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Tenor:
Die Beklagte wird verurteilt, an die Klagerin 9.945,40 Euro nebst 2
Prozentpunkten Zinsen tiber dem Basiszinssatz ab dem
29.10.2014 zu zahlen. Im Ubrigen wird die Klage abgewiesen. Die
Kosten des Verfahrens tragen die Beklagte zu 73% und die Kl&-
gerin zu 27%.

Tatbestand: 1

Zwischen den Beteiligten ist die Erstattung einer Krankenhausvergutung streitig. 2

Der bei der klagenden Krankenkasse versicherte L1-E N (geb. 00.00.1954; im Folgenden: 3

Versicherter) wurde in der Zeit vom 22.11.2012 bis 28.08.2013 in dem von der Beklagten
betriebenen, fir die Versorgung von Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung
zugelassenen (8 108 Sozialgesetzbuch Flnftes Buch (SGB V)) Krankenhaus vollstationar
behandelt. Zuletzt wurde er nach einer somatischen Behandlung im Klinikbereich Neurologie
vom 22.03.2013 bis 29.03.2013 am 29.03.2013 erneut mit den Diagnosen F33.2
(Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische
Symptome) und M46.86 (Sonstige naher bezeichnete entziindliche Spondylopathien:
Lumbalbereich) in den Klinikbereich Psychiatrie 1 (Allgemeinpsychiatrie) aufgenommen, in
dem er bis einschlief3lich 28.08.2013 zur Behandlung verblieb. Die von der Beklagten
gestellten Rechnungen beglich die Klagerin zunachst in voller Hohe, beauftragte aber den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) mit der Prifung der Leistungspflicht
und Fallgestaltung. Der MDK kam in seinem sozialmedizinischen Gutachten vom 23.12.2013
zu dem Ergebnis, dass bei einer stringenten zeit- und phasenadaquaten
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psychopharmakologischen und psychotherapeutischen Behandlung mit Einbindung in das
tatsachliche multimodale Behandlungssetting und regelmaRiger Uberpriifung der
Therapiemotivation und der Therapieziele eine Verkirzung der Behandlungsdauer um
rechnerisch 2 Monate moglich gewesen ware und daher eine Kostenibernahmeempfehlung
nur bis zum 28.06.2013 gegeben werden koénne.

Die Klagerin forderte daraufhin von der Beklagten 13.717,80 Euro erfolglos zurtick. Mit der 4
am 29.10.2014 erhobenen Klage begehrt sie die Erstattung des aus ihrer Sicht zu Unrecht
gezahlten Betrags in Hohe von 13.717,80 Euro zzgl. Zinsen in Hohe von 2% (gemeint sind 2
Prozentpunkte) Uber dem Basiszinssatz ab Rechtshangigkeit wegen einer sekundaren
Fehlbelegung ab 29.06.2013 unter Bezugnahme auf das Gutachten des MDK vom
23.12.2013. Auch aus dem weiteren Gutachten des MDK vom 12.05.2015 ergebe sich keine
andere Beurteilung. Die Diagnosen seien nur dem zusammengefassten Entlassungsbericht
zu entnehmen. Es lagen keine weiteren Dokumentationen, Konsilien oder Verlegungsberichte
vor, um die Diagnosen zu stitzen. Die pflegerische Dokumentation sei lickenhaft und auch
die psychologische Dokumentation enthalte lediglich wdchentlich zusammengefasste, nicht
datums- und kontaktbezogene Darstellungen einer eher tbergreifenden zusammengefassten
Therapieeinschatzung. Sie ende zudem am 09.08.2013. Die Klinik habe eine rezidivierende
depressive Storung, derzeit schwer, kodiert. Nach der entsprechenden Leitlinie habe dann
eine Kombinationsbehandlung von Psychotherapie und Psychopharmaka zu erfolgen. Eine
psychotherapeutische Behandlung mit Zielsetzung, Therapieplanung, Reevaluierung der
Zielsetzung, Verdeutlichung der Mittel zur Zielerreichung sei nicht nachgewiesn. Ein sog.
roter Faden der psychotherapeutischen Behandlung sei nicht dargelegt worden und ein
individuelles Konzept nicht erkennbar. Zum Teil seien die verschiedenen
Dokumentationsachsen widersprichlich. Im Gegensatz zu den psychologischen
Verlaufseintragungen seien in der pflegerischen Dokumentation keine Hinweise fur
Suizidalitat, Intrusionen, Flashbacks, Angst und Panik zu erkennen. Auch die
psychopharmakologische Behandlung sei im Hinblick auf die Diagnose nicht leitliniengerecht
erfolgt. Es sei durchgehend eine Hochdosis von Benzodiazepinen gegeben worden, die im
Verlauf langsam reduziert und nach Absetzen als Bedarfsmedikation weitergefiihrt worden
sei. Aufgrund der Dauer der Einnahme sei von einer iatrogenen Benzodiazepinabhangigkeit
auszugehen, die von der Beklagten weder wahrgenommen und problematisiert noch kodiert
worden sei. Ublicherweise erfolge zudem bei einer unzureichenden Symptomverbesserung
nach einer antidepressiven Medikation nach einer Wartezeit von 4 bis 6 Wochen eine
Umstellung auf ein anderes Antidepressivum, ggf. auch in Kombination, oder eine andere
Malinahme. Das sei hier nicht durchgefihrt worden.

Die Klagerin beantragt schriftsatzlich sinngemal, 5

die Beklagte zu verurteilen, an die Klagerin 13.717,80 Euro nebst Zinsen in Hohe von 2 6
Prozentpunkten Uber dem jeweiligen Basiszinssatz ab Rechtshéngigkeit zu zahlen.

Die Beklagte beantragt schriftsatzlich, 7
die Klage abzuweisen. 8
Sie sieht die medizinische Erforderlichkeit der vollstationaren Behandlung des Versicherten 9

auch tber den 29.06.2013 hinaus bis zum 28.08.2013 als gegeben an. Die Dauer sei wegen
des schweren Verlaufs, der durch wiederholte, schwerwiegende korperliche Komplikationen
belastet und unterbrochen worden sei, notwendig gewesen. Lange Zeit habe bei dem
Versicherten ein schweres depressives Zustandsbild dominiert mit starker innerer Unruhe
und Anspannung, Schlafstdrungen, Tagesmdudigkeit, Antriebslosigkeit, Niedergedricktheit,



Grlubelzwang, negativistischen Gedankenketten, Alptraumen, Angst vor dem Verlust der
Tochter, extremer Dinnhautigkeit, Nervositat, Ubererregbarkeit sowie intermit-tierender
Suizidgedanken. Der Versicherte sei gequalt und verzweifelt gewesen, es hétten sich Bilder
seiner vor Jahren erschossenen Tochter aufgedréangt, verbunden mit Schuldgeftihlen und
Selbstvorwirfen, so dass es einer engmaschigen Begleitung und vieler Gesprachsangebote
bedurft habe. Erschwerend seien die somatischen Probleme hinzugekommen und eine
irrationale, unkorregierbare Angst vor einer Ful3amputation sowie Belastungen im privaten
Umfeld wie der Tod eines seiner engsten Freunde und Arbeitskollegen, die Trennung von
seiner Lebensgefahrtin nach zwanzig Jahren, der damit verbundene eigene
Wohnungswechsel und der Umzug seiner Tochter in eine andere Stadt. Die MDK-Gutachterin
habe den ihr zur Beurteilung vorgelegten Behandlungsabschnitt isoliert und getrennt von den
vorausgehenden Behandlungsabschnitten betrachtet und daher die im Hause der Beklagten
durchgefiihrte antidepressive Medikation unzutreffend beurteilt. Auch die Ausfiihrungen zur
Benzodiazepin-Medikation und dessen abhangigkeitserzeugender Wirkung seien
undifferenziert und missverstandlich gewesen. Das Risiko bestehe zwar, sei aber kein
Ausschlusskriterium fir die Therapie. Die Pflegedokumentation sei zu-dem ausreichend
gewesen; psychopathologische Befunde seien darin nicht zulassig. Auch die
Verlaufsdokumentation im Ubrigen sei stets von dem zustandigen Oberarzt vidiert worden.
Aus dem Pflegeverlauf sei deutlich zu erkennen, dass der Versicherte kaum in der Lage
gewesen sei, an den Therapien teilzunehmen und wéhrend der Belastungsproben in seiner
Wohnung von Panikattacken und Angsten befallen worden sei. Auch nach dem 28.06.2013
zeige der arztliche Verlauf weiterhin die wechselhaften Stimmungen und die problematischen
Testbeurlaubungen.

Das Gericht hat Beweis erhoben und zu der Frage der medizinischen Notwendigkeit der
vollstationaren Krankenhausbehandlung bis zum 28.08.2013 ein fachpsychiatrisch-
psychotherapeutisches Gutachten nach Aktenlage des U M vom 30.04.2016 sowie zwei
ergdnzende Stellungnahmen vom 10.08.2016 und 03.11.2016 eingeholt. Der
Sachverstandige kommt zu dem Ergebnis, dass die schwergradige Auspragung der von der
Beklagten kodierten depressiven Storung wegen der konkreten Suizidalitat wohl zu
Behandlungsbeginn vorgelegen habe, aber Uber den gesamten Behandlungszeitraum wegen
mangelnder Dokumentation, insbesondere der fehlenden regelméaRigen Dokumentation des
vollstandigen psychologischen Untersuchungsbefundes nicht zweifelsfrei nachzuvollziehen
sei. Zu einer medizinisch-inhaltlichen Dokumentation des Behandlungsverlaufs aus
fachpsychiatrischer Sicht gehore eine regelmafige vollstandige Erhebung und
Dokumentation des psychischen Befundes und im Falle einer als hauptséchliche
Behandlungsindikation genannten depressiven Stérung auch die engmaschige Erhebung und
Dokumentation einer standardisierten Beurteilungsskala zum Schwergrad einer Depression,
die in den Akten jedoch fehle. Das vom Pflegepersonal beschriebene Aktivitatsniveau des
Versicherten sowie der Aufbau einer neuen Partnerschaft zu einer Mitpatientin im Juni 2013
stiinden aber einer persistierenden schwergradigen Symptomatik zweifelsfrei entgegen.
Insofern sei im Vergleich zu dem psychischen Zustand des Versicherten bei Beginn der
Krankenhausbehandlung trotz des protrahierten Behandlungsverlaufs aufgrund suboptimaler
Pharmakotherapie ab Mitte Juni von einer wesentlichen Besserung der depressiven Stérung
auszugehen. Daruber hinaus sei keine weitergehende Besserung mehr belegt und die
psychische Verfassung bis zu Entlassung im Wesentlichen unverandert geblieben. Zum
Schluss hatten nachweislich nur noch pflegerische und soziotherapeutische Ma3nahmen im
Vordergrund gestanden, die keinen vollstationdren Behandlungsrahmen mehr erfordert hatte.
Eine Entlassung habe zum 28.06.2013 zu Gunsten einer ambulanten fachpsychiatrischen,
psychopharmakologischen und psychotherapeutischen Behandlung erfolgen kénnen.
Pharmakologisch leitliniengerecht ware zudem eine Behandlung anhand der
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Behandlungsleitlinie Affektive Erkrankungen der DGPPN gewesen. Dementsprechend
komme der Behandlung mit Antidepressiva zentrale Bedeutung zu, wahrend
Beruhigungsmittel vom Benzodiazepintyp lediglich adjuvant einzusetzen seien. Bei
Behandlungsversagen nach vier bis sechs Wochen seien stets Compliance und Diagnose zu
uberprifen, der Plasmaspiegel des Antidepressivums zu messen, ggf. die Dosierung
anzupassen und bei Erfolglosigkeit das Antidepressivum zu wechseln. Im Falle des
Versicherten seien jedoch im Behandlungsverlauf Gber lAngere ZeitrAume Benzodiazepine
zum Einsatz gekommen, wéhrend dies systematische Behandlung mit Antidepressiva nicht
entsprechend der beispielhaft genannten Leitlinie erfolgt sei. Wegen der weiteren
Einzelheiten wird auf Blatt 54 bis 166, 177 bis 181 und 191 bis 195 verwiesen.

Wahrend die Klagerin sich durch das Gutachten bestétigt sieht, ist die Beklagte der
Auffassung, der Sachverstandige habe insbesondere die Arztdokumentationen zu den
Belastungserprobungen nicht hinreichend beriicksichtigt, die auch im Juli 2013 noch &ul3erst
wechselhafte Verlaufe zeigten. Ende Juli 2013 sei noch eine erste Ubernachtung zu Hause
katastrophal verlaufen. Vor diesem Hintergrund sei eine rein ambulante Behandlung des
Versicherten nicht vorstellbar gewesen. Auch die Rahmenbedingungen der Wohn- und
Lebenssituation bei Entlassung — Trennung von der Partnerin, neue Wohnung, Umzug der
Tochter, unklare korperliche Erkrankungen - seien in die Beurteilung nicht hinreichend
einbezogen worden.

Das Gericht hat im Nachgang Beweis erhoben durch Einholung eines weiteren
psychiatrischen Gutachtens nach Aktenlage des T L2 vom 24.04.2018. Er fuhrt aus, dass
anhand der recht detaillierten, jedoch in wenig fachspezifischer Sprache gehaltenen und
damit den Erfordernissen einer fachpsychiatrisch psychopathologischen
Krankheitsdarstellung nur eingeschrankt entsprechenden Verlaufsdokumentation zunachst
eine "schwere" depressive Episode diagnostiziert werden kénne. Die Stimmung des
Versicherten sei aber auflockerbar und positiv beeinflussbar gewesen; so seien im Juni und
Juli 2013 die neue Part-nerschaft, Tatendrang und eine leicht gehobene Stimmungslage
dokumentiert. Zumindest ab diesem Zeitpunkt kdnne nicht mehr von einer anhaltenden
schwergradigen Depression gesprochen werden, sondern von einem beginnenden
Remissionsprozess. Auch aus seiner Sicht sei die Umsetzung der psychopharmakologische
Behandlung ineffektiv betrieben worden. Die entscheidenden Schritte hatten wesentlich eher
erfolgen konnen. Insbesondere die Aufdosierung des Antidepressivums Venlafaxin von 150
auf 300 mg vom 24.06. bis 27.06.2013 sei indiziert gewesen, allerdings bereits Wochen
vorher. Allerdings sei eine Entlassung mit einer Empfehlung nach weiterer
Medikamentenaufdosierung untblich, so dass vor dem Hintergrund der konkreten Umsetzung
ein Entlassdatum Ende Juli realistisch gewesen ware. Um die Wirkung der neuen Dosis
beurteilen zu kdnnen, seien jedenfalls zwei weitere Wochen zur Verlaufsbeurteilung
vorauszusetzen. Am 28.06.2013 hatte die Behandlung nicht fachgerecht beendet werden
konnen. Ein Entlassdatum vier Wochen ab Einsetzen der ersten Belastungserprobungen,
etwa ab Ende Juli, sei aber moglich gewesen. Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf Blatt
234 bis 244 verwiesen.

Mit Schriftsatz vom 20.06.2018 hat die Klagerin eine vergleichsweise Regelung
vorgeschlagen, die von einer sekundéaren Fehlbelegung ab 15.07.2013 ausgeht und die
Erstattung von 9.945,40 Euro vorsieht. Damit werde beriicksichtigt, dass auch nach dem
Gutachten von L2 eine Medikamentenanderung als leitliniengerechte Behandlung schon
wesentlich vor Ende Juni hétte stattfinden kénnen und muissen.
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Die Beklagte halt unter Hinweis auf das Gutachten von L2 eine vergleichsweise Regelung auf
eine magliche Entlassung Ende Juli 2013 fir sachgerecht.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf die Gerichts- sowie
die von der Klagerin beigezogene Verwaltungs- und die von der Beklagten beigezogene
Patientenakte Bezug genommen. Diese Akten haben vorgelegen und sind ihrem
wesentlichen Inhalt nach Gegenstand der Beratung und Entscheidung gewesen.

Entscheidungsgrinde:

Das Gericht konnte nach § 124 Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz (SGG) im Einverstandnis mit den
Beteiligten ohne mundliche Verhandlung entscheiden.

Die als echte Leistungsklage nach 8§ 54 Abs. 5 SGG erhobene Klage ist zulassig und in dem
aus dem Tenor ersichtlichen Umfang begriindet. Im Ubrigen ist sie unbegriindet.

Die Klagerin kann von der Beklagten die Erstattung der geleisteten Krankenhausvergutung in
Hohe von 9.945,40 Euro beanspruchen.

Die Rechtsgrundlage fir den mit der Klage verfolgten Zahlungsanspruch bildet der &ffentlich-
rechtliche Erstattungsanspruch. Diese gesetzlich nicht im Einzelnen ausgestaltete
Anspruchsgrundlage ist allgemein anerkannt und aus den allgemeinen Grundsétzen des
Verwaltungsrechts, insbhesondere dem Gebot der Gesetzmaligkeit der Verwaltung
herzuleiten (Art. 20 Abs. 3 Grundgesetz; vgl. nur BSG, Urteil vom 30.01.1962 — 2 RU 219/59 -
, juris). Der offentlich-rechtliche Erstattungsanspruch setzt voraus, dass im Rahmen eines
offentlichen Rechtsverhaltnisses Leistungen ohne rechtlichen Grund erbracht oder sonstige
rechtsgrundlose Vermégensverschiebungen vorgenommen worden sind (BSG, aaO). Seine
Anspruchsvoraussetzungen entsprechen zwar, soweit sie - wie vorliegend - nicht
spezialgesetzlich geregelt sind, denen des zivilrechtlichen Bereicherungsanspruchs. Es
scheidet aber ein Ruckgriff auf die zivilrechtlichen Normen aus, soweit der vom 6ffentlichen
Recht selbststandig entwickelte Erstattungsanspruch reicht (BSG, Urteil vom 16.07.1974 — 1
RA 183/73 -, juris).

Hier liegt dem Rechtsstreit ein offentlich-rechtliches Bereicherungsverhaltnis zugrunde. Die
Abrechnungsbeziehungen zwischen der klagenden Krankenkasse und dem beklagten
Krankenhaus sind offentlich-rechtlich ausgestaltet. Dieses ergibt sich explizit aus 8§ 69 Abs. 1
Satz 2 SGB V (vgl. BSG, Urteil vom 08.11.2011 — B 1 KR 8/11 R -, juris). Hiernach sind die
Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und ihrer Verbadnde zu den Krankenh&ausern und
ihren Verbanden abschlieRend im Vierten Kapitel des SGB V, in den 88 63, 64 SGB V und in
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
sowie den hiernach erlassenen Rechtsverordnungen geregelt. Da es sich bei diesen
Vorschriften um solche des 6ffentlichen Rechts handelt, sind auch die hierauf beruhenden
Rechtsbeziehungen zwischen den Beteiligten offentlich-rechtlicher Natur (vgl. BSG, Urteil
vom 08.11.2011, aaO).

Die fur den offentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch tatbestandlich erforderliche
Vermogensverschiebung liegt gleichsam vor, da die Beklagte durch die Zahlung der Klagerin
eine mit einem Auszahlungsanspruch gegeniber ihrem Kreditinstitut korrespondierende
Gutschrift erhalten hat.

In Hohe von 9.945,40 Euro ist die Leistung der Klagerin ohne Rechtsgrund erfolgt, weil der
Vergiutungsanspruch der Beklagten um diesen Betrag geringer ist, als der mit ihren
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Krankenhausabrechnungen fir den Zeitraum vom 29.06.2013 bis 28.08.2013 in Ansatz
gebrachte und von der Klagerin geleistete Betrag.

Die Rechtsgrundlage fur den Vergutungsanspruch eines zugelassenen Krankenhauses
gegeniber einer Krankenkasse bildet 8§ 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. § 7 Abs. 1 KHEntgG
und 8§ 17b KHG. Die Zahlungsverpflichtung der Krankenkasse entsteht nach standiger
Rechtsprechung unabhéangig von einer Kostenzusage unmittelbar mit der Inanspruchnahme
der Leistung durch den Versicherten, wenn die Versorgung in einem zugelassenen
Krankenhaus durchgefuhrt wird und i.S.d. 8 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V erforderlich ist (BSG,
Urteil vom 30.06.2009 — B 1 KR 24/08 R -, juris). Danach haben Versicherte einen Anspruch
auf vollstationare Behandlung, wenn die Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus
erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare
und ambulante Behandlung einschlief3lich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann.
Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags des
Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fur die
medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus notwendig sind (8 39 Abs. 1 Satz
2 und 3 SGB V). Nach § 7 Abs. 1 Satz 3 des zwischen der Kran-kenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen und den Krankenkassen und Krankenkassen-Landesverbanden
geschlossenen Vertrag nach § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V — Allgemeine Bedingungen der
Krankenhausbehandlung — vom 30.01.1992 (im Folgenden: Sicherstellungsvertrag) ist die
Krankenhausbehandlung zu beenden, wenn sie aus medizinischen Grinden nicht mehr
notwendig bzw. eine andere Malinahme zweckmafig ist.

Hier war die vollstationédre Krankenhausbehandlung tiber den 15.07.2013 hinaus nicht mehr
medizinisch erforderlich. Dies steht zur Uberzeugung des Gerichts auf der Grundlage des
Gutachtens von L2 in Zusammenschau mit dem Gutachten und den erganzenden
Stellungnahmen des U M und den beiden Gutachten des MDK fest. L2, M und die
Gutachterin des MDK gehen ubereinstimmend davon aus, dass zu Beginn des
Behandlungsabschnitts am 29.03.2013 eine stationdre Behandlung indiziert war, weil die
Beklagte bei dem Versicherten zu Recht eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig
schwere Episode, diagnostiziert hatte. Im Hinblick auf den weiteren Verlauf der Erkrankung
und Behandlung des Versicherten geht die Gutachterin des MDK davon aus, dass die
Behandlung nicht leitliniengerecht und stringent erfolgt und zudem unzureichend
dokumentiert sei, so dass rechnerisch eine Verkiirzung um 2 Monate angenommen werden
konne und daher der Vergitungsanspruch der Beklagten nur bis zum 28.06.2013 bestehe. M
geht gleichermal3en von einer pharmakologisch ineffizienten Behandlung aus und von eine
unzureichenden Dokumentation und halt nicht nur rein rechnerisch, sondern auch
medizinisch eine stationare Krankenhausbehandlung tiber den 28.06.2013 fur nicht mehr
indiziert, weil jedenfalls ab Mitte Juni 2013 eine wesentliche Besserung des Gemiitszustands
des Versicherten eingetreten sei. L2 bestétigt das Ergebnis der Vorgutachter insoweit, als
auch er eine vollstandige und durchgéngige, den Erfordernissen einer fachpsychiatrischen
psychopathologischen Krankheitsdarstellung geniigenden Dokumentation des
multiprofessionellen Vorgehens vermisst. Mit den Vorgutachtern geht er zudem davon aus,
dass die antidepressive Therapie sowohl psychotherapeutisch als auch pharmakologisch
ineffektiv betrieben worden sei und dartber hinaus auch ein beginnender Remissionsprozess
eingesetzt habe. Er halt jedoch die rechnerische Verkirzung um 2 Monate fur willktrlich und
eine Entlassung aus medizinischen Grinden zum 28.06.2013 fur nicht vertretbar, da vom
24.06. bis 27.06.2013 das Antidepressivum Venlafaxin aufdosiert worden war und sich eine
Verlaufsbeurteilung von zwei Wochen anschliel3en musse. Ein Entlassdatum vier Wochen ab
Einsetzen der ersten Belastungserprobung ab Ende Juli 2013 halt er fir moglich.
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Zur Uberzeugung des Gerichts kann auf der Grundlage der Gutachten des L2 und des M
nicht iber den gesamten Behandlungsabschnitt von einer persistierenden schwergradigen
depressiven Stérung ausgegangen werden, die eine vollstationare Behandlungsbediirftigkeit
Uber den ganzen Zeitraum hatte begrinden kénnen. Vielmehr kommen die beiden Gutachter
zu dem Ergebnis, dass ab Mitte Juni 2013 eine deutliche Besserung bei dem Versicherten
eingetreten sei, die sich durch das Eingehen einer neuen Partnerschaft und gesteigerte
Aktivitat gezeigt habe. Dabei verkennen sie nicht die weiterhin dokumentierte und anhaltende
innere Ruhe, den raschen Stimmungswechsel und die intermittierenden Schlafstérungen
sowie die Veranderungen im privaten Umfeld des Versicherten, die von Beklagtenseite
angefuhrt werden. Sie erachten die Dokumentation aber als nicht ausreichend, um vor dem
Hintergrund des sichtbaren Tatendrangs weiterhin von einer schweren Symptomatik
auszugehen, da vollstandige psychopathologische Befunde oder validierten
Beurteilungsskalen fehlen. Die Koordination diverser therapeutischer Ansatze, die nur
stationar moglich sei, musse nach tbereinstimmender Auffassung der Gutachter durch eine
vollstdndige und durchgangige Dokumentation des multiprofessionellen Vorgehens
nachvollziehbar gemacht werden. Dies sei vorliegend nicht geschehen.

L2 geht in seinem Gutachten davon aus, dass nach der Medikamentendosierung eine
Verlaufsbeobachtung von zwei Wochen, also bis Mitte Juli 2013, medizinisch erforderlich
gewesen ware und schlagt als Entlassdatum Ende Juli (4 Wochen nach Beginn der Belas-
tungserprobung) vor. Dass eine Entlassung bei Erreichen der Aufdosierung nicht fachgerecht
sei, weil zunachst eine Verlaufsbeurteilung erfolgen misse, ist fir die Kammer
nachvollziehbar und Gberzeugend, so dass sie M nicht folgen kann, der eine stationéare
Behandlung Uber den 28.06.2013 hinaus fir nicht indiziert erachtet.

Das Gericht geht aber in Ubereinstimmung mit dem Vergleichsvorschlag der Beklagten davon
aus, dass die medizinische Erforderlichkeit fur die vollstationare Behandlung bereits mit dem
15.07.2013 entfallen ist. Dabei legt es den tatsachlichen Zeitpunkt der
Medikamentenumstellung zu Grunde und die von L2 tberzeugend als medizinisch indiziert
angesehene sich anschlieRende Verlaufsbeobachtung.

Selbst wenn mit L2 eine medizinische Notwendigkeit der vollstationaren Behandlung bis Ende
Juli 2013 gesehen wirde, wéare eine rechnerische Verkirzung um zwei Wochen
gerechtfertigt, um der Gbereinstimmenden Auffassung aller Gutachter, dass eine insuffiziente
Pharmakotherapie erfolgt sei, Rechnung zu tragen. Das Ubereinstimmend vorgetragene
leitliniengerechte Vorgehen mit dem Schwerpunkt auf Antidepressiva mit Spiegel- und
Einnahmekontrolle, Umstellung auf ein neues Praparat nach 4 bis 6 Wochen bei
Behandlungsversagen, ggf. auch in Kombination, ist bei dem Versicherten nicht umgesetzt
worden. Die Beklagte hat insoweit gegen das Qualitéats- und Wirtschaftlichkeitsgebot aus 88 2
Abs. 1 Satz 3, 12 Abs. 1 SGB V verstol3en. Nach Auffassung von L2 hétte die Aufdosierung
des Venlafaxin bereits zwei bis drei Wochen nach stationarer Aufnahme oder sogar noch
eher erfolgen kdnnen. Die Kammer halt zwar die vom MDK zu Grunde gelegte rechnerische
Klrzung um zwei Monate fir nicht ausreichend nachvollziehbar, eine Kiirzung von zwei
Wochen aber fur jedenfalls gerechtfertigt.

Wegen der Erstattungssumme verweist das Gericht auf den von der Beklagten im Schriftsatz
vom 20.06.2018 ermittelten Betrag, der der Hohe nach auf der Grundlage der vorliegenden
Unterlagen plausibel und im Ubrigen unangegriffen ist.

Im Hinblick auf den dariber hinaus geltend gemachten Anspruch ist die Klage unbegrtindet.
Der weitergehende Anspruch beruht auf der Annahme der Klagerin, dass die
Behandlungsdauer bei effizienter und leitliniengerechter Behandlung um zwei Monate hatte
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verkirzt werden kénnen und auf dieser Grundlage eine Vergttung nur bis zum 28.06.2013 zu
erfolgen habe. Die rechnerische Verkilirzung um zwei Monate ist nicht belegt; eine Entlassung
zum 28.06.2013 unter Zugrundelegung des tatsachlichen Behandlungsverlaufs ware
medizinisch nach den tUberzeugenden Ausfihrungen des Sachverstandigen L2 wegen der bis
einschliellich 27.06.2013 erfolgten Aufdosierung des Antidepressivums nicht fachgerecht
gewesen.

Der von der Klagerin ab Rechtshangigkeit geltend gemachte Zinsanspruch ergibt sich aus 32
einer entsprechenden Anwendung des 8 15 Abs. 1 Satz 4 Sicherstellungsvertrag.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG iVm 8§ 155 Abs. 1 Satz 1 33
Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO) und entspricht dem Verhaltnis von Obsiegen und
Unterliegen der Beteiligten.
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