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Die Berufung der Beklagten wird zuriickgewiesen. Die Beklagte tragt auch die Kosten der Berufung. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
In Streit steht die Vergutung einer teilstationaren psychiatrischen Behandlung.

Die 30jahrige bei der Beklagten Versicherte befand sich im Zeitraum 17. November 2011 bis 13. Januar 2012 in teilstationarer Behandlung
in der klagerischen Klinik. Die daftir in Rechnung gestellten Kosten in Hoéhe von 5.500,42 EUR bezahlte die Beklagte zunachst in vollem
Umfang, beauftragte jedoch den MDK mit der Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der teilstationdren Behandlung.

In seinem Gutachten vom 20. Juni 2012 bewertete der MDK die teilstationdre Behandlung ab 1. Dezember 2011 als sekundare
Fehlbelegung. Auf Grund komplexer psychiatrischer Vorerkrankungen und einer Verschlechterung der depressiven Symptomatik sei zwar
eine Krisenintervention nachvollziehbar, jedoch ware nach 14 Behandlungstagen eine ambulante Weiterbehandlung ausreichend gewesen.
Gegen die weitere teilstationare Behandlungsbediirftigkeit spreche weiter die mangelnde Motivation der Versicherten; im Ubrigen kénne die
Diagnose einer schweren depressiven Episode nicht nachvollzogen werden, da die Versicherte ein gepflegtes AuBeres zeigte und das
formale Denken geordnet verlief.

Dagegen legte die Klagerin Widerspruch ein und legte dar, dass die Versicherte im vorangegangenen Zeitraum vom 4. August 2011 bis 18.
Oktober 2011 stationar behandelt worden sei. Im Ubrigen hatte wahrend des streitigen teilstationiren Behandlungszeitraumes eine
schwerwiegende depressive Episode vorgelegen mit Konzentrationsproblemen, Schlafstérungen, mangelnder Zukunftsperspektive und
wenig Selbstvertrauen. Dariber hinaus hatte die Versicherte eine Affekt- und Antriebsstérung gezeigt und zusatzlich an einer Borderline-
und Essstorung gelitten, so dass eine 14tagige Krisenbehandlung nicht ausreichend gewesen ware.

Der MDK blieb auch in seinem zweiten Gutachten vom 24. Juli 2012 bei seiner Einschatzung und hielt weiterhin eine zweiwdchige
Krisenbehandlung flir medizinisch ausreichend auch zur Vermeidung einer Hospitalisierung. Die Krankenakte weise darlber hinaus auch auf
keine schwer depressive Symptomatik hin.

Daraufhin verrechnete die Beklagte am 25. Juli 2012 einen Betrag in Héhe von 4.194,05 EUR mit anderen unstreitigen Forderungen der
Klagerin.

Am 16. Dezember 2013 hat der Prozessbevollmachtigte der Klagerin Klage erhoben.

Das Sozialgericht hat Beweis erhoben durch Einholung eines medizinischen Sachverstandigengutachtens vom 10. Mai 2014. Darin kam der
medizinische Sachverstandige Prof. Dr. Dr. M. zu dem Ergebnis, dass die teilstationare Behandlung Gber den gesamten Zeitraum
medizinisch notwendig gewesen sei.

Der MDK hat in einem weiteren Gutachten vom 19. September 2014 an seiner bisherigen Auffassung festgehalten und erganzend darauf
verwiesen, dass die Versicherte in den ersten zwei Wochen der Behandlung keine psychische Destabilisierung gezeigt habe, die eine

Intervention erfordert habe.

Das Sozialgericht ist dem Gutachten gefolgt und hat der Klage mit Urteil vom 18. Mai 2017 stattgegeben. Die Behandlung sei aus
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medizinischen Grinden in vollem Umfang erforderlich gewesen. Damit habe die Beklagte die klagerischen Rechnungen zu Recht bezahlt
und ihr stehe kein 6ffentlich-rechtlicher Erstattungsanspruch zu, mit dem sie wirksam hatte aufrechnen kénnen. Im Gutachten vom 10. Mai
2014 werde die Schwere der Erkrankung, die die teilstationare Behandlung in vollem Umfang erforderte, insbesondere daran festgemacht,
dass der Versicherten bereits 4 Wochen nach der vorausgegangenen 10wd6chigen stationaren Behandlung von ihrem ambulanten Facharzt
fur Neurologie und Psychiatrie mit der Diagnose rezidivierende depressive Stérung - schwere Episode erneut eine Krankenhausbehandlung
verordnet worden sei. Es werde weder vom MDK ausgeflhrt noch sei der Krankenakte zu entnehmen, auf welche Ursachen der erhebliche
Stimmungseinbruch nach relativ kurzer Zeit zuriickzufiihren sei. Es sei nicht erkennbar, warum unter diesen Umstanden die vom MDK
vorgeschlagene kurze Krisenintervention in jedem Fall ausreichend gewesen sein soll. Die hierfur vom MDK angeflihrte Begriindung, dass
nach 10wdchiger stationarer Behandlung es der Versicherten bei einem Aufflammen der schweren Depression mdglich sein musste, sich
nach zwei Wochen soweit zu stabilisieren, dass eine weitere ambulante Behandlung ausreichend sei, werde nicht weiter durch Argumente
untermauert. Zu bertcksichtigen sei hier insbesondere, dass gerade nicht erkennbar gewesen sei, dass bestimmte konkrete Ereignisse
diese gesundheitliche Verschlechterung ausgeldst hatten. Der medizinische Sachverstandige habe jedenfalls festgestellt, dass die arztliche
Erfahrung unter den gegebenen Umsténden gegen einen hinreichenden medizinischen Erfolg einer kurzen Krisenbehandlung spreche. Im
Ubrigen sehe der medizinische Sachversténdige in der Tatsache, dass die Versicherte wahrend der teilstationéren Behandlung wenig
Motivation gezeigt habe, gerade eine Folge der diagnostizierten Depression und zugleich auch ein Hindernis in Bezug auf eine ambulante
Weiterbehandlung, die auch vom MDK als notwendig erachtet worden sei. Auch diese Schlussfolgerung des medizinischen Sachverstandigen
sei fur die Kammer nachvollziehbar, da eine ambulante Weiterbehandlung unmittelbar von einer entsprechenden Mitwirkung und damit
entsprechenden Motivation der Versicherten abhangig sei. Auch das gepflegte auBere Erscheinungsbild der Versicherten und auch das
Fehlen von Einschrankungen des formalen Denkens wiirden nicht unmittelbar gegen das Krankheitsbild einer schweren depressiven Episode
sprechen. Auch der Einwand des MDK im Gutachten vom 19. September 2014, dass die Versicherte in den ersten beiden
Behandlungswochen keine psychische Destabilisierung zeigte, die eine Intervention erforderte, fuhre zu keiner anderen Beurteilung. Dies
gelte insbesondere, da die Versicherte gerade nicht auf konkrete duBere Ereignisse mit interventionsbedurftigen Stimmungsschwankungen
reagiert habe, sondern im Gegenteil iber die gesamte teilstationare Behandlungszeit ein relativ konstantes und sich nur langsam
besserndes Krankheitsbild gezeigt habe, was aber nicht gegen die Diagnose einer schweren depressiven Episode spreche. Auch die zuletzt
in der mundlichen Verhandlung von der Beklagten monierte unzureichende medizinische Dokumentation in der Krankenakte, kdnne den
geltend gemachten &ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch nicht hinreichend begrinden. Es treffe zwar zu, dass in der Pflege- und
Behandlungsdokumentation fir den 18.11., 24.11, 2.12., 16.12. und 30.12.2011 entsprechende Eintrédge des Pflege- und Behandlungsteams
fehlten. Es gebe aber andererseits keine ernsthaften Hinweise, dass die Versicherte an den genannten Tagen nicht behandelt worden sei, da
an den entsprechenden Tagen zumindest eine Medikamentengabe mit Handzeichen in der Krankenakte vermerkt worden sei. Im Ubrigen
hatten weder der MDK noch der medizinische Sachverstandige eine mangelnde Dokumentation bemangelt.

Mit der Berufung macht die Beklagte geltend, der Gutachter habe vor allem den MDK "schelten" wollen. Die Annahme einer schweren
depressiven Episode (F33.2) sei nach dem psychopathologischen Befund nicht nachvollziehbar. Die Dokumentation der Behandlung sei
lickenhaft. Es seien in einem Behandlungszeitraum von 2 Monaten nur 19 Therapieeinheiten durchgefihrt worden. In dieser Intensitat sei
die Behandlung auch ambulant méglich gewesen. Daflr spreche auch, dass es innerhalb der ersten, als notwendig anerkannten 14
Behandlungstage nicht zu einer psychischen Destabilisierung gekommen sei. Die Aussage des Gutachters, die fehlende Motivation der
Versicherten hatte im ambulanten Setting zu viel mehr Fehlzeiten geflhrt, sei eine Spekulation.

Die Beklagte beantragt,

ein weiteres Gutachten einzuholen durch einen Facharzt fiir Psychologie und Psychotherapie.

Die Beklagte hat diesen Antrag wie folgt erlautert:

1. Es sei nicht nachvollziehbar, weshalb nicht nach 14 Tagen die Behandlung hatte beendet werden kénnen.

2. Es sei nicht nachvollziehbar, weshalb die Behandlung nicht nach 14 Tagen in einer Institutsambulanz hatte erfolgen kénnen, wie vom
MDK ausgefihrt.

3. Die Aussagen des Gutachtens von Dr. M. seien tendenzids zu Lasten der Beklagten.
Hilfsweise beantragt die Beklagte,

das Urteil des Sozialgerichts aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird auf das Protokoll der mindlichen Verhandlung, die vorbereitenden
Schriftsatze der Beteiligten, den weiteren Inhalt der Prozessakte sowie der beigezogenen Akten verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung der Beklagten ist statthaft (§§ 143, 144 Sozialgerichtsgesetz (SGG)) und auch im Ubrigen zuléssig, insbesondere form- und
fristgerecht (§ 151 SGG) erhoben.

Sie hat in der Sache jedoch keinen Erfolg.

Das Sozialgericht hat den Fall im Ergebnis wie auch in der Begrindung zutreffend erfasst. Hierauf wird nach § 153 Abs. 2 SGG Bezug
genommen.
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Aus dem Berufungsvortrag ergibt sich keine andere Beurteilung.

Zunachst scheint die Beklagte zwei Gesichtspunkte mitunter zu vermischen: Eine Frage ist, ob und wie lange die teilstationare Behandlung
medizinisch erforderlich war (dazu unter 1.). Eine andere Frage ist, ob die Behandlung bei bestehender Erforderlichkeit inhaltlich tatsachlich
qualitatsgerecht durchgefihrt wurde (dazu unter 2.). Dem Anliegen der Beklagten, ein weiteres Gutachten einzuholen, war nicht zu
entsprechen (dazu unter 3.).

1. Prof. M. hat gut nachvollziehbar dargelegt, dass diese Notwendigkeit flr den gesamten streitigen Zeitraum bestand. Der Senat kann nicht
der Argumentation der Beklagten folgen, dass nach einem kurz zuvor stattgefundenen langen stationaren Aufenthalt davon ausgegangen
werden musse, dass die Versicherte so gut auf Krisen vorbereitet sein miisse, dass eine max. 14tagige Krisenintervention ausreichend sein
musse. Der Ansatz von Prof. M. erscheint Uberzeugender: Der lange vorherige stationare Aufenthalt zeigt gerade, dass eine vielschichtige
und kompliziert in Griff zu bekommende Erkrankung vorliegt. Wenn dann nach so kurzer Zeit die Versicherte wieder dekompensiert, zeigt
das, dass die Behandlung offensichtlich immer noch nicht durchgreifend zum Erfolg gefuhrt hat. In gewisser Weise widerspricht sich die
Beklagte auch selbst, wenn sie zum einen behauptet, es sei eine Krisenintervention nétig gewesen, zum anderen aber angibt, in den ersten
14 Tagen sei es zu gar keiner kritischen Situation gekommen. Zutreffend weist das Sozialgericht darauf hin, dass keine einmalige
Zuspitzung der Situation vorlag, sondern das schon lange bestehende Grundproblem der Versicherten (Schlafstérung, Abgeschlagenheit,
fehlende Motivation, Depressivitat) wieder zu Tage getreten war und weiter grundlegend behandelt werden musste. Die Situation ist also
nicht vergleichbar mit beispielsweise einem Patienten, der an bestimmten Angsten leidet und "nur" aus einer zugespitzten Angstsituation
befreit werden muss, um wieder alleine zu Recht kommen zu kénnen.

Prof. M. hat auch dargelegt, dass eine schwere Depression einem Menschen nicht immer sofort anzusehen ist und gerade das Vorschieben
einer Fassade, wie hier bei der Versicherten das gepflegte auere Erscheinen, durchaus typisch ist.

Auch was das Argument der fehlenden Motivation angeht, folgt der Senat der Einschatzung von Prof. M ... Diese ist ganz offensichtlich Teil
des Krankheitsbildes. Sie zu andern, ist also Teil der Behandlung. Wie dies in einem ambulanten Setting eher als in dem teilstationaren
Setting maglich sein soll, erschliefft sich dem Senat nicht. Dass die fehlende Motivation die Behandlung - gerade im teilstationaren und erst
recht im ambulanten Bereich - erschwert, weil der Patient aufgrund dieser z.B. - wie hier - nicht immer zur Behandlung erscheint, ist sicher
richtig - nur andert dies nichts an der Notwendigkeit einer solchen Behandlung.

2. Da es so etwas wie ein Gewahrleistungsrecht zwischen den Beteiligten auf der Abrechnungsebene nicht gibt, waren die angeblichen
qualitativen Mangel erst dann relevant, wenn durch sie aus der teilstationaren Behandlung im Sinne eines aliuds eine ambulante
Versorgung geworden ist.

Dies vermag der Senat nicht zu erkennen. Die Beklagte stellt maBgeblich darauf ab, dass die Versicherte oftmals nicht zur Therapie
erschienen ist. Hier ist zu fragen, was denn die Klagerin hatte tun sollen. Dieser Umstand liegt nur sehr begrenzt, namlich in dem Rahmen,
in dem man die fehlende Motivation behandeln kann, in ihrem Einflussbereich. Und es schlieBt sich hier der Kreis zu oben Gesagtem: die
motivationsbedingten Fehlzeiten waren im ambulanten Setting sicher nicht besser, sondern eher im stationaren Setting in den Griff zu
bekommen gewesen.

3. Es bestand keine Notwendigkeit, ein weiteres Gutachten einzuholen. Soweit die Beklagte mit dem Ergebnis des Gutachtens von Prof. M.
nicht einverstanden ist, begriindet dies keine Notwendigkeit, ein neues Gutachten einzuholen. Es liegt in der Natur der Sache, dass sich das
Ergebnis eines gerichtlich eingeholten Gutachtens fir eine der beteiligten Seiten negativ auswirkt. In diesem Sinne sind die Ausflihrungen
eines Sachverstandigen auch immer "tendenziés", da es gerade seine Aufgabe ist, Stellung zu beziehen. Fir das Gericht ist nicht erkennbar,
dass Prof. M. dabei in irgendeiner Form unsachlich, beleidigend oder sachfremd argumentiert hat. Vielmehr hat er sich - seinem Auftrag
entsprechend - kritisch mit dem Vortrag der Beteiligten - und damit auch mit den Ausfiihrungen des MDK - auseinandergesetzt.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a SGG i.V.m. § 154 Abs. 1 VwGO. Grinde fir die Zulassung der Revision sind nicht ersichtlich.
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