderlich und tblich, zum anderen aber auch nicht machbar. Ein
Therapeut kénne innerhalb eines Gruppengesprachs wohl kaum jede AuBerung oder jede Gefiihlsregung aller Teilnehmer dokumentieren. Er
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musse sich schlieBlich darauf konzentrieren, die Gruppe zu fihren. Auch Einzelgesprache wirden anders als bei einem Einzeltherapeuten,
der seine Patienten ambulant und ein bis zweimal in der Woche betreue, nur stichpunktartig festhalten. Hatte der Versicherte im streitigen
Zeitraum im Rahmen einer ambulanten oder tagesklinischen Behandlung ab Nachmittag bis zum nachsten Morgen in ein Obdachlosenheim
gehen mussen, ware er in diesem nicht stabilen Umfeld sofort wieder riickfallig geworden. Die Klinik habe auf zurlckliegende
Dokumentationen zuriickgreifen kdnnen, weil es sich bei dem Versicherten um einen bekannten "Drehtiirpatienten" gehandelt habe.
Nachdem im Erérterungstermin vom 01. Juni 2007 seitens des Gerichts darauf hingewiesen worden sei, dass erstinstanzliche Gutachten sei
nicht ausreichend und ggf. sei ein erganzendes Gutachten einzuholen, werde nachst darum gebeten, den erstinstanzlichen Gutachter
erganzend zur Erlduterung etwaiger Ungereimtheiten aufzufordern.

Wegen des Sach- und Streitstandes im Einzelnen sowie wegen des weiteren Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakte, die
Verwaltungsakte und die von der Klagerin gefiihrte, den Versicherten betreffende Patientenakte, die beigezogen wurden und Gegenstand
der mindlichen Verhandlungen waren, verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung ist zulassig und begriindet. Das Urteil des Sozialgerichts ist aufzuheben. Die Klage ist unbegriindet, die Widerklage dagegen
begrindet.

|. Die Klagerin ist aktivlegitimiert. Denn sie ist - ausweislich der Auskunft des Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie vom
19. Mai 2008 im Rechtsstreit L 9 KR 630/07 - durch den Kauf- und Ubertragungsvertrag mit dem Land Brandenburg (UR-Nr. 1096/2005 vom
16. Dezember 2005 des Notars D R) Inhaberin der zunachst dem Land Brandenburg als Tragerin der (damaligen) Landesklinik T
zustehenden Vergiitungsforderungen geworden. Aufgrund der Bezeichnung "Kauf- und Ubertragungsvertrag" ist davon auszugehen, dass
das neben dem Kaufvertrag als Verpflichtungsgeschaft erforderliche Verfliigungsgeschaft in Form der Abtretung gleichfalls Gegenstand der
vertraglichen Regelungen wurde. Mdglichen Formvorschriften fir die Abtretung (vgl. Rohe, in: Beck’scher Online-Kommentar zum
Blrgerlichen Gesetzbuch, Stand: 01. Februar 2009, § 398 Rd. 53) ist damit Genlige getan.

IIl. Die Klage ist unbegriindet. Der geltend gemachte Verglitungsanspruch besteht nicht.
1.) Rechtsgrundlage des Vergitungsanspruchs der Klagerin ist § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. dem Vertrag Uber Allgemeine Bedingungen

der Krankenhausbehandlung vom 01. November 1994 in der Fassung der Erganzungsvereinbarung vom 22. Dezember 1997 fur das Land
Berlin (ABK-Vertrag).

a.) Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den Versicherten,
wenn die Versorgung in einem zugelassenen Krankenhaus durchgefiihrt wird und i.S. von § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist. Der
Behandlungspflicht zugelassener Krankenhauser i.S. des § 109 Abs. 4 Satz 2 SGB V steht ein Ver—gutungsanspruch gegeniber, dessen
Hohe auf der Grundlage der gesetzlichen Ermachtigung in §§ 16, 17 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) nach MaRgabe der
Bundespflegesatzverordnung, jeweils in der im Jahre 2000 geltenden Fassung, in der Pflegesatzvereinbarung zwischen Krankenkasse und
Krankenhaustrager festgelegt wird (BSG, Urteile vom 16. Dezember 2008, Az.: B 1 KN 1/07 KR R und B 1 KN 3/08 KR R, verdffentlicht in
Juris). Die Zahlungsverpflichtung einer Krankenkasse entsteht insoweit unabhangig von einer schriftlichen Kostenzusage, die nur als
deklaratorisches Schuldanerkenntnis anzusehen ist (BSGE 86, 166), unmittelbar mit der Inanspruchnahme der Leistung durch den
Versicherten, wenn die Versorgung in einem - wie hier - zugelassenen Krankenhaus durchgefiihrt wird und i.S.v. § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V
erforderlich ist.

b.) Der Zahlungsanspruch des Krankenhauses korrespondiert in aller Regel mit dem Anspruch des Versicherten auf
Krankenhausbehandlung. DemgemaR mussen beim Versicherten bei der Aufnahme in das Krankenhaus grundsatzlich alle allgemeinen
Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme von Leistungen der GKV sowie speziell von Krankenhausbehandlung, insbesondere deren
Erforderlichkeit, vorliegen. Nach § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um
eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die zur
Krankenbehandlung gehdrende Krankenhausbehandlung (§ 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 SGB V) wird gemaR § 39 Abs. 1 Satz 1 SGB V vollstationar,
teilstationar, vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht. Der Anspruch ist gerichtet auf vollstationare Behandlung in einem
zugelassenen Krankenhaus (§ 108 SGB V), wenn die Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das
Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nach-stationare oder ambulante Behandlung einschlieBlich hauslicher Krankenpflege
erreicht werden kann (§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Bei der Krankenbehandlung ist den besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker Rechnung
zu tragen (§ 27 Abs. 1 Satz 3 SGB V). Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlcksichtigen (§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V; vgl. BSG vom 16. Dezember
2008, a.a.0.).

¢.) Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit ist ein Krankheitszustand, dessen Behandlung den Einsatz der besonderen Mittel eines
Krankenhauses erforderlich macht. MaBnahmen dlrfen daher z.B. nicht lediglich dem Zweck dienen, einem Zustand der Hilflosigkeit zu
begegnen; ebenso unterfallen rein pflegerische MaBnahmen nicht der Leistungspflicht der Krankenkassen, vielmehr mussen diese als Teil
einer arztlichen Behandlung dieser Behandlung untergeordnet sein (BSG a.a.0.).

Besondere Mittel des Krankenhauses sind eine apparative Mindestausstattung, geschultes Pflegepersonal und ein jederzeit prasenter oder
rufbereiter Arzt (BSG a.a.0.). Dabei erfordert die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung weder den Einsatz aller dieser Mittel noch ist
er stets ausreichend. Es ist vielmehr eine Gesamtbetrachtung vorzunehmen, bei der den mit Aussicht auf Erfolg angestrebten
Behandlungszielen und den vorhandenen Méglichkeiten einer vorrangigen ambulanten Behandlung entscheidende Bedeutung zukommen.
Bei einer psychiatrischen Erkrankung kann der Einsatz von krankenhausspezifischen Geraten in den Hintergrund treten und allein der
notwendige Einsatz von Arzten, therapeutischen Hilfskréften und Pflegepersonal sowie die Art der Medikation die Notwendigkeit einer
stationaren Behandlung begriinden (BSG a.a.0.).

d.) Ob einem Versicherten vollstationare Krankenhausbehandlung zu gewahren ist, richtet sich allein nach den medizinischen
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Erfordernissen. Ermdoglicht es der Gesundheitszustand des Patienten, das Behandlungsziel durch andere MaBhahmen, insbesondere durch
ambulante Behandlung einschlieflich hauslicher Krankenpflege, zu erreichen, so besteht kein Anspruch auf stationare Behandlung. Das gilt
auch dann, wenn der Versicherte zur Sicherstellung der ambulanten Behandlung einer Betreuung durch medizinische Hilfskrafte in
geschitzter Umgebung bedarf und eine daflir geeignete Einrichtung auerhalb des Krankenhauses nicht zur Verfligung steht. Aufgabe der
gesetzlichen Krankenversicherung ist es, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu
bessern (§ 1 Satz 1 SGB V). Es geht dabei um die Bereitstellung der fiir diese Zwecke benétigten medizinischen Versorgung. Das lasst sich
aus zahlreichen Einzelvorschriften des Leistungsrechts, insbesondere aus der Beschreibung der Leistungsziele in § 11 Abs. 1 und § 27 Abs. 1
Satz 1 SGB V sowie aus dem Leistungskatalog in § 27 Abs. 1 Satz 2 SGB V ersehen.

Zu den Aufgaben der GKV gehdrt es dagegen nicht, die fiir eine erfolgreiche Krankenbehandlung notwendigen gesellschaftlichen und
sozialen Rahmenbedingungen zu schaffen oder diesbeziigliche Defizite durch eine Erweiterung des gesetzlichen Leistungsspektrums
auszu-glei—chen. Fur derartige Risiken haben die Krankenkassen nicht einzustehen. Sie haben auch keine Méglichkeit, strukturelle Mangel
auBerhalb ihres Zustandigkeitsbereichs zu beheben, etwa eine Unterversorgung bei den Betreuungseinrichtungen fir psychisch schwer
kranke Patienten. Sie tragen daflir weder Verantwortung noch dirfen sie hierfir Geldmittel verwenden. Soweit ausnahmsweise etwas
anderes gelten soll, legt das Gesetz dies ausdricklich fest. Angesichts einer Giber mehrere Jahrzehnte unveranderten, im
krankenversicherungsrechtlichen Schrifttum akzeptierten Rechtsprechung, die durch Fortschreibung des durch sie konkretisierten
Rechtszustandes Eingang in das geltende Recht gefunden hat, ist fir eine Auslegung des Gesetzes, die den Anwendungsbereich des § 39
Abs. 1 SGB V auf andere als medizinisch begriindete Behandlungsnotwendigkeiten erweitert, kein Raum (BSG a.a.O.).

e.) Fur die Beurteilung der Erforderlichkeit einer stationaren Krankenhausbehandlung kommt es auf die medizinischen Erfordernisse im
Einzelfall und nicht auf eine abstrakte Betrachtung an. Die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit haben hierbei im Streitfall uneingeschrankt zu
Uberprifen, ob eine stationare Krankenhausbehandlung aus medizinischen Griinden notwendig ist. Dabei haben sie zwar von dem im
Behandlungszeitpunkt verfligbaren Wissens- und Kenntnisstand des verantwortlichen Krankenhausarztes auszugehen, wenn die
Krankenkasse im Nachhinein beanstandet, die stationare Behandlung des Patienten sei nicht gerechtfertigt gewesen. Fir eine
Einschrankung der Kontrollbefugnisse der Krankenkasse und des Gerichts in der Weise, dass von der Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung auszugehen ist, wenn der Krankenhausarzt sie bejaht und seine Einschatzung fachlich vertretbar ist, bietet das
Gesetz jedoch keine Grundlage. Auch Vereinbarungen in den Normsetzungsvertragen auf Landesebene kénnen daher nicht bewirken, dass
die Entscheidung tber die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung entgegen dem Gesetz nicht nach objektiven MaRstaben getroffen
wird, sondern im Ergebnis der subjektiven Einschatzung des Krankenhausarztes tiberlassen bleibt (BSG a.a.0.).

Der Grundsatz, dass die Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung im Prozess vom Gericht vollstandig zu uberprufen ist, gilt auch dann,
wenn die Krankenkasse ihre Leistungspflicht nachtraglich fir einen zurtickliegenden Zeitraum bestreitet. Auch in dieser Konstellation ist
eine Zurlicknahme der gerichtlichen Kontroll- und Entscheidungsbefugnisse unter Berufung auf einen vermeintlichen Einschatzungsvorrang
des verantwortlichen Krankenhausarztes weder vom Gesetz vorgesehen noch von der Sache her erforderlich und deshalb mit dem rechts-
staatlichen Gebot effektiven Rechtsschutzes nicht vereinbar. Eine Besonderheit besteht - wie schon ausgefiihrt - lediglich darin, dass die
Berechtigung der Krankenhausbehandlung nicht riickschauend aus der spateren Sicht des Gutachters zu beurteilen ist, sondern zu fragen
ist, ob sich die stationare Aufnahme oder Weiterbehandlung bei Zugrundelegung der fiir den Krankenhausarzt nach den Regeln der
arztlichen Kunst im Behandlungszeitpunkt verfligbaren Kenntnisse und Informationen zu Recht als medizinisch notwendig dargestellt hat
(BSG a.a.0.).

2.) Unter Berlcksichtigung dieser MaRstabe war die vollstationare Krankenhausbehandlung des Versicherten im streitigen Zeitraum nicht
erforderlich.

a.) Der Versicherte litt im streitigen Zeitraum an folgenden Erkrankungen:

- Alkoholabhangigkeit - chronische Phase - mit sensibler Polyneuropathie im Bereich der unteren distalen GliedmaRBen und mit chronischer
Bauchspeicheldrisenentziindung - rezidivierende Episoden einer reaktiven, zumindest leichtgradig ausgepragten Depression -
Harnblasenkrebs, Harnréhrenstriktur - Ulcus cruris bei beiderseitigen Unterschenkelkrampfadern - Zustand nach Sprunggelenksfraktur links
- Zustand nach Fraktur im Bereich des rechten Obersprunggelenkes

Daruber hinaus bestand ein ab dem 27. September 2002 abklingendes vegetatives Entzugssyndrom. Zu diesen Feststellungen gelangt der
Senat auf der Grundlage des insoweit Uberzeugenden Gutachtens des Sachverstandigen G.

Auf welcher Grundlage der Sachverstandige darliber hinaus eine steatosis hepatis diagnostizierte, erschlieBt sich allerdings nicht. Die
Sonographie vom 19. September 2002 ergab keinen Hinweis auf eine chronische Leberschadigung. Zugleich jedoch fehlen auch Hinweise,
dass diese Erkrankung entscheidungserheblich sein kénnte.

aa.) Nicht nachvollziehbar ist hingegen die Diagnose "mittelgradige depressive Episode". Die in der ICD - 10 (in der in den Jahren 2001 bis
2003 geltenden Version 2.0)unter der Uberschrift "affektive Stérungen" zusammengefassten depressiven Episoden (Code F 32.-) werden wie
folgt definiert: "Bei den typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren (F32.2 und F32.3) Episoden, leidet der betroffene
Patient unter einer gedriickten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat. Die Fahigkeit zur Freude, das Interesse und die
Fahigkeit zur Konzentration sind vermindert. Ausgepragte Mudigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten. Der Schlaf ist meist
gestort, der Appetit vermindert, Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen sind fast immer beeintrachtigt. Sogar bei der leichten Form kommen
Schuldgefiihle und Gedanken uber eigene Wertlosigkeit vor. Die gedriickte Stimmung verandert sich von Tag zu Tag wenig. Reagiert nicht
auf Lebensumstande und kann von "somatischen" Symptomen begleitet werden, die Interessenverlust oder Verlust der Freude,
Friherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmungen, Agitiertheit, Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust."

Von einer mittelgradigen depressiven Episode (F 32.1) wird gesprochen, wenn vier oder mehr dieser Symptome vorhanden sind und der
betroffene Patient meist groBe Schwierigkeiten hat, alltdgliche Aktivitaten fortzusetzen.

Dies ist im Falle des Versicherten anhand der Patientenakte nicht nachvollziehbar. So ist der arztlichen Dokumentation keines dieser
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Symptome zu entnehmen. Aus der Pflegedokumentation ergibt sich ein (teilweise auf Zahnschmerzen zurickzufihrender) gestorter Schlaf
sowie eine nicht unerhebliche Unruhe und Nervositat. Ein viertes Symptom, das die Einstufung als mittelgradig rechtfertigen wirde, ist nicht
ersichtlich. Widerspriichlich erscheint auch, dass der Versicherte im fraglichen Zeitraum ausweislich der Patientenakte nur als subdepressiv
beschrieben wird, sodass unklar bleibt, ob die Schwelle zur Depression tUberhaupt tUberschritten wurde.

Der Senat weist an dieser Stelle aus gegebenem Anlass darauf in, dass sich die Dokumentation eines Krankenhauses nicht auf das
Festhalten eines Ergebnisses (Depression) beschranken darf, ohne dies durch Aufzahlung der einzelnen Symptome zu begriinden. Das
Vorliegen einer (schwer-, mittel- oder leichtgradigen) Depression hatte die Klagerin mittels der Patientenakte nur dadurch nachweisen
kénnen, dass sie flir jeden Tag, an dem ihre behandelnden Mitarbeiter von einer Depression des Versicherten ausgingen, die hierflr
erforderlichen Symptome der o.g. Definition aufzeichnet. Erst wenn diese Symptome in einer bestimmten Anzahl vorliegen, kann daraus auf
eine (schwer-, mittel- oder leichtgradige) Depression geschlossen werden.

bb.) Auch eine narzisstische Persénlichkeitsstérung konnte der Senat nicht feststellen.

Die in Kapitel V der ICD-10 (Version 1.3) insbesondere unter den Kennziffern F 60 bis F 62 erfassten Personlichkeitsstérungen sind "tief
verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster, die sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche persénliche und soziale Lebenslagen zeigen.
Sie verkdrpern gegenuber der Mehrheit der betreffenden Bevélkerung deutliche Abweichungen im Wahrnehmen, Denken, Fihlen und in den
Beziehungen zu anderen. Solche Verhaltensmuster sind meistens stabil und beziehen sich auf vielfaltige Bereiche des Verhaltens und der
psychologischen Funktionen. Haufig gehen sie mit einem unterschiedlichen Ausmal persénlichen Leidens und gestorter sozialer
Funktionsfahigkeit einher." Bei den spezifischen Personlichkeitsstorungen (F 60.-) handelt es sich "um schwere Stérungen der Personlichkeit
und des Verhaltens der betroffenen Person, die nicht direkt auf eine Hirnschadigung oder -krankheit oder auf eine andere psychiatrische
Stérung zurtickzufliihren sind. Sie erfassen verschiedene Personlichkeitsbereiche und gehen beinahe immer mit persénlichen und sozialen
Beeintrachtigungen einher. Personlichkeitsstorungen treten meist in der Kindheit oder in der Adoleszenz in Erscheinung und bestehen
wahrend des Erwachsenenalters weiter." Die narzisstische Personlichkeitsstorung ist der Gruppe der sonstigen spezifischen
Persdnlichkeitsstérung (F 60.8) zugeordnet.

Insoweit bleibt der Sachverstandige die Darstellung der das Ergebnis "Personlichkeitsstérung" rechtfertigenden Symptome schuldig.
Erforderlich gewesen ware insofern die Beschreibung, welche konkreten starren Reaktionen der Versicherte auf welche konkreten
unterschiedlichen personlichen und sozialen Lebenslagen zeigt und inwiefern sein Wahrnehmen, Denken, Flihlen und seine Beziehungen zu
anderen im einzelnen von der Mehrheit der Bevdlkerung abweicht. Erst diese Angaben erlauben es Dritten - sei es Kostentrager oder Gericht
-, die Diagnose "Persénlichkeitsstérung" nachzuvollziehen. Die bloRe Ubernahme einer Diagnose aus einem friiheren Entlassungsbericht
genugt hingegen nicht.

Hinzu kommt, dass die Grenze zu einfach auffalligem oder als stérend empfundenem Verhalten, das nicht als krankhaft anzusprechen ist, zu
exzentrischen Wesenszligen, aber auch zur bloBen Kriminalitat schwer zu ziehen ist (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (Hrgb.),
Sozialmedizinische Begutachtung fiir die gesetzliche Rentenversicherung, 6. A., 2003, S. 552 ff.). Fir die Diagnose einer
Persdnlichkeitsstérung hatte daher zusatzlich dargelegt werden missen, aufgrund welcher konkreter Umstande beim Versicherten eine
behandlungsbedurftige narzisstische Stérung der Persdnlichkeit vorliegt. Dass die Landesklinik fir den streitigen Zeitraum diese Diagnose
nicht gestellt hat, spricht entscheidend zumindest gegen die Behandlungsbedurftigkeit einer solchen Erkrankung im vorliegenden Fall.

b.) Die vom Senat festgestellten Erkrankungen lassen nicht den Schluss auf die Erforderlichkeit vollstationarer Krankenhausbehandlung im
streitigen Zeitraum zu, zumal nach den Feststellungen des Senats allenfalls eine stationdre Rehabilitation stattgefunden hat.

aa.) Zwar spricht gegen das Vorliegen von stationarer Behandlung nicht bereits der Umstand, dass die 0.g. EinzelmaBnahmen jeweils flir
sich auch in einem ambulanten Setting hatten durchgeflihrt werden kdnnen. Denn nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen
Erkenntnissen erfordert die Behandlung schwerer psychischer Leiden einen komplexen Behandlungsansatz unter Zusammenwirken eines
multiprofessionellen Teams von Arzten, Diplompsychologen, Sozialpaddagogen, Ergo- und Bewegungstherapeuten mit fachlich besonders
geschultem und erfahrenem psychiatrischen Pflegepersonal im Rahmen eines Gesamtbehandlungsplanes (BSG, Urteile vom 16. Februar
2005, Az.: B 1 KR 18/03 R, und vom 20. Januar 2005, Az.: B 3 KR 9/03 R, veroffentlicht jeweils in Juris und jeweils unter Bezugnahme auf
Weig/Gelhausen, SGb 96,577 ff). Daher spricht auch allein der Umstand, dass bei der Behandlung des Versicherten in hohem MaRe
Angehdrige nicht-medizinischer Berufe zum Einsatz kamen und der Einsatz arztlich koordiniert werden musste, nicht per se gegen das
Vorliegen (und das Erfordernis) stationarer Behandlung. Der Leistungsanspruch des Versicherten - und somit der Vergltungsanspruch der
Klagerin - hangt vielmehr entscheidend von der Schwere der Krankheit und die hierauf bezogenen, mit dem Gesamtbehandlungsplan
verfolgten Behandlungsziele ab (BSG, Urteil vom 16. Februar 2005, a.a.0.).

Angaben zum Gesamtbehandlungsplan sowie insbesondere zu den im streitgegenstandlichen Zeitraum verfolgten Zielen ergeben sich
jedoch weder aus der Patientenakte noch dem Vorbringen der Klagerin. Zu den im streitgegenstandlichen Zeitraum verfolgten Zielen hat
zwar im vorgerichtlichen Verfahren das LASV als damalige Aufsichtsbehdrde der Landesklinik T in ihrem Schreiben an die Beklagte vom 08.
Mai 2003 angegeben, es habe die therapeutisch relevante differenzialdiagnostische Uberlegung im Raum gestanden, ob es sich nach dem
27. Sep——tember 2002 bei dem Versicherten um eine agitierte Depression oder den Wechsel in ein manisches Bild gehandelt habe; durch
die Teilnahme am komplex psychiatrischen Therapieprogramm habe die Diagnose einer agitierten depressiven Episode gestellt werden
kénnen. Diese Darstellung Uberzeugt deswegen nicht, weil der arztliche Verlaufsbericht schon fir den 17. und 19. September 2002 eine
subdepressive und am 24. September 2002 eine deutlich depressive Stimmung feststellte. Da Angaben zu den Inhalten der vom
Versicherten im streitigen Zeitraum wahrgenommenen Therapieeinheiten fehlen, ist dariber hinaus nicht nachvollziehbar, welche konkreten
Erkenntnisse oder Veranderungen zur Diagnose "agitierte Depression" gefiihrt haben.

bb.) Die im streitgegenstandlichen Zeitraum durchgefiihrten therapeutischen MaBnahmen hatten aber insbesondere im Rahmen einer
stationaren Rehabilitationsbehandlung erfolgen kénnen. Denn sie unterscheiden sich letztlich nicht wesentlich von solchen, die auch in einer
Rehabilitationseinrichtung erforder—lich gewesen waren; die Uber—~génge zwischen Krankenhausbehandlung und Rehabilitation sind
insoweit flieBend (BSG, Urteil vom 20. Januar 2005, a.a.0.). Dieser Umstand belegt die besonderen Schwierigkeiten, bei
psychischen/psychiatrischen Erkrankungen stationare Krankenhausbehandlung und stationare medizinische Rehabilitation voneinander
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abzugrenzen, weil Rehabilitationseinrichtung und Krankenhaus sich darin decken, dass beide auf die Behandlung von Krankheiten und die
Beseitigung ihrer Folgen beim Betroffenen gerichtet sind. Es lasst sich kaum unterscheiden, was noch zur Behandlung der Krankheit gehort,
welche Therapieformen insbesondere bei chronischen Krankheiten noch zur Krankheitsbekampfung zu rechnen sind und wann eine
MaRB—nahme "nur" zur Sicherung des Erfolges einer vorangegangenen Behandlung dient. Wahrend in der somatischen Medizin die
Bertcksichtigung der psychosozialen Probleme ganz vorrangig Aufgabe der Rehabilitation ist, gilt dies im Bereich der
Psychosoma-tik/Psychotherapie nicht in diesem MaRe; Schadigung und Schadigungsfolgen sind hier eng miteinander verwoben, sodass
schon die Krankenhausbehandlungsphase rehabilitative Ele—~mente enthalten muss.

Deshalb kann eine Unterscheidung im Wesentlichen nur nach der Art der Einrichtung, den Behandlungsmethoden und dem Hauptziel der
Behandlung getroffen werden, die sich auch in der Organisation der Einrichtung widerspiegeln. Anhaltspunkte zur Differenzierung bietet vor
allem § 107 SGB V: Danach ist fiir eine Rehabilitationseinrichtung insbesondere kennzeichnend, dass die Behandlungsziele nach einem
arztlichen Behandlungsplan vorwiegend durch Anwendung von Heilmitteln einschlieBlich Krankengymnastik, Bewegungstherapie,
Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschaftigungstherapie zu verfolgen sind § 107 Abs. 2 Nr. 2 SGB V. Dem—ge—genuber ist ein Krankenhaus
gemaR § 107 Abs. 1 Nr. 3 SGB Vmit jederzeit verfuigharen arztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-technischem Personal darauf
eingerichtet, die Behandlungsziele vorwiegend durch arztliche und pflegerische Hilfeleistungen zu erbringen (BSG a.a.0.; Urteil vom 10.
April 2008, Az.: B 3 KR 14/07 R, veroffentlicht unter www.bun—des—sozialgericht.de).

cc.) Hiervon ausgehend sind Tatsachen, die die Erforderlichkeit vollstationarer Krankenhausbehandlung belegen, ebenso wenig erkennbar
wie BehandlungsmaBnahmen im Rahmen akut-stationarer Behandlung.

(1) Pflegerische Leistungen erhielt der Versicherte im streitigen Zeitraum nicht. Der arztliche Kontakt des Versicherten beschrankte sich auf
die Oberarztvisite am 1. Oktober 2002. Selbst wenn zugunsten der Klagerin unterstellt wird, dass auch die Gruppentherapie am 30.
September 2002 - der Patientenakte sind diesbezlglich nicht einmal Angaben zur Art der Therapie zu entnehmen - durch einen Arzt und
nicht z.B. einen Psychologen geleitet wurde, wurden die - dem Senat unbekannten - Behandlungsziele jedenfalls nicht "vorwiegend durch
arztliche und pflegerischen Hilfeleistungen" verfolgt.

Auch ist anhand der Patientenakte nicht nachzuvollziehen, warum die 0.g. therapeutischen MaBnahmen nach dem 27. September 2002 die
stationaren Bedingungen eines Akutkrankenhauses erforderten. Nach den Eintragungen in der Pflegedokumentation hielt sich der
Versicherte tagsiiber nur zu den Mahlzeiten auf der Station auf und war in den Abendstunden Gberwiegend mit Tischtennis- oder
Billardspielen beschaftigt. Insbesondere geht weder aus der gesamten Dokumentation noch aus dem klagerischen Vorbringen hervor,
welchen "mit Aussicht auf Erfolg angestrebten Behandlungszielen" (BSG a.a.0.) die 0.g. therapeutischen MaBnahmen dienen sollten und
warum sie nicht in ebenso Erfolg versprechender Weise ambulant oder im Rahmen einer stationaren Rehabilitation durchfiihrbar waren.

Gegen die Erforderlichkeit vollstationarer Behandlung spricht ferner, dass im fraglichen Zeitraum nicht mehr alle der im (ersten)
Kostenlbernahmeantrag vom 16. September 2002 genannten Therapiemittel im fraglichen Zeitraum eingesetzt wurden. So ist nicht
ersichtlich, dass die dort genannten Therapiemittel "tagliche arztliche Visite mit Befundkontrolle und Therapieanpassung" und "taglich
arztlich geleitete Psychotherapie" durchgefiihrt wurden. Mit letzterer dirfte eine Einzeltherapie gemeint sein, da Gruppentherapie neben
"Musik-, Ergo-, Bewegungs-, Physiotherapie" als weiteres Therapiemittel in diesem Antrag genannt werden.

Soweit die Klagerin das Erfordernis stationarer Behandlung (iber den 27. September 2002 hinaus zunachst neben der Riickfallgefahrdung
des Versicherten insbesondere mit einer mittelgradig ausgepragten Depression begriindete, diirfte dies im Widerspruch zu ihren
Verlangerungsantragen vom 23. September 2002 und insbesondere vom 10. Oktober 2002 stehen. Gerade von diesem letzten, erst Uber
eine Woche nach der Entlassung des Versicherten gestellten Verlangerungsantrag bezuglich des hier streitigen Zeitraums ware die
Erwahnung dieser Erkrankung als verlangerungsbegriindend zu erwarten gewesen. Dass die Begrindung dieses Antrages stattdessen auch
auf das geplante Prozedere - ein nahtloser Ubergang von der stationiren Behandlung in eine (rehabilitative) Langzeiteinrichtung sollte
erreicht werden - eingeht, ist ein Hinweis darauf, dass zumindest nicht nur medizinische Erfordernisse Grundlage fiir den stationaren
Aufenthalt im streitigen Zeitraum waren.

Auch die diesbezlglichen Ausflihrungen des Sachverstandigen iUberzeugen nicht. Er begriindet die Erforderlichkeit stationarer Behandlung
insbesondere mit zusatzlichen, von den Krankenhausarzten therapeutisch nur unzureichend berticksichtigten Erkrankungen (narzisstische
Personlichkeitsstérung, Krebserkrankung). Ungeachtet der Tatsache, dass der Senat eine narzisstische Personlichkeitsstérung nach den
Kriterien der ICD-10 nicht feststellen konnte (s.o. unter 2. a. bb.) bleibt offen, welche spezifischen Mittel des Krankenhauses zur Behandlung
dieser zusatzlichen Erkrankungen erforderlich waren.

(2) Aus der von den einschlagigen medizinischen Fachgesellschaften erstellten Leitlinie "Psychotherapie der Depression" ergibt sich nicht
anderes. Nach Auffassung des BSG (Urteil vom 10. April 2008, a.a.0.) sind dieser Leitlinie (im Internet nach ihrem AuBer-Kraft-Treten nur
noch unter http://aerzteblatt.Insdata.de/download/files/2004/07/x0001045.pdf abrufbar) wichtige Anhaltspunkte zur Frage zu entnehmen,
welche arztliche und nicht-arztliche therapeutische Versorgung als krankenhaustypisch anzusehen ist. Indikationen fiir eine stationare
Einweisung sind demzufolge - eine schwere suizidale Krise, - differentialdiagnostische Unklarheiten (somatische oder zusatzliche
psychiatrische Erkrankung) - deutliche Verschlechterung unter ambulanter Behandlung - sehr ausgepragte Schwere der Symptomatik (z. B.
Antriebshemmung, psychotische Wahrnehmungen) - weitgehende Unfahigkeit zur Alltagsbewaltigung - plétzlicher Zusammenbruch des
sozialen Netzwerkes - mittelschwere depressive Episode, wenn im Umfeld besonders belastende Faktoren vorliegen.

Im Falle des Versicherten lag keine dieser Indikationen vor. Die im Schreiben des LASV vom 08. Mai 2003 erwahnte
"differentialdiagnostische Uberlegung" ist unbeachtlich, da die Gleichzeitigkeit von somatischen (Harnblasenkrebs, Ulcus cruris) und
psychiatrischen Erkrankungen offensichtlich und unstrittig ist. Eine mittelschwere depressive Episode bestand nach den Feststellungen des
Senats gerade nicht.

Il. Die nach § 100 SGG zulassige Widerklage ist begriindet.

Da nach den Feststellungen des Senats tUber den 27. September 2002 hinaus vollstationare Krankenhausbehandlung nicht mehr erforderlich
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war und die Beklagte auch den 28. September 2002 vergitet hat, obwohl dieser Tag als reiner Entlassungstag gemal § 14 Abs. 2 Satz 1, 2.
Halbsatz Bundespflegesatzverordnung bei vollstationarer Behandlung nicht zu vergliten gewesen ware, kann sie im Rahmen eines
offentlich-rechtlichen Erstattungsanspruchs die Riickzahlung dieser Vergiitung beanspruchen.

IV. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197 a Abs. 1 Satz 1, 2. Hs. SGG i.V.m. § 154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO) und
entspricht dem Ergebnis des Rechtsstreites.

Die Revision ist nicht zugelassen worden, weil Zulassungsgrinde nach § 160 Abs. 2 SGG nicht vorliegen.
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