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BUNDESSOZIALGERICHT

Beschluss

in dem Rechtsstreit

Az: B 1 KR 32/04 R

Kreis Dithmarschen - Juristischer Service -,
Stettiner StralRe 30, 25746 Heide,

Klager und Revisionsklager,
gegen
AOK Schleswig-Holstein - Die Gesundheitskasse,

Edisonstrale 70, 24145 Kiel,

Beklagte und Revisionsbeklagte,

beigeladen:

1. psychatrium GRUPPE,
Friedrich-Ebert-Strae 100, 23774 Heiligenhafen,

2. Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Nord,
Hammebrookstralle 5, 20097 Hamburg,

Der 1. Senat des Bundessozialgerichts hat auf die mindliche Verhandlung vom
4. April 2006 durch den Prasidenten von Wulffen, die Richter

Prof. Dr. Schlegel und Dr. Kretschmer sowie die ehrenamtlichen
Richter Braun und Bungart

beschlossen:
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Bei dem 3. Senat des Bundessozialgerichts wird angefragt, ob er an seiner in den Urteilen
vom 13. Mai 2004 - B 3 KR 18/03 R, vom 20. Januar 2005 - B 3 KR 9/03 R und vom 7. Juli
2005 - B 3 KR 40/04 R vertretenen Rechtsauffassung festhalt, dass in erster Linie der be-
handelnde Krankenhausarzt die Entscheidung tber die im Hinblick auf die zu behandelnde
Krankheit zu ergreifenden stationdren Mallnahmen im Rahmen einer medizinische Prog-
nose treffe, wahrend sich die betroffene Krankenkasse in der Regel nicht darauf beschran-
ken kénne, die Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung im Nachhinein aus ihrer Sicht
zu beurteilen und bei abweichendem Ergebnis die Kostentibernahme fiir die stationare Be-
handlung zu verweigern; die Prognose des Krankenhausarztes, dass eine - weitere - stati-
onare Behandlung im Krankenhaus notwendig sei, misse von der Krankenkasse hinge-

nommen werden, sofern sie "vertretbar" sei.

Wird an dieser Rechtsprechung insbesondere auch (jeweils) fir den Fall festgehalten,

dass

1. die stationdre Behandlungsfahigkeit des Leidens im Streit ist und damit letztlich die
Frage, ob insoweit Gberhaupt eine Krankheit im Rechtssinne vorlag,

2. eine sich nach und nach schlieRlich Uber mehrere Jahre hinweg erstreckende
Dauerbehandlung im Streit ist (hier: mehr als drei Jahre),

3. der Versicherte sich tatsachlich Uber die gesamte streitbefangene Zeit hinweg in
einem Krankenhaus aufhielt und lediglich der Kostentrager (Sozialhilfe- oder Kranken-
versicherungstrager) dafir im Streit ist,

4. lediglich ein Erstattungsstreit zwischen zwei Sozialleistungstrdgern hinsichtlich der
Kosten der stationaren Behandlung gefihrt wird,

5. zwischen Krankenhaustrager und Krankenkasse Vertradge geschlossen wurden, nach

denen beide Institutionen gegentber dem Versicherten Betreuungspflichten treffen?

Grinde:

Der klagende Sozialhilfetrager begehrt von der beklagten Krankenkasse die Erstattung der

Kosten flr die stationare psychiatrische Behandlung ihres Versicherten (= Beigeladener zu 3.).

Bei dem 1975 geborenen Beigeladenen zu 3., dem vom Klager Sozialhilfeleistungen gewahrt
wurden, besteht eine Minderbegabung mit Verhaltensstérungen sowie Neigung zu auto- und
fremdaggressiven Impulsdurchbrichen, sexueller Enthemmung bei insgesamt dissoziativer

Fehlreaktionsbereitschaft. Er befand sich deswegen seit Juli 1991 mehrfach lange Zeit in statio-
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narer psychiatrischer Behandlung. Am 9. Juni 1997 wurde vormundschaftsgerichtlich seine

Unterbringung in einer geschlossenen Einrichtung langstens bis 28. April 1999 genehmigt.

Nach wiederholt gescheiterten Versuchen der Enthospitalisierung (zuletzt im
November/Dezember 1996) befand sich der Beigeladene zu 3. ab 16. Dezember 1996
durchgehend in psychiatrischen Fachkliniken. Auf einen Kostenibernahmeantrag der
Beigeladenen zu 1. vom 24. Februar 1997 hin Ubernahm die Beklagte die Kosten des

stationaren Aufenthalts in der Klinik der Beigeladenen zu 1. in H. bis 11. Marz 1997.

Der Beigeladene zu 3. verblieb auch danach in dieser psychiatrischen Fachklinik. Zeitweilig
(vom 5. Juni bis 4. September 1997) nahm der Beigeladene zu 3. aus dem Aufenthalt im Kran-
kenhaus heraus ganztags an einer MaRnahme im Eingangsbereich einer Werkstatt fur Behin-
derte teil. Am 27. bzw 28. August 1997 (mit Datum vom "7. April 1997") beantragte die Beigela-
dene zu 1. die weitere Kostenlbernahme. Die Beklagte holte Gutachten des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung (MDK) vom 16. Oktober 1997 ("seit 1. Mdrz 1997 Pflege-
bzw Eingliederungsfall”) sowie - auf einen Uberpriifungsantrag der Beigeladenen zu 1. vom
24. November 1997 hin - vom 26. Januar 1998 ein. Ferner wertete die Beklagte einen ausfihrli-
chen Bericht des in der Klinik der Beigeladenen zu 1. tatigen Leitenden Abteilungsarztes
Dr. Z. vom 18. November 1997 aus. Sie verneinte die Voraussetzungen fiir eine stationare
Krankenhausbehandlung ab 12. Marz 1997.

Am 27. Juli 1998 meldete der klagende Sozialhilfetrager bei der beklagten Krankenkasse einen
Erstattungsanspruch gemafRl § 104 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) an, da er die
Krankenhauskosten fir den Beigeladenen zu 3. ab 12.Marz 1997 vorlaufig aus
Sozialhilfemitteln iGbernommen habe; es handele sich aber um einen Behandlungsfall im Sinne
der gesetzlichen Krankenversicherung. Dem trat die Beklagte wiederum entgegen. Daraufhin
hat der Sozialhilfetrdger Zahlungsklage erhoben, die schliellich auf Erstattung der
Behandlungskosten vom 12. Marz 1997 bis 19. Marz 2000 (196.773,07 € nebst Zinsen)

erweitert wurde.

Das Sozialgericht hat Gutachten eingeholt von dem Neurologen und Psychiater Dr. B.

(mit zwei Ergadnzungen), dem Arbeits- und Umweltmediziner Dr. J. sowie der Lehrerin fur
Pflegeberufe S. . Sodann hat es die Beklagte verurteilt, dem Klager die gesamten geforder-
ten Kosten des stationaren Aufenthalts des Beigeladenen zu 3. zu erstatten, weil aus den Gut-
achten die Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung folge (Urteil vom 23. Januar 2003).

Im anschlieBenden Berufungsverfahren hat die Beklagte vor allem auf ein dem entgegenste-
hendes MDK-Gutachten vom 30. Dezember 2002 verwiesen. Das Landessozialgericht (LSG)
hat eine schriftliche "medizinische Sachverstandigenaussage" des Arztes fur Neurologie, Psy-
chiatrie und Psychotherapie Dr. F. vom 12. September 2004 eingeholt und ihn in der
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mundlichen Verhandlung erganzend angehdrt. Es hat das erstinstanzliche Urteil aufgehoben
und die Klage abgewiesen, da ein Erstattungsanspruch nicht bestehe: Fir die Leistung, wegen
derer der Klager Erstattung begehre, habe Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit des Beigela-
denen zu 3. iS von § 39 Abs 1 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) nicht bestanden, weil
bei diesem eine "pflegerische Behandlung im Rahmen einer Unterbringung im Vordergrund ge-
standen" habe. Eine Behandlung durch ein multiprofessionelles Team fiihre nicht zwangslaufig
zur Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit, weil dabei eine arztliche Behandlung im
Vordergrund stehen misse, die hier weder erfolgt noch erforderlich gewesen sei. Hinsichtlich
der notfallmaRigen Hinzuziehung eines Arztes =zeigten die Krankenakten keinen
entsprechenden Bedarf auf. 1997 habe sich der Beigeladene zu 3. langere Zeit in einer
Werkstatt fur Behinderte befunden; die Angaben in den Krankenakten beschrankten sich auf
pflegerische MaRnahmen. Die darin mehrfach erwahnten Fixierungen des Beigeladenen zu 3.
(allein 1997 24-mal) wirden in der Regel vom Pflegepersonal durchgefihrt. Standige arztliche
Préasenz sei auch nicht zur Anpassung und Uberpriifung von hochwirksamen Medikationen
nodtig gewesen, weil sich 1997 nur sehr geringe Umstellungen der Medikation fanden, die auch
ambulant hatten veranlasst und Uberwacht werden kdnnen. 1998 und 1999 sei die Medikation
nach Darstellung von Dr. F. Uber Monate unverandert vorgenommen worden und
fehlten ebenfalls Hinweise auf Notfalle mit erforderlich gewordener sofortiger Hinzuziehung
eines Arztes. Neben der Dauermedikation enthielten die Unterlagen kaum Angaben Uber
angeordnete Bedarfsmedikation sowie weitere flankierende therapeutische MalRnahmen bzw
den Einsatz besonderer Apparate oder technischer Gerate. Dieser Einschatzung entspreche
eine Eintragung in den Krankenhausunterlagen: Dr. Z.  sei immer wieder Uber die fehlende
medizinische Behandlungsnotwendigkeit aufgeklart worden, was er allerdings anders gesehen
habe; aufler einigen wenigen Verhaltensauffalligkeiten habe kein weiterer Eintrag in die
Krankenunterlagen erfolgen kdnnen; es werde keine therapeutische Betreuung durchgefiihrt,
sondern lediglich Pflege. Auch wenn diese Eintragung von 1998 weder genau datiert sei noch
personell zugeordnet werden kénne, habe sie Gewicht, weil sich in den Krankenunterlagen kein

eindeutiges schriftlich fixiertes Behandlungskonzept flir den streitbefangenen Zeitraum finde,

worauf auch Dr. F. und Frau S. hingewiesen hatten; Letztere werfe die Fragen auf,
warum MaRnahmen fir Logopadie durchgefiihrt worden seien, welchen Inhalt die
psychologischen und sozialpadagogischen Einzelgesprache gehabt hatten und worin der
erzielte Fortschritt in der Ergotherapie gelegen haben sollte. - Die Verlaufsdokumentationen
zeigten dartber hinaus haufige Beurlaubungen des Beigeladenen zu 3., was ebenfalls gegen
eine Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit spreche. Arztliche Verlaufsdokumentationen von
August 1998 bis Mai 1999 fehlten vdllig. Der Senat folge der Einschatzung des
Sachverstandigen Dr. F. , dessen Aussage schlissig sei und die in den
Krankenhausunterlagen enthaltenen Dokumentationen und die darin enthaltenen Liicken
bewerte. Diese Licken sehe zwar auch Dr. B. , der gleichwohl zu Krankenhausbehand-
lungsbedirftigkeit komme, aber ohne dies naher zu begriinden. Gleiches sei der Beurteilung

durch Dr. J. entgegenzuhalten, der ebenfalls eine ausreichende Dokumentation
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vermisse, aber dennoch durchgehend Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit bejahe; er gehe
nicht auf den zeitweisen Aufenthalt des Beigeladene zu 3. in der Werkstatt fur Behinderte sowie
die Hinweise auf einen nicht ganz nachvollziehbaren Behandlungsplan und das fehlende
schriftlich fixierte Konzept ein. Der Senat sei Uberzeugt, dass es bei dem Beigeladenen zu 3. im
fraglichen Zeitraum durchaus zu einer Besserung gekommen sein kénne. Der geringe durch die
Krankenhausakten dokumentierte &rztliche Anteil der Behandlung und die Uberwachung durch
Pflegepersonal hatten aber auch ambulant erfolgen koénnen. Damit scheide ein
Erstattungsanspruch des Klagers aus. - Ein solcher Anspruch ergebe sich auch nicht daraus,
dass die Beklagte es unterlassen habe, den Klager und den Beigeladenen zu 3. auf konkrete,
nachprifbare ambulante Behandlungsalternativen hinzuweisen. Ausgehend von einer
konkreten Betrachtungsweise, die von den beteiligten Arzten, den Krankenhdusern,
Krankenkassen und dem MDK anzustellen sei, habe zwar der 3.Senat des
Bundessozialgerichts (BSG) in seinem Urteil vom 13. Mai 2004 (BSGE 92, 300 ff = SozR
4-2500 §39 Nr2) ausgefiuhrt, es sei stets zu prifen, welche ambulanten
Behandlungsalternativen im Einzelfall konkret zur Verfligung stlinden, weil nur so die
kontinuierliche medizinische Versorgung eines Versicherten gewahrleistet werden kénne; der
Versicherte misse zu der in Betracht kommenden ambulanten Behandlungsalternative, die
konkret und nachprifbar zu benennen sei, angehdrt und es misse ihm gegentiber ggf ein
ablehnender Verwaltungsakt erlassen werden, selbst wenn die Krankenhauspflege erstmalig
ohne Verwaltungsakt bewilligt worden sei. Dieser Rechtsprechung, die einen Anspruch auf
stationare Krankenhausbehandlung unabhéngig vom notwendigen Einsatz der personellen und
sachlichen Mittel eines Krankenhauses bejahe, kénne nicht gefolgt werden. § 39 SGB V stelle
allein auf die sachliche Notwendigkeit der Krankenhauspflege ab. Auch andere Regelungen
des SGB V kdénnten nicht zu Gunsten des Beigeladenen zu 3. herangezogen werden. Bei den
nach § 112 Abs 2 Satz 1 Nr4 und 5 SGB V konkret aufzuzeigenden Behandlungsalternativen
gehe es nicht um die soziale Betreuung und Beratung von Versicherten im Krankenhaus;
Rehabilitation oder Pflege seien lediglich zwei spezielle Behandlungsbereiche, die sich an eine
Krankenhausbehandlung nicht notwendig nahtlos anschléssen. Der 3. Senat des BSG habe
sich nicht naher mit der standigen Rechtsprechung des BSG auseinander gesetzt, die allein auf
die medizinische Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung abstelle. - Das LSG hat die
Revision wegen seiner Abweichung von der Rechtsprechung des 3. Senats des BSG

zugelassen (Urteil vom 21. September 2004).

Mit seiner Revision riigt der Klager die Verletzung von § 39 SGB V iVm § 104 SGB X sowie von
§ 128 Sozialgerichtsgesetz (SGG). Die Krankenhausbehandlung des Beigeladenen zu 3. vom
12. Marz 1997 bis 19. Marz 2000 sei iS von § 39 SGB V "erforderlich" gewesen, weil es die
Beklagte unterlassen habe, den Klager sowie den Beigeladenen zu 3. auf konkrete und nach-
vollziehbare Behandlungsalternativen hinzuweisen. Eine solche Pflicht der Beklagten bestehe
nach dem Urteil des 3. Senats des BSG vom 13. Mai 2004, an dem festzuhalten sei. Das BSG
habe dabei zutreffend auf § 112 Abs 2 Satz 1 Nr 4 SGB V verwiesen. Das LSG habe den kon-
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kreten Fall darliber hinaus zu Unrecht nicht unter § 112 Abs 2 Satz 1 Nr 5 SGB V subsumiert,
obwohl es auch bei dem Beigeladenen zu 3. um den Ubergang in eine RehabilitationsmaR-
nahme gegangen sei. Die genannten Regelungen des § 112 SGB V vermittelten auch dem
Betroffenen subjektive Anspriiche, weil sie der Sicherstellung einer gesetzmafigen Behandlung
dienten. Das LSG habe sich auch nicht mit weiteren vom 3. Senat des BSG herangezogenen
Rechtsgrundlagen befasst (§ 2 Abs 2 und § 27 SGB V, § 14 Erstes Buch Sozialgesetzbuch).
Die Prognoseentscheidung der Krankenhausarzte zur fortbestehenden Notwendigkeit einer
Krankenhausbehandlung sei hier vertretbar gewesen, weil die Beklagte dem verantwortlichen
Krankenhausarzt keine klar nachprifbare Behandlungsalternative aufgezeigt habe. Das LSG
habe nur gemutmaldt, dass eine heilpddagogische Einrichtung die weitere Behandlung des
Versicherten habe gewahrleisten kénnen, ohne dazu entsprechende Feststellungen zu treffen.
- In verfahrensrechtlicher Hinsicht habe das LSG die Grenzen freier Beweiswirdigung
Uberschritten. Es habe sich auf das unzureichende Gutachten von Dr. F. gestitzt und
sei zur Notwendigkeit und Durchfliihrung eines multiprofessionalen Behandlungskonzepts von

den erstinstanzlichen Gutachtern abgewichen, ohne die erforderliche Sachkunde zu besitzen.

Der Klager beantragt,
das Urteil des Landessozialgerichts Schleswig-Holstein vom 21. September 2004 aufzu-
heben und die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts ltzehoe vom
23. Januar 2003 zurlckzuweisen,
hilfsweise,
das Urteil des Landessozialgerichts Schleswig-Holstein vom 21. September 2004 aufzu-
heben und die Sache zur erneuten Verhandlung und Entscheidung an dieses Gericht zu-

rickzuverweisen.

Die Beklagte beantragt,

die Revision zuriickzuweisen.

Die Beweiswirdigung des LSG sei nicht zu beanstanden. § 39 SGB V sei nicht verletzt worden.
Die in Schleswig-Holstein nach § 112 Abs 2 Satz 1 Nr4 und 5 SGB V geschlossenen Vertrage
enthielten weder eine Ausweitung der Leistungspflicht der Krankenkassen noch eine Verpflich-
tung, dem Krankenhaus Behandlungsalternativen aufzuzeigen. Fir eine Beratung des Versi-
cherten seien nach diesen Vertrdgen vielmehr sowohl die Krankenhduser als auch die

Krankenkassen zustandig.

Die Beigeladenen zu 1. bis 3. stellen keine Antrage.
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Der erkennende Senat beabsichtigt, die Revision des Klagers zurlickzuweisen und das klage-
abweisende Berufungsurteil zu bestatigen. Daran sieht sich der Senat allerdings gehindert, weil
er dabei in entscheidungstragender Weise von der Rechtsprechung des 3. Senats des BSG
abweichen wirde. Er legt dem 3. Senat daher die im Beschlusstenor enthaltenen Einzelfragen
zur Beantwortung vor (vgl § 41 Abs 2 SGG) .

Nach Ansicht des Senats ist das LSG-Urteil revisionsrechtlich nicht zu beanstanden. Ein An-
spruch des klagenden Sozialhilfetragers gegen die beklagte Krankenkasse auf Erstattung von
196.773,07 € (nebst Zinsen) fur die vorlaufig vom Klager fur die Zeit vom 12. Marz 1997 bis
19. Marz 2000 aufgewandten Kosten der stationaren Behandlung des Beigeladenen zu 3. im
psychiatrischen Krankenhaus der Beigeladenen zu 1. lasst sich nach Ansicht des erkennenden
Senats - entgegen den im Tenor zitierten Urteilen des 3. Senats des BSG - aus Rechtsgriinden
weder ganz noch teilweise rechtfertigen. Ausgehend von den bisherigen Feststellungen des
LSG musste der Rechtsstreit auf der Grundlage der Rechtsprechung des 3. Senats (wohl) an
das LSG zur erneuten Verhandlung und Entscheidung zurlickverwiesen werden; denn danach
dirften Ermittlungen dazu notwendig sein, ob trotz der mehrmonatigen Tatigkeit des Beigelade-
nen zu 3. in einer Werkstatt fir Behinderte insgesamt tberhaupt eine (voll-)stationare Behand-
lung vorlag, sowie zu der Frage, ob die Einschatzung der Krankenhausarzte der Beigeladenen
zu 1. (vor allem diejenige des Leitenden Abteilungsarztes Dr. Z. ) medizinisch "vertretbar"
war, dass die stationdre Krankenhausbehandlung im mehr als dreijahrigen Gesamtzeitraum

(insgesamt) erforderlich gewesen sei.

1. Grundlage des geltend gemachten Erstattungsanspruchs ist § 104 Abs 1 Satz1 und 2
SGB X. Danach hat ein nachrangig verpflichteter Leistungstrager, der Sozialleistungen erbracht
hat, gegen den Leistungstrager, gegen den der Berechtigte vorrangig einen Anspruch hat oder
hatte, unter bestimmten Voraussetzungen einen Erstattungsanspruch. Diese Voraussetzungen
liegen nach Auffassung des erkennenden Senats nicht vor. Zwar ware die Beklagte fur eine
stationare Krankenhausbehandlung des Beigeladenen zu 3. grundsatzlich leistungszustandig
und musste im Verhaltnis zum klagenden Sozialhilfetrager vorrangig Leistungen an den Beige-
ladenen zu 3. erbringen; es kann aber nicht angenommen werden, dass der Gesundheitszu-
stand des Beigeladenen zu 3. in der Zeit vom 12. Marz 1997 bis zum 19. Marz 2000 tatsachlich
Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit im Sinne des Rechts der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bedingte (dazu unter 2.). Ein entsprechender Leistungsanspruch des Beigeladenen zu 3.
gegen die Beklagte bestand auch nicht unabhangig davon aus sonstigen Rechtsgriinden. Der
Beklagten sind keine Umstande zuzurechnen, kraft derer andere Beteiligte auf die Leistungs-
pflicht der Beklagten ganz oder teilweise hatten vertrauen durfen (dazu unter 3.). Auch oblag es
der Beklagten nicht, dem Beigeladenen zu 3., dem Klager oder der Beigeladenen zu 1.
konkrete Behandlungsalternativen aufzuzeigen, um die kontinuierliche medizinische

Versorgung des Beigeladenen zu 3. zu gewahrleisten (dazu unter 4.).
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16 2. Der Beigeladene zu 3. hatte nach Auffassung des erkennenden Senats fir die Zeit vom
12. Mérz 1997 bis zum 19. Marz 2000 gegen die beklagte Krankenkasse keinen Sachleistungs-
anspruch auf stationdre Krankenhausbehandlung, weil die in den dafir maRgeblichen gesetzli-
chen Regelungen (vor allem §§ 27, 39 SGB V) vorgesehenen tatbestandlichen Voraussetzun-
gen, insbesondere seine Krankenhausbehandlungsbedirftigkeit und -behandlungsfahigkeit,
nicht erfillt sind. Das ergibt sich auf der Grundlage der Feststellungen des LSG, die der Klager
mit Revisionsgriinden nicht erfolgreich erschittert hat. Demgemaf lasst sich ein Erstattungsan-
spruch des Klagers nach § 104 SGB X nicht darauf griinden, dass dem Beigeladenen zu 3. ein

entsprechender Leistungsanspruch gegen die Beklagte zugestanden habe.
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a) 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 verhiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die zur Krankenbehandlung gehdrende Krankenhaus-
behandlung (§ 27 Abs 1 Satz 2 Nr 5 SGB V) wird gemal § 39 Abs 1 Satz 1 SGB V (hier anzu-
wenden idF des Gesundheitsstrukturgesetzes vom 21. Dezember 1992 <BGBI | 2266>) voll-
stationar, teilstationar, vor- und nachstationar sowie ambulant erbracht. Der Anspruch ist ge-
richtet auf vollstationdre "Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus (§ 108 SGB V),
wenn die Aufnahme nach Prifung durch das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behand-
lungsziel nicht durch teilstationare, vor- und nachstationare oder ambulante Behandlung ein-
schlie3lich hauslicher Krankenpflege erreicht werden kann" (§ 39 Abs 1 Satz 2 SGB V). Bei der
Krankenbehandlung ist allerdings den besonderen Bedirfnissen psychisch Kranker Rechnung
zu tragen (§ 27 Abs 1 Satz 3 SGB V).

Wie der Senat wiederholt entschieden hat, kann fir die Auslegung des § 39 SGB V im Grund-
satz die friihere Rechtsprechung des BSG zu § 184 Abs 1 Reichsversicherungsordnung weiter
herangezogen werden (vgl zuletzt im Einzelnen: Senatsurteil vom 16. Februar 2005 - B 1 KR
18/03 R, BSGE 94, 161, 164 = SozR 4-2500 § 39 Nr 4, jeweils RdNr 12, 15 ff mwN). Nach der
standigen Rechtsprechung des BSG ist - entsprechend dem Grundsatz "ambulant vor statio-
nar" - die Behandlung in einem Krankenhaus erforderlich, wenn die notwendige medizinische
Versorgung nur mit den besonderen Mitteln des Krankenhauses durchgefuhrt werden kann und
eine ambulante arztliche Versorgung nicht ausreicht, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern (vgl zum Ganzen
zuletzt Senat aaO, jeweils RdNr 13 ff mwN). Mallnahmen dirfen daher zB nicht lediglich dem
Zweck dienen, einem Zustand der Hilflosigkeit zu begegnen, oder rein pflegerischer Natur sein
(vgl BSG USK 79163, BSG USK 8453; BSG SozR 2200 § 184 Nr 11 S 16). Die Unterbringung
des Betroffenen in einer geschlossenen Anstalt mit dem Ziel der Verwahrung, etwa weil er die
offentliche Sicherheit und Ordnung bzw sich selbst oder andere gefahrdet, begriindet regelma-
Rig keine Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung (BSG SozR 2200 § 184 Nr 28
S 41 ff). Auch soziale oder humanitare Griinde genlgen dafir nicht; so schlief3en blofie (primar
nichtarztliche) MalRnahmen mit dem Ziel, eine selbststandigere Lebensflihrung zu erméglichen
oder die Verwahrlosung des Betroffenen zu verhindern, eine Leistungsgewahrung fir stationare
Krankenhausbehandlung aus (BSG SozR 2200 § 184 Nr 28 S 42 f; vgl auch BGH NJW 2000,
3429 = SGb 2001, 756 mit Anm Francke). Die Notwendigkeit von Krankenhausbehandlung ist
vielmehr davon abhangig, dass die Behandlung primar dazu dient, eine Krankheit zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhlten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern (vgl § 27
Abs 1 SGB V), und dass gerade bezogen auf eines dieser Behandlungsziele die besonderen
Mittel eines Krankenhauses erforderlich sind (vg/ zuletzt BSGE 92, 300, 305 = SozR 4-2500
§ 39 Nr 2, jeweils RdNr 16; BSGE 86, 166, 168 = SozR 3-2500 § 112 Nr 1). Als solche Mittel
hat die Rechtsprechung die apparative Mindestausstattung des Krankenhauses, besonders

geschultes Pflegepersonal und einen jederzeit prasenten bzw rufbereiten Arzt herausgestellt
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(vgl BSGE 92, 300, 305 = SozR 4-2500 § 39 Nr 2, jeweils RdNr 16, BSGE 83, 254, 259 = SozR
3-2500 § 37 Nr 1; BSG SozR 3-2500 § 109 Nr 9 S 60 f; BSGE 59, 116, 117 = SozR 2200 § 184
Nr 27; BSG SozR 2200 § 184 Nr 28 S 42). Der Anspruch auf Krankenhauspflege setzt weder
den Einsatz all dieser Mittel voraus, noch gentgt die Erforderlichkeit lediglich eines der Mittel.
Es ist vielmehr eine "Gesamtbetrachtung" vorzunehmen, bei der "den mit Aussicht auf Erfolg
angestrebten Behandlungszielen und den vorhandenen Mdglichkeiten einer vorrangigen
ambulanten Behandlung entscheidende Bedeutung zukommen" (BSGE 92, 300, 305 = SozR
4-2500 § 39 Nr 2, jeweils RdNr 16).

Bei der Behandlung eines psychiatrischen Leidens - wie es bei dem Beigeladenen zu 3. vorlag -
kann der Einsatz von krankenhausspezifischen Geratschaften in den Hintergrund treten und
allein schon der Einsatz von Arzten, therapeutischen Hilfskraften und Pflegepersonal sowie die
Art der Medikation die Notwendigkeit einer stationaren Behandlung begriinden (so zum Ganzen
schon BSG SozR 2200 § 184 Nr 28 S 42). Versicherte mit schweren psychiatrischen Leiden
haben daher auch Anspruch auf stationare Krankenhausbehandlung, wenn nur auf diese Weise
ein notwendiger komplexer Behandlungsansatz erfolgversprechend verwirklicht werden kann,
dh wenn es im stationaren Rahmen auf das Zusammenwirken eines multiprofessionalen Teams
(aus Diplom-Psychologen, Sozialpddagogen, Ergotherapeuten und Bewegungstherapeuten
sowie psychiatrischem Krankenpflegepersonal) unter facharztlicher Leitung ankommt (vg/
Senatsurteil vom 16. Februar 2005 - B 1 KR 18/03 R, BSGE 94, 161 ff = SozR 4-2500 § 39
Nr 4, jeweils RdNr 16; &hnlich Urteil des 3. Senats vom 20. Januar 2005 - B 3 KR 9/03 R,
BSGE 94, 139, 148 = SozR 4-2500 § 112 Nr 4, jeweils RdNr 21).

Trotz dieser fortentwickelten Rechtsprechung zur Leistungspflicht der Krankenkassen fir statio-
nare Krankenhauspflege bei psychiatrischen Leiden ist nach wie vor wesentliche Grundvoraus-
setzung fir die Eintrittspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung, dass der stationare Kran-
kenhausaufenthalt "erforderlich" ist in dem Sinne, dass bei dem Betroffenen Uberhaupt eine be-
zogen auf ein Behandlungsziel des § 27 SGB V (dort) behandlungsfahige und damit behand-
lungsbedurftige Krankheit besteht. Diese Behandlungsfahigkeit kann zB fehlen, wenn bei Pati-
enten mit lang anhaltenden psychiatrischen Leiden ein chronifizierter Dauerzustand besteht,
der weder durch ambulante noch durch stationdre fachmedizinisch-arztliche
Behandlungsmallinahmen wesentlich beeinflussbar ist (vgl zB BSGE 59, 116, 118 = SozR 2200
§ 184 Nr27). Auch der 3.Senat des BSG geht davon aus, dass bei psychiatrischen
Dauererkrankungen manchmal zweifelhaft sein kann, ob die Gesundheitsstérung noch einer
Behandlung zuganglich ist, also noch eine Krankheit iS von § 27 SGB V vorliegt, oder ob
bereits von einer nicht mehr therapierbaren Dauerschadigung auszugehen ist (Urteil vom
20. Januar 2005 - B 3 KR 9/03 R, BSGE 94, 139, 148 = SozR 4-2500 § 112 Nr 4, jeweils
RdNr 21; vgl auch Héfler in: Kasseler Kommentar, § 39 SGB V RdNr 20, Stand: Dezember
2004; Schmidt in: H. Peters, Handbuch der Krankenversicherung, Bd 2, § 39 SGB V RdNr 174 f

mwN Stand: Juni 2004). Die Mdglichkeit, dass es in grofReren Zeitabstdnden immer wieder
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einmal zu Komplikationen kommt, macht eine stationdre Dauerbehandlung noch nicht
erforderlich (Schmidt, ebenda und RdNr 165 mwN). In Konsequenz davon scheidet die
Leistungspflicht aus, wenn es im Rahmen einer stationdren Versorgung des Betroffenen
schwerpunktmaflig nur um die sachgerechte, sinnvolle Ausgestaltung seines in erster Linie nur
aus Sicherheitsgriinden gebotenen geschlossenen Aufenthalts geht, etwa um die vorrangige
Anwendung pflegerischer MalRnahmen ohne entscheidende arztliche Beteiligung. Diese Krite-
rien hat das LSG beachtet und beanstandungsfrei auf den Fall des Beigeladenen zu 3. ange-

wandt.

b) Auch wenn das Urteil des Senats vom 16. Februar 2005 (BSGE 94, 161 ff = SozR 4-2500
§ 39 Nr 4) bei Verkiindung des LSG-Urteils noch nicht vorlag, scheidet eine Zurlickverweisung
der Sache nach § 170 Abs 2 Satz2 SGG aus. Denn das LSG hat die darin niedergelegten
Grundsatze beachtet und -im Anschluss an die in erster Instanz tatig gewordenen
Sachverstandigen - im Ausgangspunkt zutreffend angenommen, dass die Schwere einer
Krankheit  die stationare Leistungserbringung durch ein multiprofessionales
Behandlungskonzept allgemein durchaus rechtfertigen konnte und dass es fir die darauf
bezogene Leistungspflicht der Beklagten auf die Verfolgung der in einem entsprechenden
Gesamtbehandlungsplan niedergelegten Behandlungsziele ankam. Es hat allerdings darauf
abgestellt, dass auch eine solche Behandlung nicht zwangslaufig  zur
Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit fihre, weil "als deren ganz wesentliches Element eine
arztliche Behandlung im Vordergrund" gestanden haben muisse; ein "jederzeit rufbereiter Arzt"
sei ausweislich der Krankenakten aber nicht erforderlich gewesen, insbesondere nicht mit Blick
auf eine gebotene Anpassung und Uberprifung hochwirksamer Medikationen; in den
Krankenhausakten sei nur ein "geringer arztlicher Anteil der Behandlung dokumentiert". Eine
rechtsfehlerhafte Auslegung des § 39 SGB V, fur dessen Voraussetzungen es - wie dargestellt -
auf eine Gesamtbetrachtung ankommt, liegt in alledem nicht; denn der erkennende Senat
fordert in seiner Rechtsprechung, dass das multiprofessionale Team facharztlich geleitet und
die Gesamtbehandlung malfigeblich arztlich verantwortet wurde, was auch in entsprechenden

Beweismitteln zum Ausdruck kommen muss.

c) Die von der Revision gegen die Tatsachenfeststellungen des LSG vorgebrachte Ruge, es
habe gegen § 128 SGG verstolien, soweit es daraus die Annahme fehlender Krankenhauspfle-
gebedurftigkeit in der Zeit vom 12. Marz 1997 bis zum 19. Marz 2000 herleite, hat keinen Erfolg.
Die Beweiswirdigung des LSG ist im Zusammenhang mit der allein geriigten Verletzung des
§ 128 SGG regelmalig nur daraufhin zu Uberprifen, ob es dabei verfahrensrechtliche Grenzen
Uberschritten und zB gegen Denkgesetze oder allgemeine Erfahrungsregeln verstoRen hat (vg/
zB BSG SozR Nr 34 und Nr56 zu § 128 SGG; Meyer-Ladewig, in: Meyer-Ladewig/Keller/
Leitherer, 8. Aufl 2005, § 128 RdNr 10 ff mwN; Krasney/Udsching, Handbuch des sozialgericht-
lichen Verfahrens, 4. Aufl 2005, Kap IX RdNr 333 ff). Dafir tragt die Revision nichts Hin-

reichendes vor. Das LSG ist zur Frage der Notwendigkeit und Durchfiihrung eines multiprofes-
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sionalen Behandlungskonzepts insbesondere nicht ohne die daftr erforderliche Sachkunde von
den in erster Instanz beteiligten Gutachtern abgewichen; denn es konnte sich dazu auf die Ein-
schatzung des Sachverstandigen Dr. F. stitzen. Dieser hat samtliche im Verfahren
vorliegenden medizinischen Unterlagen in seine Wirdigung einbezogen. Seine Beurteilung
stimmt im Ergebnis wiederum mit derjenigen aller tatig gewordenen MDK-Arzte iiberein. Als
entscheidend hat es das LSG auf dieser Grundlage vor allem angesehen, dass der geringe
arztliche Anteil der Behandlung, wie er durch die Krankenhausakten dokumentiert war, und die
Uberwachung durch Pflegepersonal eine stationdre Krankenhausbehandlung im Sinne des
Leistungsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung nicht rechtfertigen konnte. Das LSG hat
sich fir die Verneinung der Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit Gber die Bezugnahme auf
das Gutachten von Dr. F. hinaus auf mehrere zusatzliche Gesichtspunkte gestitzt, zB
den wahrend des Aufenthalts erfolgten mehrmonatigen Einsatz des Beigeladenen zu 3. in einer
Werkstatt fur Behinderte. Besondere Bedeutung im Rahmen seiner Beweiswirdigung hat das
LSG einer Eintragung in den Krankenhaus-Behandlungsunterlagen von 1998 beigemessen:
Danach sei der Leitende Krankenhaus-Abteilungsarzt Dr. Z. wiederholt Uber die fehlende
medizinische Behandlungsnotwendigkeit informiert gewesen, habe aulier einigen wenigen Ver-
haltensauffalligkeiten "kein weiterer Eintrag" in die Behandlungsdokumentation erfolgen kénnen
und sei bei dem Beigeladenen zu 3. keine therapeutische Betreuung, sondern lediglich Pflege
vorgenommen worden. Ferner hat das LSG angenommen, dass sich in den Krankenunterlagen
kein eindeutiges und schriftlich fixiertes Behandlungskonzept flir den streitbefangenen Zeitraum
befindet. Gegenteilige Fakten tragt auch die Revision nicht vor, sondern halt das Behandlungs-

konzept nur auf sonstige Weise firr ausreichend dokumentiert.

Das umfangreiche Vorbringen der Revision bezieht sich lediglich auf Detailgesichtspunkte und
hat im Kern nur die vom LSG abweichende Bewertung tatsachlicher Umstande und der medizi-
nischen Erforderlichkeit zum Inhalt. Der Vortrag ist dagegen nicht geeignet, die Schlissigkeit
der Argumentation des LSG im Sinne eines verfahrensfehlerhaften Vorgehens zentral in Frage
zu stellen. Die Angriffe gegen das LSG-Urteil betreffen nur die inhaltliche Richtigkeit des als
entscheidend angesehenen Gutachtens. Sie lassen jedoch keine Verfahrensversttfle des LSG
im Sinne eines Uberschreitens der Schwelle zum VerstoR gegen Denkgesetze oder allgemeine
Erfahrungssatze erkennen. Soweit sich die Riige der Verletzung des § 128 SGG als verkappte
Ruge eines VerstolRes gegen die Amtsermittlungspflicht darstellt, legt der Revisionsfihrer nicht
dar, dass sich das LSG auch von seinem rechtlichen Standpunkt aus - zB mit Blick auf das Vor-
bringen eines Verfahrensbeteiligten in der mindlichen Verhandlung, in der der LSG-Gutachter

erganzend angehdrt wurde, - gedrangt fihlen musste, in weitere Ermittlungen einzutreten.

d) Der Einwand der Revision, dass eine mdglicherweise unzureichende schriftliche Dokumenta-
tion der stationdren Behandlung des Beigeladenen zu 3. dem geltend gemachten Anspruch
nicht entgegenstehe, greift nicht durch. Denn begriindete Zweifel an der Notwendigkeit einer

langeren Verweildauer in einem Krankenhaus gehen auch nach der Rechtsprechung des
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3. Senats des BSG zu Lasten desjenigen, der sich eines entsprechenden Leistungsanspruchs
berihmt (vgl BSGE 70, 20, 24 = SozR 3-2500 § 39 Nr 1 S 5). Der erkennende Senat hat schon
in seinem Urteil vom 16. Februar 2005 den Einwand fiir beachtlich gehalten, dass sich solche
Zweifel an der Richtigkeit der Einschatzung der Krankenhausarzte Gber die weitere Notwendig-
keit einer komplexen stationaren Therapie auf Grund des bisherigen Therapieverlaufs auch aus
einer unzureichenden Dokumentation ergeben koénnen; verbleibenden Unklarheiten ware dann
allenfalls - auf entsprechende, hier nicht erkennbare Riigen hin - ggf durch Ermittlungen weiter
nachzugehen (BSGE 94, 161, 173 =SozR 4-2500 § 39 Nr4, jeweils RdNr26). Ein
Krankenhaus hat die Pflicht, eine aussagefahige Dokumentation Gber die Krankenbehandlung
zu fuhren (BSGE 86, 166, 174 = SozR 3-2500 § 112 Nr 1 S 9; Urteil des 3. Senats des BSG
vom 20. Januar 2005 - B 3 KR 9/03 R, BSGE 94, 139, 149 = SozR 4-2500 § 112 Nr 4, jeweils
RdNr 22). Dass eine sachgemalie Dokumentation der Behandlung durch das Krankenhaus
gerade fur die Beurteilung der Erforderlichkeit der Krankenhausbehandlung und ihrer Qualitat
bedeutsam sein kann, entspricht auch der Auffassung des 3. Senats des BSG (vg/ Urteil vom
20. Januar 2005, BSGE 94, 139, 147 = SozR aaO, jeweils RdNr 19, unter Hinweis auf BSGE
86, 166, 170f = SozR 3-2500 § 112 Nr 1 <anders fiir die Beurteilung der hier irrelevanten
Frage, ob eine Rehabilitations- oder eine Akutbehandlung erfolgt war>).

3. Eine (vollstandige oder zeitlich beschrankte) Leistungspflicht der Beklagten gegeniiber dem
Beigeladenen zu 3. auch ab dem 12. Marz 1997 ergab sich nicht etwa daraus, dass sich die
Beklagte ein Verhalten zurechnen lassen musste, auf Grund dessen andere Beteiligte ganz
oder teilweise auf eine Leistungspflicht der Beklagten vertrauen durften. Zwar muss sich eine
Krankenkasse die fortgesetzte Erbringung stationdrer Krankenhauspflege in einem
Vertragskrankenhaus unabhangig vom Vorliegen der aufgezeigten Voraussetzungen flir den
Sachleistungsanspruch zurechnen lassen, bis der Versicherte auf den Wegfall der
Leistungsvoraussetzungen hingewiesen wird (vgl Urteil des Senats vom 23. April 1996 - B 1 KR
20/95 R, BSGE 78, 154, 155 f = SozR 3-2500 § 39 Nr 3, Leitsatz 1 und S 9; aus der Literatur
zB: Noftz in: Hauck/Noftz, SGB V, K § 39 RdNr 104, 108 mwN, Stand: August 2002; Meydam,
SGb 1997, 101ff.. Hier hatte die Beklagte aber weder eine unbefristete
Kostenlbernahmeerklarung abgegeben, die nachtraglich nur unter besonderen
Voraussetzungen revidierbar ware (dazu: BSGE 86, 166 ff = SozR 3-2500 § 112 Nr 1), noch
hat das LSG - ohne dass dagegen Revisionsrigen erhoben worden sind - festgestellt, dass
dem Beigeladenen zu 3. (bzw dessen Betreuer) nicht rechtzeitig bekannt gewesen ware, dass
die Beklagte die stationdre Krankenhauspflege bis 28. Februar 1997 befristet hatte bzw dann
nur bis zum 11.Marz 1997 gewahrte. Das Krankenhaus (Beigeladene zu 1.) wusste
demgegenuber von der nur bis zu diesem Zeitpunkt bejahten Kostenibernahme durch die
Beklagte und begehrte von dieser gleichwohl erst am 27. bzw 28. August 1997 (mit Datum vom
7. April 1997) die weitere Kostenibernahme. Anhaltspunkte fir einen irgendwie gearteten
Vertrauensschutz des Beigeladenen zu 3. dahin, dass gerade die Beklagte die Kosten seines

stationaren Aufenthalts auch Uber den 11. Marz 1997 hinaus tragen wirde, bestehen mithin
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nicht, zumal nach Aktenlage die Beklagte bis August 1997 vom fortbestehenden Kran-
kenhausaufenthalt des Beigeladenen zu 3. gar nicht in Kenntnis gesetzt worden war. In dhnli-
cher Weise bestand kein Vertrauensschutz fur den klagenden Sozialhilfetrager, weil er erst von
den Vorgangen erfuhr, als die Beigeladene zu 1. ihm im Marz 1998 einen Kostenlibernahmean-

trag zuleitete.

4. Ein zu einem Erstattungsanspruch des Klagers fliihrender Leistungsanspruch des Beigelade-
nen zu 3. gegen die beklagte Krankenkasse kann nach alledem nur in Betracht kommen, wenn
man es mit dem 3. Senat des BSG fiir die Einstandspflicht der Beklagten fir den stationaren
Aufenthalt fur ausreichend hielte, dass die subjektive Einschatzung der Krankenhausarzte der
Beigeladenen zu 1., der Krankenhausaufenthalt des Beigeladenen zu 3. sei Uber den 11. Marz
1997 hinaus erforderlich gewesen, medizinisch "vertretbar" war. In diesem Falle ware es nam-
lich nach der damit in untrennbarem Zusammenhang stehenden Rechtsprechung des 3. Senats
Sache der Beklagten gewesen, dem Beigeladenen zu 3. (bzw auch dem Klager oder der Beige-
ladenen zu 1.) konkrete Alternativen fiir dessen Behandlung Uber das Bewilligungsende hinaus

aufzuzeigen.

Zwar kénnte eine solche Vertretbarkeit hier nach Auffassung des erkennenden Senats schon
deshalb kaum verneint werden, weil die in erster Instanz tatig gewordenen Sachverstandigen
sogar angenommen haben, die anspruchsbegrindenden Voraussetzungen der stationaren
Krankenhausbehandlung hatten in der gesamten streitbefangenen Zeit vorgelegen. Nach Auf-
fassung des Senats kommt es auf die "Vertretbarkeit" im konkreten Fall jedoch nicht an. Die
Frage, ob eine stationdre Krankenhausbehandlung iS von §27 Abs1 Satz1 SGBV
"notwendig" bzw iS von §39 Abs 1 Satz2 SGBV "erforderlich" ist, richtet sich vielmehr
grundsatzlich nach objektiven, auch im Nachhinein -zB im gerichtlichen Verfahren -
Uberprifbaren Kriterien, ohne dass dabei im Zweifel der Einschatzung des Krankenhauses
Vorrang gegeniber der Bewertung der Krankenkasse zukommt. Zu Letzterem fiihrt aber die
Lésung des 3. Senats des BSG, weil die Krankenkasse als Kostentrager weitestgehend an die
aus Sicht des Leistungserbringers "richtige" Einschatzung uber die Notwendigkeit einer
Kassenleistung gebunden ware, und zwar unabhangig davon, dass dessen Auffassung
(solange sie nicht schlichtweg medizinisch unzutreffend ist) inhaltlich bedenklich und gemessen
an den in der Rechtsprechung zur stationdren Krankenhausbehandlung entwickelten Kriterien
angreifbar ist. Vereinfacht ausgesprochen wiirde sich der Leistungsanspruch des Versicherten
und die damit korrespondierende Leistungspflicht der Krankenkasse im Regelfall danach
bestimmen, welche Auffassung der Leistungserbringer dazu vertritt. Dies halt der erkennende
1. Senat des BSG fiir unvereinbar mit §§ 27, 39 SGB V.

a) Der 3.Senat des BSG geht in seiner jungeren, vom Klager fiur sich in Anspruch
genommenen Rechtsprechung davon aus, dass in erster Linie der behandelnde

Krankenhausarzt die Entscheidung Uber die im Hinblick auf die zu behandelnde Krankheit zu
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ergreifenden stationaren Ma3nahmen im Rahmen einer medizinischen Prognose trifft, wahrend
die Krankenkassen in der Regel nicht befugt sind, die Notwendigkeit einer
Krankenhausbehandlung im Nachhinein aus ihrer Sicht zu beurteilen und bei abweichendem
Ergebnis die Kostenlibernahme fir die stationare Behandlung zu verweigern. Die Prognose des
Krankenhausarztes, dass eine -weitere - psychiatrische Behandlung im Krankenhaus
notwendig sei, muss nach Ansicht des 3.Senats des BSG von der Krankenkasse
hingenommen werden, sofern sie "vertretbar" ist, weil der Arzt auch die strafrechtliche und
zivilrechtliche Verantwortung fir seine Entscheidung trage (vgl BSG SozR 3-2500 § 39 Nr 4
S19f BSGE 89, 104, 108 =SozR 3-2500 § 112 Nr2). Die Entscheidung des
Krankenhausarztes sei daher stets aus seiner vorausschauenden Sicht unter Zugrundelegung
der im Entscheidungszeitpunkt bekannten oder erkennbaren Umstdnde zu beurteilen; die
Prognoseentscheidung Uber die weitere Notwendigkeit einer Krankenhausbehandlung sei nur
dann nicht mehr vertretbar, wenn sie im Widerspruch zur allgemeinen oder besonderen
arztlichen Erfahrung stehe oder medizinische Standards verletze (zum Ganzen: BSGE 92, 300,
306 ff = SozR 4-2500 § 39 Nr 2, jeweils RdNr 17 ff; Urteil vom 20. Januar 2005 - B 3 KR
9/03 R - BSGE 94, 139 ff = SozR 4-2500 § 112 Nr 4, Urteil vom 7. Juli 2005 - B 3 KR 40/04 R -
GesR 2005, 558). Der erkennende 1. Senat folgt dieser Rechtsprechung nicht generell,

sondern allenfalls in eng umrissenen Ausnahmefallen, um die es hier nicht geht.

b) Nach ihrem Wortlaut und Sinngehalt gehen alle Regelungen des Leistungsrechts der gesetz-
lichen Krankenversicherung davon aus, dass die darin geregelten Rechtsfolgen regelmaRig
vom objektiven Vorliegen der jeweiligen Tatbestandsvoraussetzungen abhangen (vgl zB § 11,
§ 27, § 39 Abs 1 Satz 1 und 2 SGB V); Ahnliches gilt fiir die gesetzlich vorgesehenen Anforde-
rungen an Qualitat und Wirtschaftlichkeit der von den Krankenkassen zu erbringenden Leistun-
gen (zB § 2 Abs 1 Satz 1 und 3, § 12 Abs 1 SGB V). So reicht es zB flr das Vorliegen der fir
eine Leistungsgewahrung erforderlichen Anspruchsvoraussetzung "Krankheit" nicht schon aus,
dass sich der Versicherte durch subjektiv empfundene Beschwerden in seiner korperlichen
oder geistigen Gesundheit beeintrachtigt fihlt, vielmehr kommt es dabei auf objektive Mal3stabe
an (vgl zB BSGE 85, 56, 58 = SozR 3-2500 § 28 Nr 4 <Amalgamaustausch>; BSGE 93, 252,
255 = SozR 4-2500 § 27 Nr 3, jeweils RdNr 9 <Brustvergréerung>). In gleicher Weise steckt
das Gesetz die Systemgrenzen der einzelnen Sozialleistungsbereiche grundsatzlich nach
objektiv zu ermittelnden Kriterien ab und nicht schon danach, was zB ein anderer
Leistungstrager insoweit fiir zutreffend gehalten hat (vgl zB § 11 Abs 4 SGB V, § 13 Abs 2
Sechstes Buch Sozialgesetzbuch); dies gilt vorbehaltlich abweichender Spezialregelungen (zB
in § 105 Abs 1 Satz 1 SGB X) auch fiir die sich dann ergebenden Konsequenzen in Gestalt von
Erstattungsanspriichen (vgl insoweit BSG, Urteil vom 16. November 1984 - 8 RK 33/84 - USK
84213). Nichts anderes kann schlief3lich fir das Leistungserbringungsrecht sowie fir das
Zusammenspiel von Leistungsrecht und Leistungserbringungsrecht im Rahmen der
Rechtskonkretisierung und Erfillung des Behandlungsanspruchs eines Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung gelten (vgl zB BSGE 76, 194, 198 f = SozR 3-2500 § 27
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Nr5 -Remedacen; BSGE 93, 236, 239 =SozR 4-2500 §27 Nr1 - Visudyne
<Unmalgeblichkeit der subjektiven Einschétzung des behandelnden Arztes fiir die Frage, ob
eine bestimmte Therapieform im Einzelfall wissenschaftlichen Erkenntnissen iS von § 2 Abs 1
Satz 3, § 135 Abs 1 Satz 1 Nr 1 SGB V entspricht>). Dass auf die objektive Nachprifbarkeit von
Tatbestandsvoraussetzungen verzichtet und im Sinne der Maligeblichkeit subjektiver Kriterien
auf die blofRe "Vertretbarkeit" einer bestimmten Leistungserbringung abgestellt werden kann,
stellt demgegeniber eine Ausnahme dar, die stets besonderer Rechtfertigung bedarf (vg/ zB
bereits BSGE 93, 236, 248 = SozR 4-2500 § 27 Nr 1 - Visudyne). Ein Fall, der ein derartiges
ausnahmsweises Abweichen von der Maligeblichkeit objektiver Kriterien fir den
krankenversicherungsrechtlichen Leistungsanspruch rechtfertigen koénnte, lag bei der
stationaren Behandlung des Beigeladenen zu 3. in einem psychiatrischen Krankenhaus vom
12. Mérz 1997 bis 19. Méarz 2000 nicht vor.
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c) Der 1. Senat des BSG ist auch in seinem Urteil vom 16. Februar 2005 (BSGE 94, 161, 165,
173 = SozR 4-2500 § 39 Nr 4, jeweils RdNr 15 und 25) diesen Grundsatzen gefolgt und hat
sich der Rechtsprechung des 3. Senats bezogen auf die Behandlung schwerer, zunachst
stationar behandelter psychiatrischer Leiden nur in fur den vorliegenden Fall unmaligeblichen
Teilen angeschlossen. Daraus kann indessen fir das Begehren des Klagers nichts hergeleitet

werden.

Der erkennende Senat ist in dem zitierten Urteil lediglich der Auffassung gefolgt, dass die Kran-
kenhausbehandlungsbedirftigkeit bei psychiatrisch behandlungsbedirftigen Versicherten stets
nur mit Blick auf die objektiv tatsachlich in Betracht kommenden Behandlungsalternativen beur-
teilt werden kann, sodass nur rein theoretisch vorstellbare, besonders giinstige Behandlungs-
mdglichkeiten im ambulanten Bereich dem Anspruch auf (weitere) Krankenhauspflege iS von
§ 39 SGB V nicht schon entgegenstehen; im Streitfall muss dann vielmehr die Krankenkasse,
welche die Notwendigkeit weiterer stationarer Behandlung in Frage stellt, im Einzelfall konkret
zur Verfugung stehende Alternativen der Krankenbehandlung aufzeigen, um so die kontinuierli-
che medizinische Versorgung des Versicherten zu gewahrleisten (so zum Ganzen: Senatsurteil
vom 16. Februar 2005, aaO, RdNr 15 unter Hinweis auf die Rechtsprechung des 3. Senats in
BSGE 92, 300, 306 = SozR 4-2500 § 39 Nr 2, jeweils RdNr 17 f). Um diese Problematik geht es

indessen vorliegend nicht.

Seinerzeit stand aulRer Zweifel, dass die dort betroffene Psychiatriepatientin wegen ihrer Leiden
weiterhin akut behandlungsbedurftig im Sinne des Rechts der gesetzlichen Krankenversiche-
rung war; es war dort lediglich im Streit, auf welche Weise (stationdr oder ambulant) der Be-
handlungsbedarf unter Beriicksichtigung der Kriterien der §§ 27, 39 SGB V zu befriedigen war.
Im Falle des hiesigen Beigeladenen zu 3. wurde von den Beteiligten dagegen bereits die Frage
kontrovers beurteilt, ob angesichts der Krankheitsvorgeschichte und der weiteren tatsachlichen
Entwicklungen Uber den 11. Marz 1997 hinaus uberhaupt noch im Rechtssinne eine stationar
behandlungsfahige Krankheit vorlag und behandelt wurde. Das LSG ist insoweit an zentraler
Stelle seines Urteils zu Beginn der Entscheidungsgriinde zu der Erkenntnis gelangt, bei dem
Beigeladenen zu 3. habe in der streitigen Zeit eine "pflegerische Behandlung im Rahmen einer
Unterbringung im Vordergrund gestanden". Die Beklagte ware indessen nicht leistungspflichtig
fur die zur Kompensation seiner geistigen Defizite in Erwdgung zu ziehenden Alternativen
(Unterbringung und pflegerischen Versorgung); diese waren namlich im Kern unter Gesichts-
punkten seiner eigenen Sicherheit und der Belange der Offentlichkeit, vor Rechtsgutgefahrdun-
gen durch sein in der Vergangenheit wiederholt gezeigtes Verhalten geschutzt zu werden,

angezeigt.

Wenn aber weder Pflege noch Unterbringung zu den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung gehdren, konnte dem Beigeladenen zu 3. auch kein krankenversicherungsrechtlicher

Leistungsanspruch daraus erwachsen, dass ein Krankenhausarzt den weiteren stationéren
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Krankenhausaufenthalt gleichwohl noch medizinisch fur sinnvoll und geboten hielt. Die Situation
ist vielmehr ahnlich wie in den Fallen zu beurteilen, dass fur einen zunachst stationar im Kran-
kenhaus behandelten, von einem bestimmten Zeitpunkt an aber "nur noch" pflegebediirftigen
Versicherten im Einzelfall bislang kein geeigneter Heimplatz gefunden werden konnte (vg/ zu
dieser Konstellation zB: BSGE 47, 83, 86 = SozR 2200 § 216 Nr2; BSGE 49, 216, 217 f
=SozR 2200 § 184 Nr 15, BSG USK 92130 und USK 96173; Hoéfler, aaO, § 39 SGB YV
RdNr 21a).

Dagegen hat es der Senat in seinem Urteil vom 16. Februar 2005 offen gelassen, ob mit dem
3. Senat des BSG fiir einen krankenversicherungsrechtlichen Leistungsanspruch auf die medi-
zinische Vertretbarkeit der Entscheidung der Krankenhausarzte zur Notwendigkeit weiterer
Krankenhausbehandlung abzustellen ist; einschrankend hat er hierzu aber bereits die Unab-
dingbarkeit des Umstandes betont, dass sich deren Prognose objektiv im Rahmen des den
Leistungsanspruch des Versicherten bestimmenden materiellen Rechts bewegt (vgl BSGE 94,
161, 174 = SozR 4-2500 § 39 Nr 4, jeweils RdNr 26). Das beruht darauf, dass ahnlich wie ein in
der vertragsarztlichen Versorgung tatiger Arzt auch ein Krankenhausarzt im Zeitpunkt der Be-
handlung, dh bei Vornahme der von ihm fiir notwendig gehaltenen diagnostischen und thera-
peutischen Mallnahmen (zur MaBgeblichkeit dieses Zeitpunkts vgl zB BSGE 81, 54, 58 f
= SozR 3-2500 § 135 Nr4 S 13f; BSG SozR 3-2500 § 135 Nr 12 S 56 f; BSGE 93, 236, 243
= SozR 4-2500 § 27 Nr 1, jeweils RdNr 19; Senats-Urteil vom 27. September 2005 - B 1 KR
6/04 R - Wobe-Mugos E, zur Veréffentlichung in BSGE und SozR vorgesehen), die vom
geltenden Recht gezogenen Grenzen einhalten muss. Hinge der Anspruch des Versicherten
gegen seine Krankenkasse auf eine bestimmte Leistung losgeldst davon durchgehend von der
individuellen Prognose des jeweiligen Leistungserbringers ab bzw von einem allein schon durch
dessen Tatigwerden gegenuber dem Versicherten vermittelten "Vertrauen", hatte dies im
Gesetz Ausdruck finden missen. Die in das System der gesetzlichen Krankenversicherung
einbezogenen (arztlichen) Leistungserbringer sind trotz ihrer faktischen Schlisselstellung bei
der Konkretisierung von Leistungsansprichen der Versicherten von Gesetzes wegen nicht
befugt, zu Lasten einer Krankenkasse Rechtsentscheidungen Uber das Bestehen von
Leistungsansprichen zu treffen. Nach der gesetzlichen Konzeption hat vielmehr allein die
Krankenkasse darlber zu befinden, ob dem Versicherten auf der Grundlage des geltenden
Rechts ein bestimmter Anspruch auf Krankenbehandlung zusteht oder nicht (vg/ 1. Senat,
BSGE 82, 158, 161 f = SozR 3-2500 § 39 Nr5 S 26 f mwN; BSGE 89, 34, 39 = SozR 3-2500
§ 18 Nr8 S 34 mwN; vgl auch BSG <3. Senat> NJW 1989, 2350 = USK 88157. - Aus der
Literatur ebenso zB: Neumann, SGb 2006, 2 bei Fulnote 3; Steege in: von Wulffen/Krasney,
Festschrift 50 Jahre BSG, 2004, S 517, 521, 524; Castendiek, RsDE 51 <2002>, 25, 36, 44,
Adelt, BKK 2001, 39, 41 f; aA: 4. Senat, BSGE 73, 271, 281 = SozR 3-2500 § 13 Nr 4 <Arzt als
"Beliehener">; 3. Senat, BSG SozR 3-2500 § 39 Nr4 S 20 <gesetzliche "Erméchtigung" der
Krankenhausérzte, (ber den Leistungsanspruch des Versicherten zu entscheiden>; weitere

Nachweise fiir abweichende é&ltere Rechtsprechung bei Steege, aaO, S 519 f in Ful3note 8 ff;
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Schwerdtfeger, NZS 1998, 49, 50 und 97, 101 <allerdings mit der Einschrdnkung, dass der
mafgebliche rechtliche Rahmen nicht verlassen und Leistungen "jenseits der Bandbreite der
‘offenen Wertungen' des § 12 SGB V" nicht erbracht werden diirften>; vgl auch Pilz, NZS 2003,
350, 352 ff).

Diese Sichtweise stimmt im Wesentlichen mit der Rechtsprechung des 6. Senats (BSGE 65,
94, 97 =SozR 2200 § 182 Nr115 S264f mwN: alleinige Verantwortlichkeit des
Versicherungstrdgers  flir die  Einhaltung des  grundsétzlichen = Rahmens  des
Behandlungsanspruchs) und des 8. Senats des BSG (Urteil vom 16. November 1984 - 8 RK
33/84 - USK 84213: Notwendigkeit der Krankenhauspflege nach objektiven, ggf gerichtlich
nachzupriifenden Mal3stédben zu beurteilen) Uberein. Sie steht dariiber hinaus in Einklang mit
der stéandigen Rechtsprechung des erkennenden Senats, wonach die Krankenkassen ebenso
wie die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit grundsatzlich nicht an die von einem Vertragsarzt
vertretene und entsprechend bescheinigte Auffassung dartiber gebunden sind, ein Versicherter
sei zu einem bestimmten Zeitpunkt arbeitsunfahig gewesen (Senats-Urteile vom 8. November
2005 -B1KR 18/04 R - und - B 1 KR 30/04 R, beide zur Verdffentlichung vorgesehen); in
diesem Zusammenhang hat der Senat ua die Verpflichtung der Krankenkassen hervorgehoben,
ein unklares Leistungsgeschehen nach MalRgabe des § 275 SGB V durch den MDK Uberpriifen
zu lassen (zu diesem Gesichtspunkt bereits Castendiek, RsDE 51 <2002>, 32). Wollte man es
demgegeniber - abweichend von den dargestellten Grundsatzen - bei der Frage, ob ein
Versicherter stationare Krankenhauspflege auf Kosten der Krankenkasse beanspruchen kann,
regelmaflig schon ausreichen lassen, dass ein Krankenhausarzt diese Behandlung fir
erforderlich hielt und dass dies "medizinisch vertretbar" war, wirde dies auf eine nicht
gerechtfertigte Privilegierung der Krankenhduser in der Gruppe der Leistungserbringer
hinauslaufen. Der Wortlaut des § 39 SGB V gibt keinen Hinweis darauf, dass in diesem
Leistungsbereich im Verhaltnis zum Versicherten etwas anderes gelten kdnnte als bei den
sonstigen Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung; im Gegenteil sollte durch die
Einschrankung, dass die "Aufnahme nach Priifung durch das Krankenhaus erforderlich" sein
muss, sogar sichergestellt werden, dass ein Krankenhaus Uber die allgemeinen Regelungen
zur Gewahrleistung der Wirtschaftlichkeit hinaus besondere Prifungspflichten fir die
typischerweise finanziell aufwandige stationdre Behandlung treffen (vgl Schneider in: Schulin,
Handbuch des Sozialversicherungsrechts, Bd 1 Krankenversicherungsrecht, 1994, § 22
RdNr 378; Noftz in: Hauck/Noftz, aaO, K § 39 SGB V RdNr 107). Folge der Rechtsprechung
des 3. Senats ist es dagegen, dass anschlieBend sogar die Krankenkassen besondere

Hinweis- und Betreuungspflichten erflillen missen, um nicht leistungspflichtig zu sein.

In diesem Zusammenhang kann schlieBlich fir die Bejahung eines Leistungsanspruchs des
Versicherten aulierhalb atypischer Vertrauensschutz-Konstellationen auch nicht entscheidend

auf die arztliche Therapiefreiheit abgestellt werden, weil auch diese Freiheit nur im Rahmen des
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fur die Erbringung der Leistung maRgebenden Rechts besteht (vg/ BSGE 82, 158, 161 f = SozR
3-2500 § 39 Nr 5; vgl Steege, aaO, S 525).

Bei der Ermittlung der fir die Erforderlichkeit einer stationdren Krankenhausbehandlung ent-
scheidungserheblichen Umsténde misst der Senat der Dokumentation der Behandlung im be-
troffenen Krankenhaus besondere, wenn auch nicht alleinige Bedeutung bei. Ermittlungsdefizite
sind einem Tatsachengericht dabei revisionsrechtlich nur anzulasten, wenn gegen die Feststel-
lungen zulassige und begriindete Revisionsriigen erhoben worden sind. Die verfahrensrechtli-
che Bedeutung einer ausreichenden Dokumentation ergibt sich daraus, dass Uber die
Leistungsanspriche oft erst im Nachhinein nach Jahren verbindlich entschieden werden kann
(im vorliegenden Fall geht es um im Jahr 2006 zu kldrende Anspriiche aus der Zeit ab Anfang
1997) und die zeitnahen - schriftlich dokumentierten - Angaben dabei einen gréfleren Beweis-
wert haben kdnnen als davon abweichende nachtraglich abgegebene Erklarungen oder Ergéan-
zungen (zu den Schwierigkeiten bei nachtréglicher Feststellung der anspruchsbegriindenden
Voraussetzungen im Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung vgl zuletzt Urteile
des Senats vom 8. November 2005 -B 1 KR 18/04 R - und - B 1 KR 27/04 R, beide zur Veréf-

fentlichung vorgesehen).

d) Nach Auffassung des erkennenden 1. Senats kann der Rechtsprechung des 3. Senats des
BSG vor diesem Hintergrund nur in engen Ausnahmefallen Bedeutung zukommen, etwa um
einen voriibergehenden Versorgungsnotstand zu vermeiden. So aber liegt der Fall des Beigela-
denen zu 3. nicht (dazu im Folgenden aa). Auch fir die Begrindung eines Ausnahmefalles mit

Blick auf vermeintlich von der Beklagten verletzte Betreuungspflichten ist kein Raum (dazu bb).

aa) Im Falle des Beigeladenen zu 3. stand nicht zu beflirchten, dass er ohne ein Tatigwerden
der Beklagten bzw deren Kostenlibernahme Uberhaupt nicht versorgt worden ware. Vielmehr
war gesichert, dass sich der Beigeladene zu 3. Uber die gesamte streitige Zeit hinweg in der
Einrichtung der Beigeladenen zu 1. aufhielt. Es blieb lediglich offen, wer dafiir der zustandige

Kostentrager sein wirde, was nunmehr im Rahmen eines Erstattungsstreits zu klaren ist.

In dieser Situation bedarf es schon keiner Konstruktion besonderer Betreuungspflichten eines
bestimmten, von mehreren in Betracht kommenden Leistungstragers gegeniber dem Versi-
cherten, um einen Notstand zu verhindern. Erst recht besteht dafiir kein Bedurfnis, weil die Bei-
geladene zu 1. nach dem Auslaufen der Kostenibernahme am 11. Marz 1997 nicht einmal
sogleich die weitere Kostenlibernahme beantragte, sondern erst rlickwirkend im August 1997.
Auch dies deutet darauf hin, dass sogar das betroffene Krankenhaus selbst weiterhin
leistungsbereit war, obwohl die Finanzierung durch die Beklagte nicht gesichert war; ein

solches Verhalten kann dann aber nicht der beklagten Krankenkasse zum Nachteil gereichen.
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Hinzu kam, dass der Beigeladene zu 3. von Juni bis September 1997 einer ganztagigen Tatig-
keit in einer Werkstatt flir Behinderte nachging, was bei verstandiger Wirdigung eine
besondere Rechtfertigung fir die Leistungspflicht der Beklagten fir eine daneben und zeitgleich

erfolgende stationdre Krankenhausbehandlung nach sich ziehen musste.

SchlieRlich hatte die Beigeladene zu 1. die Kostenibernahme im Februar 1997 urspringlich nur
fur voraussichtlich sechs bis acht Wochen und selbst noch am 27./28. August 1997 nur fir zwei
Monate bzw bis ungefahr 15. Oktober 1997 beantragt; selbst im November 1997 ging der Kran-
kenhausarzt Dr. Z. noch lediglich von einer notwendigen Aufenthaltsdauer von sechs bis
zwolf Monaten aus. Wollte man trotz dieser fehlerhaften - aber wohl noch medizinisch "vertret-
baren" - Einschatzung der Beigeladenen zu 1. im Ergebnis eine Kostenbelastung der Beklagten
fur die sich dann Uber mehr als drei Jahre erstreckende Aufenthaltsdauer des Beigeladenen zu
3. herleiten, bestiinde die Gefahr irregularer Leistungsverschiebungen. Bei Uberspitzter Inter-
pretation der Rechtsprechung des 3. Senats des BSG ware sogar zu besorgen, dass ein Kran-
kenhausarzt nur fir kurze Zeit von seinem Standpunkt aus die Krankenhausbehandlungsbe-
dirftigkeit bejahen musste, um dann tber vermeintliche Betreuungsdefizite der Krankenkasse
zu deren langjahriger Leistungspflicht zu gelangen. Da es nach der zitierten Rechtsprechung
nur auf die "Vertretbarkeit", dh die mdgliche Richtigkeit aus einer Vielzahl denkbarer, in
Betracht kommender Beurteilungen, seiner Einschatzung ankommen soll, verschébe sich in
derartigen Fallen vor dem Hintergrund der Kriterien des § 39 SGB V in irregularer Weise das
Gewicht zu Lasten der Versichertengemeinschaft der gesetzlichen Krankenversicherung. Auf
der anderen Seite wirden die Krankenhaustrager bzw die sonstigen (vorlaufigen) Kostentrager
wie der klagende Trager der Sozialhilfe ungerechtfertigt begtinstigt (wobei die Eigenschaft als
Sozialhilfetrdger und als Krankenhaustrdger auf kommunaler Ebene sogar haufig

zusammenfallen).

bb) Ein Ausnahmefall I&sst sich auch nicht mit Hilfe der durch die beklagte Krankenkasse im
Falle des Beigeladenen zu 3. vermeintlich verletzten Beratungspflichten begriinden. Diese Ein-
schatzung verkennt - wie dargelegt - schon, dass die Beklagte von einem Beratungsbedarf
keine Kenntnis hatte, ohne dass ihr dies anzulasten war. Der Beklagten dann aber trotz fehlen-
der zeitnaher Antragstellung und ohne aktuelle Einwirkungsmdglichkeit die Pflicht zur Spontan-
beratung auferlegen zu wollen, bedeutete im Ergebnis eine Uberspannung ihrer Betreuungs-
pflichten. Hinzu kommt, dass auch dem Klager als Sozialleistungstrager allgemein Betreuungs-
pflichten gegenlber dem Beigeladenen zu 3. (in dessen Eigenschaft als
Sozialhilfeberechtigtem) oblagen. Dann aber ist nicht einzusehen, wieso die Pflichtenlast der
- aktuell gar nicht mehr in ein Leistungsgeschehen eingebundenen - beklagten Krankenkasse
héher einzustufen sein sollte als diejenige des klagenden Sozialhilfetragers, der die
Krankenhauskosten hier sogar riickwirkend vorlaufig Gbernahm (wobei offen bleiben soll, ob

dies in Einklang mit dem materiellen Sozialhilferecht stand).
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Gegen die Annahme besonderer sozialrechtlicher Betreuungs- und Hinweispflichten der Be-
klagten auf3erhalb des Aufgabenbereichs der gesetzlichen Krankenversicherung kénnten der
beklagten Krankenkasse auch unter einem weiteren Gesichtspunkt schwerlich auferlegt
werden. Denn es ware schon unklar, was der Beklagten, die unter Zuhilfenahme von
MDK-Gutachten auf eine ausreichende (ambulante) Krankenbehandlung und Pflege im
Rahmen einer Unterbringung des Beigeladenen zu 3. hingewiesen hatte, insoweit in
qualifizierter Weise hatte abverlangt werden sollen. Denn fiir den Beigeladenen zu 3. existierte
schon seit Juni 1997 ein (in den Krankenhausakten befindlicher) vormundschaftsgerichtlicher
Unterbringungsbeschluss; die Unterbringung psychisch kranker Menschen und deren

Versorgung in dafur vorgesehenen Einrichtungen war landesrechtlich naher geregelt.
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Es darf im Ubrigen nicht (ibersehen werden, dass hier zwischen dem zu 1. beigeladenen Kran-
kenhaustrager und der beklagten Krankenkasse eine Vertragssituation nach § 112 Abs 2
Satz 1 Nr4 und Nr5 SGB V bestand, die eine alleinige Betreuungspflicht der Beklagten nicht
vorsah. Auch wenn es sich bei den von der Beklagten insoweit im Revisionsverfahren
eingereichten schleswig-holsteinischen Vertragen vom 31. Marz 1995 um nicht revisibles Recht
handelt, dirfen diese vom Senat bericksichtigt werden, weil das LSG sie offenbar Gbersehen
hat (vgl dazu allgemein zB BSGE 71, 163, 165 = SozR 3-5050 § 15 Nr 4 mwN; Meyer-Ladewig,
aa0, § 162 RdNr 6a mwN). Wenn nach diesen Vertragen (§ 2 bzw § 4) beide Vertragsparteien
Hinweis- und Betreuungspflichten gegentber dem Krankenhauspatienten treffen, ist es nicht
gerechtfertigt, der Beklagten die Folgen von aufgetretenen Beratungsdefiziten allein

aufzuerlegen.

5. SchlieBlich sprechen aus Sicht des erkennenden Senats noch weitere Gesichtspunkte dage-

gen, die Rechtsprechung des 3. Senats auf den Fall des Beigeladenen zu 3. zu Gbertragen.

a) Auch nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs (BGH) in Zivilsachen ist das Krite-
rium der medizinischen Notwendigkeit nicht schon dann erfillt, wenn es nach den objektiven
medizinischen Befunden und Erkenntnissen im Zeitpunkt der Behandlung "vertretbar" gewesen
ist, eine bestimmte Behandlungsmallnahme als notwendig anzusehen. Abgesehen davon, dass
das Recht der privaten Krankenversicherung von anderen Strukturprinzipien beherrscht wird als
das Recht des SGB V, entnimmt der Senat auch dieser Judikatur, dass auch dort fur die Frage,
ob eine Heilbehandlung medizinisch notwendig ist, in erster Linie ein "objektiver Maf3stab"
anzulegen ist und dass es dabei nicht auf die Auffassung des behandelnden Arztes ankommt
(BGH, Urteil vom 10. Juli 1996 - IV ZR 133/95 - BGHZ 133, 208 ff <in juris RdNr 15 f mwN>
= LM AVB f Krankheitskosten u Krankenhaustagegeldvers Nr 26); erst auf einer nachfolgenden
Argumentationsebene ist dann entscheidend, "ob es nach den objektiven medizinischen Befun-
den und Erkenntnissen im Zeitpunkt der Vornahme der arztlichen Behandlung vertretbar war,
sie als notwendig anzusehen". Eine allgemeine Privilegierung der Auffassung eines arztlichen
Leistungserbringers und eine besondere Betreuungs- und Hinweispflicht des Kostentragers

kann daraus nicht abgeleitet werden.

b) Auch der bisweilen geltend gemachte Gesichtspunkt, der Vorrang der Sichtweise des Kran-
kenhausarztes sei gerechtfertigt, weil der Arzt auch die haftungsrechtliche Verantwortung fir
sein therapeutisches Vorgehen trage (BSGE 92, 300, 308 = SozR 4-2500 § 39 Nr 2, jeweils
RdNr 22 mwN), Uberzeugt nicht. Nach den Grundséatzen Uber die zivilrechtliche Haftung muss
regelmafig nur die "im Verkehr erforderliche Sorgfalt" (§ 276 Abs 2 Birgerliches Gesetzbuch
<BGB>) eingehalten werden. Worin diese Sorgfalt besteht, beurteilt sich nach dem "Prinzip der
Gruppenfahrlassigkeit"; es kommt insoweit auf die im Kreis der Allgemein- oder Facharzte vor-
ausgesetzten Fahigkeiten und dort zu erwartenden Kenntnisse und Fertigkeiten bzw die Einhal-
tung der dort geltenden "objektiven medizinischen Standards" an (vg/ zB BGH NJW 2001,
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1786; Wagner in: Minchener Kommentar, BGB, § 823 RdNr 643). Sofern Versicherte der
gesetzlichen Krankenversicherung behandelt werden, ist der Rahmen des erlaubten
Tatigwerdens von Arzten in diesem System grundsatzlich durch das hier geltende Leistungs-
und Leistungserbringungsrecht begrenzt. Nach dem SGB V hat jeder Versicherte aber (nur)
Anspruch auf arztliche Diagnostik und Therapie in dem hier besonders abgesteckten Rahmen.
So diurfen auch Leistungserbringer nach § 12 Abs 1 Satz2 SGB V Leistungen, die nicht im
Sinne des SGBYV notwendig oder unwirtschaftlich sind, "nicht bewirken". Einem
Leistungserbringer fehlt aber - wie bereits dargestellt - die Befugnis, dem Versicherten zu
Lasten einer Krankenkasse zu Leistungen zu verhelfen, die den Vorgaben des
Krankenversicherungsrechts widersprechen. Demgemal geht das Schrifttum berwiegend von
einer Kongruenz von Haftungsrecht und Krankenversicherungsrecht aus (so zB: Steffen, MedR
1993, 338; ders, MedR 1995, 190 f; ders, in: Festschrift fir Geil3, 2000, 487 ff; ders, zitiert nach
Sandbiller, MedR 2002, 19; Hart, MedR 2002, 321, 326 mwN,; Wagner, aaO, RdNr 683 mwN;
Kretschmer, ArztR 2003, 144, 148 mwN). Dies hat zur Folge, dass ein Arzt nicht etwa deshalb
belangt werden dirfte, weil er es unterlassen hat, dem sozialversicherten Patienten eine von

der gesetzlichen Krankenversicherung nicht geschuldete Behandlung zuteil werden zu lassen.

6. Fur die Entscheidung des Rechtsstreits kommt es nach alledem auf die vom erkennenden
Senat beabsichtigte Abweichung von der Rechtsprechung des 3. Senats des BSG an. Der
3. Senat wiurde hier wohl nach seinem Rechtssatz verfahren, dass es auch in solchen Fallen fir
die Leistungspflicht der betroffenen Krankenkasse nicht auf die nach bestimmten Kriterien ob-
jektiv und auch nachtraglich zu ermittelnde Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung nach
den Kriterien des Krankenversicherungsrechts ankommt, sondern in erster Linie darauf, ob der
Krankenhausarzt diese Notwendigkeit zum Behandlungszeitpunkt bejaht hat und diese Ent-
scheidung medizinisch "vertretbar" ist. Die Unterschiedlichkeit des rechtlichen Verstandnisses
von den Voraussetzungen fir den Anspruch von Versicherten auf stationare Krankenhausbe-
handlung fiihrt zB auch dazu, dass den gerichtlich bestellten Sachverstandigen - in Abkehr von
einer bestimmten langjahrigen gegenteiligen sozialgerichtlichen Praxis - andere entscheidungs-
erhebliche Fragen im Rahmen von Ermittlungsmalinahmen durch Fachgutachten vorgelegt

werden mussten.

Der erkennende Senat richtet die beschlossene Anfrage an den 3. Senat, weil sich die Frage
der Einleitung eines Vorlageverfahrens an den Grof3en Senat des BSG gemaf § 41 Abs 2 SGG
stellt. Eine derartige Vorlage ist nur zulassig, wenn der Senat, von dessen Entscheidung abge-
wichen werden soll, auf Anfrage erklart hat, dass er an seiner Rechtsauffassung festhalt (vgl
§ 41 Abs 3 Satz 1 SGG).
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