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Titel:
Kodierung von Nebendiagnosen nach DKR

Normenketten:

SGBV §109 Abs. 4 S. 3
KHEntgG § 7 Abs. 1,89, § 11
BGB § 387

SGG § 128 Abs. 1 S. 1

Leitsatze:

1. Der Kode B37.1 (Kandidose der Lunge) der Deutschen Kodierrichtlinien (DKR)kann entsprechend der
Kodierregel DKR 008b grundsatzlich als Verdachtsdiagnose kodiert werden. Entscheidend fiir die
Kodierung der Nebendiagnosen ist der Ressourcenverbrauch, denn diesen soll das Krankenhaus vergiitet
erhalten. (Rn. 32) (redaktioneller Leitsatz)

2. Auch der Kode J15.8 kann entsprechend der Kodierregel DKR 008b grundsétzlich als Verdachtsdiagnose
kodiert werden. (Rn. 34) (redaktioneller Leitsatz)
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Tenor

I. Die Die Beklagte wird verurteilt, einen Betrag in H6he von 5.905,18 Euro nebst Zinsen in Hohe von 4
Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz seit 22.07.2017 zu bezahlen.

Il. Die Beklagte tragt die Kosten des Verfahrens.

lll. Der Streitwert wird auf 5.905,18 Euro festgesetzt.
Tatbestand

1
Die Parteien streiten Uber die Kosten stationarer Krankenhausbehandlung in Hohe von 5.905,18 EUR. Im
Kern geht es um die Frage, ob die Nebendiagnosen B37.1 und J15.8 kodiert werden kénnen.

2
Die Klagerin betreibt das Klinikum A-Stadt, welches in den Krankenhausplan des Freistaats B. eingetragen
ist. In diesem behandelt sie auch Patienten der Beklagten, einer gesetzlichen Krankenversicherung.

3

Unter anderem behandelte sie vom 29.11. bis zum 22.12.2016 stationar die bei der Beklagten gesetzlich
versicherte Frau K., geboren 1940, verstorben 2016. Die Behandlung erfolgte aufgrund der Diagnose einer
akuten monozytaren myeloischen Leukdmie (AML), Erstdiagnose 10/2016. Die stationare Aufnahme
erfolgte zur Fortfihrung der Chemotherapie. Im Rahmen des stationaren Aufenthalts kam es zu einer
Verschlechterung des Allgemeinzustandes der Patientin. Die Patientin litt unter anderem an einer
Lungenentzindung. Eine Abklarung der Ursache in Richtung atypische Lungenerreger, insbesondere
Legionellen, Chlamydien und Mikroplasmen verlief negativ. Mehrfach wurden Blutkulturen angelegt, die
jeweils nach sechstagiger Bebrutung keinen Erregernachweis ergeben haben. Es erfolgte ab dem
01.12.2016 eine antibiotische Therapie mit verschiedenen Antibiotika. Die Therapie wurde fir 14 Tage
fortgefuihrt. Am 06.12.2016 wurde eine Computertomografie des Thorax mit der Fragestellung durchgefiihrt,
ob Anhaltspunkte fiir eine Pilzpneumonie bestehen wirden. Die Beschreibung des Rontgenbildes zeigte
beide Lungen betreffende groRflachige Milchglasinfiltrate, gleichzeitig Pleuraergisse beidseits. Bei



anhaltenden Entziindungszeichen wurde bei Verdacht auf eine Pilzpneumonie am 13.12.2016 eine
Therapie mit V-fend, einem Arzneimittel gegen Pilzerkrankungen, begonnen. Die antibiotische Therapie
wurde mehrmals auf ein anderes Antibiotikum umgestellt, zuletzt erhielt die Patientin ein hochdosiertes
Breitspektrum-Antibiotikum in Form der Meropenem. Hierunter und bei geleichzeitiger Gabe des Anti-Pilz-
Mittels besserte sich der Zustand der Patientin. So findet sich beispielsweise in der Pflegedokumentation
am 12.12.2016 der Eintrag: ,Allgemeinzustand stark reduziert, liegt Uberwiegend im Bett, lehnte am Abend
das D-Stadt ab“. Am 13.12.2016 findet sich der Eintrag: ,Allgemeinzustand unverandert, Patientin weiterhin
sehr schwach, mochte heute nur schlafen.“ Am 14.12.2016 findet sich folgender Eintrag: ,Patientin
bekommt EKs, vertragt gut, fuhlt sich besser®. Am 15.12.2016 wird der Allgemeinzustand nochmals als sehr
schlecht beschrieben. Im weiteren Verlauf besserte sich der Zustand der Patientin, bis sie am 22.12.2016 in
die hausarztliche Betreuung entlassen werden konnte.

4

Die Klagerin stellte dafliir zunachst einen Betrag in Hohe von 19.355,07 Euro in Rechnung (Rechnung vom
02.01.2017) und legte dabei die DRG R60C und die Zusatzentgelte ZEC406, ZEE703 sowie ZEB104
zugrunde. Die Beklagte beglich zunachst die Rechnungsbetrédge und kiindigte gleichzeitig eine
Rechnungsprufung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) an. Geprift werden
sollten die Nebendiagnosen, die OPS und die Zusatz-Entgelte.
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Am 07.06.2017 erstellte der MDK ein Gutachten. Die Nebendiagnosen B37.1 (Kandidose der Lunge) und
J15.8 (Sonstige bakterielle Pneumonie) seien nicht korrekt. B37.1 kdnne nicht bestatigt werden, da kein
entsprechender mikrobiologischer Primarbefund vorliege. Statt J15.8 hatte J18.9 (Pneumonie, nicht naher
bezeichnet) kodiert werden mussen. Die OPS 6-002.53 habe nicht bestatigt werden kdnnen, Es liege kein
primarer Nachweis einer Kandidose vor. Statt der OPS 6-005.05 sei die OPS 6-005.6 anzusetzen. Das
Zusatzentgelt ZE124.05 sei durch ZE124.07 zu ersetzen. Das ZE111.04 habe nicht bestatigt werden
kénnen. Der Behandlungsfall sei daher statt mit der DRG R60C mit der DRG R60D abzurechnen Mit
Schreiben vom 21.06.2017 nahm die Klagerin Stellung. Bei der Patientin habe eine Pneumonie vorgelegen.
Bei Verdacht auf eine bakterielle Genese sei eine antibiotische Behandlung vorgenommen worden, eine
Umstellung der antibiotischen Behandlung sei am 10.12.2016 erfolgt, daher sei die J15.8 korrekt. Bei
rezidivierendem Fieber sei eine weiterfiihrende Diagnostik erfolgt, die Milchglasinfiltrate gezeigt habe. Im
klinischen Kontext sei dies auch ohne mikrobiellen Nachweis als Pilzbefall der Lunge zu bewerten. Erhartet
werde die Diagnose durch deutliche Besserung nach Gabe von Voriconazol. Somit sei B37.1 korrekt kodiert
worden, die Streichung des Zusatzentgelts ZE111.04 entbehre jeglicher Grundlage.
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Mit Schreiben vom 20.07.2017 teilte die Beklagte mit, dass sie bei ihrer Entscheidung verbleibe, das
Prufverfahren sei beendet. Mit Zahlungsavis vom 21.07.2017 setzte die Beklagte den streitigen
Rechnungsbetrag in Hohe von 5.905,18 EUR von unstreitigen Forderungen an.

7
Am 28.06.2018 erhob die Klagerin Klage vor dem Sozialgericht Nirnberg. Die durch die Klagerin
vorgenommene Kodierung sei korrekt.

8
Die Klagerin beantragt,

die Beklagte wird verurteilt einen Betrag in Hoéhe von 5.905,18 Euro nebst Zinsen in Hohe von 4
Prozentpunkten tber dem Basiszinssatz seit 22.07.2017 zu bezahlen.

9
Der Bevollméachtigte der Beklagten beantragt,

die Klage abzuweisen.

10

Das Gericht hat die Patientenakte der behandelten Patienten beigezogen, der Beklagten Akteneinsicht
gewahrt und der Beklagten Gelegenheit gegeben erneut eine Stellungnahme des MDK einzuholen. Dieser
kommt in seinem Gutachten vom 20.04.2019 zu folgendem Ergebnis: Die Nebendiagnose J15.8 sei durch
J18.9 zu ersetzen. Bei fehlendem Keimnachweis konne kein spezifischer Pneumonie-Kode akzeptiert



werden. Die Nebendiagnose B37.1 sei durch J16.8 zu ersetzen. Es lagen Untersuchungsergebnisse vor,
die den Anhalt auf eine Pilzpneumonie nahelegten. Sicher bestatigt oder ausgeschlossen sei diese
Diagnose jedoch nicht. Eine spezifische Behandlung sei aber eingeleitet. Als Nebendiagnose sei die
Pilzpneumonie daher zu kodieren. Es liege jedoch kein Nachweis eines spezifischen Keimes vor. Es kénne
daher nicht bestatigt werden, dass es sich um Candida gehandelt habe. Es sei daher der Kode J16.8
anzugeben, da dieser den Begriff Pilzpneumonie inkludierte, jedoch offen lasse durch welchen Erreger
diese verursacht wurde. Dies sei die am ehesten zutreffende Kodierung bei behandelter Verdachtsdiagnose
ohne Keimnachweis. Die OPS 6-002.53 sei kodierfahig. Zu der OPS 6005.05 (ZE124.06) fuhrt der
Sachverstandige aus, dass die von der Klinik angegebene Menge korrekt sei und daher auch das
Zusatzentgelt abgerechnet werden konne.
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Das Gericht hat daraufhin Herrn Dr. R. F. (Internist, Lungen- und Bronchialheilkunde, Allergologie,
Schlafmedizin und Umweltmedizin) mit einem Gutachten beauftragt. Dieser kommt in seinem Gutachten
vom 22.07.2019 zu folgendem Ergebnis: Die Nebendiagnose B37.1 sei zu bestatigen. Es sei der dringende
Verdacht einer Kandidose der Lunge gegeben. Das Bild einer Kandidose kdnne nur bei Nachweis des
Erregers im Lungengewebe bewiesen werden. Zum Beweis ware eine Lungenspulung notwendig gewesen.
Dies sei der Patientin aufgrund des Krankheitsbildes nicht zumutbar gewesen. Dies schliee jedoch eine
Kandidose der Lunge nicht aus. Insgesamt sei die Angabe einer zusatzlichen Pilzpneumonie als
Nebendiagnose als dringende Verdachtsdiagnose moglich. Auch das Rontgenbild sei durchaus passend.
Es sei eine Antipilzbehandlung notwendig gewesen, ebenso diagnostische MalRnahmen. Die
Nebendiagnose J15.8 beschreibe eine Pneumonie durch Bakterien anderenorts nicht klassifiziert. Die
Gruppe J15.0 bis 15.7 beschreibe die jeweiligen nachgewiesenen Erreger. J15.8 beschreibe eine sonstige
bakterielle Pneumonie. In dem Kode sei beinhaltet, dass der dringende Verdacht auf eine bakterielle
Pneumonie bestehen misse. Dies sei auch bei fehlendem Erregernachweis (iber eine Blutkultur und
fehlendem Nachweis einer Lungenspulung oder Biopsie wegen der nicht durchfiihrbaren diagnostischen
Methoden allein aufgrund des Verlaufs der Erkrankung anzunehmen. Dies gelte vorliegend im Besonderen,
da nach Medikamentengabe bei der Patientin eine schlagartige Besserung eingetreten sei. Die Erkrankung
habe auch therapeutische MalRnahmen zur Folge gehabt.
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Zur Stellungnahme aufgefordert, hat sich die Beklagte innerhalb der gesetzten Frist nicht geaullert. Das
Gericht hat daraufhin das Verfahren zur miindlichen Verhandlung geladen. Mit Schreiben vom 14.11.2019
hat die Beklagte eingewandt, bei fehlendem Nachweis kdnne die Nebendiagnose B37.1 nicht kodiert
werden. Fur genau diese Falle stiinden die ,Resteklassen” im Sinne der Deutschen Kodierrichtlinien (DKR)
die Richtlinie D0O09a zur Verfligung. Es sei keine Verdachtsdiagnose zu kodieren. Ansonsten verbliebe fur
die Resteklassen im Sinne der DKR kein Raum. Gleiches gelte fir die Nebendiagnose J15.8. Die vom MDK
angesetzte Nebendiagnose J18.9 stelle die spezifischere Diagnose dar.

13

Die Klagerin erwidert mit Schreiben vom 18.11.2019, aufgrund des Verlaufs der Erkrankung und der
schlagartigen Verbesserung nach Gabe des entsprechenden Medikamentes sei von einer dringenden
Verdachtsdiagnose auszugehen. Der Ansatz der Nebendiagnose B37.1 sei daher korrekt. Genauso verhalte
es sich mit der Nebendiagnose J15.8.

14
Im Ubrigen wird zur Ergdnzung des Tatbestands auf den Inhalt der Gerichtsakte und der beigezogenen
Verwaltungsakte der Beklagten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde

15

Die zum sachlich und értlich zustéandigen Sozialgericht NUrnberg formgerecht erhobene Leistungsklage ist
zulassig und begrindet. Die Klagerin hat einen Anspruch auf Zahlung der noch ausstehenden Vergitung
aus unstreitigen Behandlungen in Hohe von 5.905,18 EUR aus dem Zahlungsavis vom 21.07.2017. Der
Anspruch ist nicht durch Aufrechnung erloschen.

16



Die Klage eines Krankenhauses bzw. Krankenhaustragers auf Zahlung der Behandlungskosten eines
Versicherten gegen eine Krankenkasse ist ein so genannter Beteiligtenstreit im Gleichordnungsverhaltnis, in
dem eine Regelung durch Verwaltungsakt nicht in Betracht kommt, kein Vorverfahren durchzufiihren und
keine Klagefrist zu beachten ist (vgl. BSG, 30.06.2009, B 1 KR 24/08 R m.w.Nachw.). Der
Zahlungsanspruch ist auch konkret beziffert.
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1. Die Klagerin hat einen Anspruch auf Zahlung der noch ausstehenden Vergitung aus unstreitigen
Behandlungen in Hohe von 5.905,18 EUR aus dem Zahlungsavis vom 21.07.2017. Der Anspruch ist nicht
durch Aufrechnung mit einem Ruckforderungsanspruch aus der Behandlung der Versicherten Waltraud K.
erloschen.
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Das Krankenhaus der Klagerin ist unstreitig ein zugelassenes Krankenhaus im Sinne des § 108 i.V.m. § 109
Abs. 4 Satz 2 Sozialgesetzbuch Funftes Buch (SGB V). Mit einem Versorgungsvertrag wird das
Krankenhaus fir die Dauer des Vertrages zur Krankenhausbehandlung der Versicherten zugelassen. Das
zugelassene Krankenhaus ist im Rahmen seines Versorgungsauftrags zur Krankenhausbehandlung der
Versicherten verpflichtet.
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Aus dem Sachleistungsprinzip entspringt die Zahlungsverpflichtung der Krankenkassen unmittelbar mit
Inanspruchnahme der Leistung durch die Versicherten. Dieser Zahlungsanspruch des Krankenhauses
korrespondiert darum mit dem Anspruch des Versicherten auf Krankenhausbehandlung (BSG, 17.05.2000,
Az.: B 3 KR 33/99 R). Deshalb hangt der Zahlungsanspruch des Krankenhauses gegenuber der
Krankenkasse nicht davon ab, ob die Krankenkasse zuvor die stationare Behandlung durch Bescheid
bewilligt hat, sodass die Beklagte grundsatzlich zum Ausgleich der durch den stationaren Aufenthalt ihres
Versicherten verursachten Kosten gegenuber der Klagerin rechtlich verpflichtet ist.

20

Der Anspruch auf Vergttung richtet sich nach § 109 Abs. 4 Satz 3 SGB V i.V.m. § 7 Abs. 1
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) und § 17 b Abs. 1 Satz 3 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG),
der Bundespflegesatzverordnung (BPfIVO) sowie der entsprechenden Pflegesatzvereinbarung. Die Klagerin
hat keinen Anspruch auf Zahlung der noch ausstehenden Vergltung aus (unstreitigen) Behandlungen; Es
ist nicht streitig, dass die Klagerin aufgrund dieser stationaren Behandlungen gegentiber der Beklagten die
Vergiitung zutreffend berechnet hat. Im Ubrigen sind Anhaltspunkte fiir eine unzutreffende
Leistungsabrechnung auch nicht ersichtlich. Eine nahere Prifung der erkennenden Kammer ertbrigt sich
insoweit (vgl. zur Zulassigkeit dieses Vorgehens z. BSG, 21.04.2015, B 1 KR 8/15 R).
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Der Zahlungsanspruch aus den unstreitigen Behandlungen ist nicht dadurch erloschen, dass die Beklagte
mit einem &ffentlich-rechtlichen Erstattungsanspruch wegen Uberzahlung der Vergiitung fiir die
Krankenhausbehandlung der Waltraud K. fir den Zeitraum 29.11.2016 - 22.12.2016 analog § 387
Burgerlichen Gesetzbuches (BGB) die Aufrechnung erklart hat (zur entsprechenden Anwendung von § 387
BGB auf Uberzahlte Krankenhausvergutung: BSG, 23.06.2015, B 1 KR 26/14; BSG, 21.04.2015, B 1 KR
8/15 R).

22

Gemal § 7 Abs. 1 Satz 1 Gesetz Uber die Entgelte fiir voll- und teilstationare Krankenhausleistungen
(KHENntgG) werden die allgemeinen Krankenhausleistungen gegentiber den Patienten oder ihren
Kostentragern mit verschiedenen, in den Nummern 1 bis 8 abschlieRend aufgezahlten Entgelten
abgerechnet. Hier geht es um die Abrechnung von Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups, DRG) nach
dem auf Bundesebene vereinbarten Entgeltkatalog (§ 7 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1i.V.m. § 9 KHEntgG). Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Verband der privaten Krankenversicherung haben nach §
9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHEntgG gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft als
,Vertragsparteien auf Bundesebene® mit Wirkung fur die Vertragspartner (§ 11 KHEntgG i.V.m. § 18 Abs. 2
Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhauser und zur Regelung der Krankenhauspflegesatze
[KHG]) einen Fallpauschalenkatalog einschlief3lich der Bewertungsrelationen sowie Regelungen zur
Grenzverweildauer und der in Abhangigkeit von diesen zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder
vorzunehmenden Abschlage zu vereinbaren. Die Grundlage dieser Regelungen des KHEntgG findet sich in



§ 17b KHG, auf den § 9 KHEntgG auch mehrfach Bezug nimmt. Nach § 17b Abs. 1 Satz 1 KHG ist fiir die
Vergutung der allgemeinen Krankenhausleistungen ein durchgangiges, leistungsorientiertes und
pauschalierendes Vergltungssystem einzufiihren. Dieses hat nach § 17b Abs. 1 Satz 2 KHG Komplexitaten
und Comorbitaten abzubilden; sein Differenzierungsgrad soll praktikabel sein. Mit den Entgelten nach Satz
1 werden nach § 17b Abs. 1 Satz 3 KHG die allgemeinen vollstationaren und teilstationaren
Krankenhausleistungen fiir einen Behandlungsfall vergitet.

23

Fir die Zuordnung eines bestimmten Behandlungsfalls zu einer DRG wird in einem ersten Schritt die
Diagnose nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten - dem ICD-10-GM - in der jeweiligen vom
Deutschen Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen deutschen Fassung verschlisselt (§ 301 Abs. 2 Satz
1 SGB V). Zur sachgerechten Durchfihrung der Verschlisselung (,Kodierung“) haben die Vertragspartner
auf Bundesebene ,Kodierrichtlinien“ beschlossen. In einem zweiten Schritt wird der in den Computer
eingegebene Kode einer bestimmten DRG zugeordnet, anhand der dann nach MaRRgabe des
Fallpauschalenkatalogs und der Pflegesatzvereinbarung die von der Krankenkasse zu zahlende Vergiitung
errechnet wird. Diesem als ,Groupierung“ bezeichneten Prozess der DRG-Zuordnung liegt ein festgelegter
Groupierungsalgorithmus zugrunde; in diesem vorgegebenen, vom Krankenhaus nicht zu beeinflussenden
Algorithmus wird entsprechend dem vom Krankenhaus eingegebenen Kode nach dem ICD-10 eine
bestimmte DRG angesteuert (vgl. BSG, 18.07.2013, B 3 KR 7/12 R, juris, Rn. 12). Die Verbindlichkeit der in
dem jeweiligen Vertragswerk angesprochenen Klassifikationssysteme folgt aus dem Umstand, dass sie in
die zertifizierten Grouper einbezogen sind (BSG, 14.10.2014, B 1 KR 25/13 R, juris, Rn. 12 m.w.N.).
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MaRgebend fir den vorliegenden Abrechnungsfall sind die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) und der ICD-
10-GM in der vom DIMIDI fiir das Jahr 2016 herausgegebenen Version. Diese sind nach der standigen
Rechtsprechung des BSG streng nach ihnrem Wortlaut sowie den dazu vereinbarten Anwendungsregeln zu
handhaben und lassen keinen Raum fir weitere Bewertungen und Abwagungen (st. Rspr., grundlegend
BSG, 18.09.2008, B 3 KR 15/07 R, Rn. 18).
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Streitig und fir die Abrechenbarkeit der von der Klagerin zugrunde gelegten Fallpauschale
entscheidungserheblich ist vorliegend lediglich die Kodierbarkeit der Nebendiagnosen B37.1 und J15.8, die
hier nach der von den Selbstverwaltungspartnern bestimmten Entscheidungslogik (dem sog.
Entscheidungsbaum) insoweit erléswirksam ist, als sie zusammen mit den hier unstreitigen Parametern statt
der vom MDK favorisierten Fallpauschale R60D die hoher bewertete Fallpauschale R60C auslést. Die
Kammer ist nach dem Gesamtergebnis des Verfahrens (§ 128 Abs. 1 Satz 1 SGG) davon uberzeugt, dass
die Klagerin den Abrechnungsfall mit den Nebendiagnosen B37.1 und J15.8 kodieren musste und nicht mit
J16.8 (Pneumonie durch sonstige naher bezeichnete Infektionserreger) und J18.9 (Pneumonie, nicht ndher
bezeichnet). Mit dieser Einschatzung folgt das Gericht der Einordnung des gerichtlichen Sachverstandigen.
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a) Die DKR bestimmen, ob und welche Nebendiagnosen fir die Abrechnung zusatzlich zur Hauptdiagnose
zu kodieren sind. Nach den Vorgaben der DKR 2016 ist dies dann der Fall, wenn die fragliche Diagnose
sich auf das Versorgungsgeschehen tatsachlich im Sinne eines zusatzlichen Aufwands ausgewirkt hat, d.h.,
wenn sie fir das Versorgungsgeschehen tatsachlich bedeutsam geworden ist (BSG, 25.11.2010, B 3 KR
4/10 R, juris, Rn. 16 ff; vgl. auch zuletzt das Urteil vom 23.06.2015, B 1 KR 13/14 R, juris, Rn. 17). In dem
hier maRRgeblichen Abschnitt DO03i der DKR 2016 wird der Begriff der Nebendiagnosen als ,eine Krankheit
oder Beschwerde, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose besteht oder sich wahrend des
Krankenhausaufenthaltes entwickelt definiert. Fir Kodierungszwecke mussen Nebendiagnosen als
Krankheiten interpretiert werden, die das Patientenmanagement in der Weise beeinflussen, dass
irgendeiner der folgenden Faktoren erforderlich ist:

- therapeutische MalRnahmen
- diagnostische MalRnahmen
- erhéhter Betreuungs-, Pflege und/oder Uberwachungsaufwand

27



Bei Patienten, bei denen einer dieser erbrachten Faktoren auf mehrere Diagnosen ausgerichtet ist, kdnnen
alle betroffenen Diagnosen kodiert werden.

28

Nach der Kodierregel D008b (Verdachtsdiagnose) bezeichnen Verdachtsdiagnosen Diagnosen, die am
Ende eines stationaren Aufenthaltes weder sicher bestatigt noch sicher ausgeschlossen sind. Wird der
Patient nach der Behandlung entlassen, so ist fur die Kodierung danach zu differenzieren, ob eine
Behandlung der Verdachtsdiagnose stattgefunden hat oder nicht. Es seien nur die Symptome zu kodieren,
wenn Untersuchungen vorgenommen, aber keine Behandlung in Bezug auf die Verdachtsdiagnose
eingeleitet wurde. Beispiel: Ein Kind wurde wegen rechtseitigen Schmerzen im Unterbauch mit Verdacht auf
Appendizitis aufgenommen. Die Untersuchungen wahrend des stationaren Aufenthaltes haben die
Diagnose einer Appendizitis nicht bestatigt. Eine spezifische Behandlung der Appendizitis wurde nicht
durchgefiihrt. Hauptdiagnose: R10.3 Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches.
Wenn hingegen eine Behandlung eingeleitet wurde und die Untersuchungsergebnisse nicht eindeutig
waren, ist die Verdachtsdiagnose zu kodieren. Beispiel: Ein Patient wurde mit Verdacht auf Meningitis
wegen starken Kopfschmerzen aufgenommen. Die Untersuchungen wahrend des stationaren Aufenthaltes
haben die Diagnose einer Meningitis weder bestatigt noch sicher ausgeschlossen. Eine spezifische
Behandlung der Meningitis wurde jedoch eingeleitet. Hauptdiagnose: G03.9 Meningitis, nicht naher
bezeichnet.
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Nach der Kodierregel D009a (,Sonstige” und ,nicht naher bezeichnete” Schllisselnummern) sind die
Resteklasse (,Sonstige ...“) dann bei der Kodierung zu verwenden, wenn eine genau bezeichnete Krankheit
vorliegt, fur die es aber in der ICD-10 keine eigene Klasse gibt. Die Resteklasse (,Nicht ndher bezeichnete
...") ist dann zu verwenden, wenn eine Krankheit nur mit ihnrem Oberbegriff, wie z. Katarakt, beschrieben ist
und/oder eine weitere Differenzierung nach den Klassifikationskriterien der ICD-10 an entsprechender Stelle
nicht maglich ist.
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b) Nach Auffassung der Kammer durfte die Klagerin ihrer Abrechnung die Kodes B37.1 zugrunde legen.

31

Der Kode B37.1 (Kandidose der Lunge) ist eingeordnet in Kapitel | des ICD-10 GM 2016 ,Bestimmte
infektiose und parasitére Krankheiten (A00-B99)“ und dort in die Kategorie ,Mykosen (B35-B49)“. Der vom
MDK angesetzte Kode J16.8 (Pneumonie durch sonstige naher bezeichnete Infektionserreger) ist
eingeordnet in Kapitel X ,Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99)“ und die Kategorie ,Grippe und
Pneumonie (J09-J18)%, dort die Unterkategorie J16.- ,Pneumonie durch sonstige Infektionserreger,
anderenorts nicht klassifiziert“. In dem Bereich JO9ff. beschaftigen sich die Kategorien J12ff. mit
Pneumonien. Die Kodes aus J12.- bezeichnen Viruspneumonien, der Kode J13 eine Pneumonie durch
Streptococcus pneumoniae, J14 eine Pneumonie durch Haemophilus influenzae, der Kode J15.- eine
Pneumonie durch Bakterien, der Kode J17.-* eine Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten,
wobei der Kode J17.2* Pneumonien bei Mykosen beschreibt und unter anderem auf den Kode Kandidose
(B37.17) verweist. Die Kodes aus der Kategorie J18.- beschreiben eine Pneumonie, Erreger nicht naher
bezeichnet.
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B37.1 kann entsprechend der Kodierregel DKR 008b grundséatzlich als Verdachtsdiagnose kodiert werden.
Nach den Uberzeugenden und schlissigen Ausfihrungen des gerichtlichen Sachverstandigen bestand der
dringende Verdacht einer Pilzpneumonie. Die Klagerin hat eine spezielle Diagnostik durchgefihrt und eine
CT-Untersuchung am 06.12.2016 vorgenommen, die den Verdacht eine Pilzpneumonie bestatigt haben und
eine Behandlung entsprechend einer Pilzpneumonie eingeleitet. Nachdem die Patientin ein Medikament
gegen Pilzpneumonien bekommen hatte, verbesserte sich der Zustand er Patientin erheblich, sie konnte
nach Hause entlassen werden. Nach der Kodierregel DO08b (Verdachtsdiagnose) kann in dieser Situation
die Pilzpneumonie als Verdachtsdiagnose kodiert werden. Die Untersuchungen wahrend des stationaren
Aufenthaltes haben die Diagnose einer Pilzpneumonie weder sicher bestatigt noch sicher ausgeschlossen.
Eine spezifische Behandlung einer Pilzpneumonie wurde eingeleitet, die Patientin nach Hause entlassen.
Far die Kodierung als Pilzpneumonie ist auch kein spezifischer Erregernachweis notwendig. Die Kodierregel
D008b macht deutlich, dass auf einen spezifischen Erregernachweis verzichtet werden kann, wenn der



dringende Verdacht einer bestimmten Krankheit besteht und eine entsprechende Behandlung mit
Ressourcenverbrauch durchgeflihrt wurde. Dies erganzt sich mit der grundsatzlichen Definition der
Nebendiagnosen in den DKR. Entscheidend fiir die Kodierung der Nebendiagnosen ist der
Ressourcenverbrauch, denn diesen soll das Krankenhaus vergitet erhalten. Ein Ressourcenverbrauch fir
die Behandlung einer Pilzpneumonie hat hier jedoch unstreitig stattgefunden und muss nach den
Grundatzen der DRG daher auch eine Vergltung nach sich ziehen. Wirde man die B37.1 ganzlich
streichen (so der MDK in seinem Gutachten vom 06.06.2017) hatte die Klagerin die Behandlung der
Pilzpneumonie durchgeflhrt, ohne dass diese fir die Abrechnung des stationaren Aufenthalts Relevanz
hatte. Ersetzte man die B37.1 durch J16.8 (so der MDK in seinem Gutachten vom 20.04.2019) kédme in
keiner Weise zum Ausdruck, dass eine Pilzpneumonie behandelt wurde. Beide Varianten wirden den
tatsachlich vorhandenen Ressourcenverbrauch nicht widerspiegeln und damit der Abrechnungssystematik
der DRG widersprechen. Genau dieser Situation will die Kodierregel DKR008b entgegenwirken, indem sich
bereits bei dem Verdacht einer bestimmten Krankheit und Durchflihrung einer entsprechenden Behandlung
die Abrechnung ermaéglicht, obwohl die Krankheit eben gerade nicht sicher nachgewiesen ist.
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Die Kodierung des B37.1 ist auch entsprechend der Kodierregel D009a vorrangig gegentber dem vom
MDK angesetzten Kode J16.8. Bei dem Kode J16.8 handelt es sich um eine sogenannte Resteklasse. Der
Kode darf daher nach den DKR nur dann verwendet werden, wenn eine genau bezeichnete Krankheit
vorliegt, fur die es im ICD-10 keine eigene Klasse gibt. Bei der Zuordnung zu einem ICD-Kode gilt nach der
Anleitung zur Verschlisselung des DIMDI zum ICD-10-GM (vgl. Basiswissen Kodieren, Eine kurze
Einflhrung in die Anwendung von ICD-10-GM und OPS herausgegeben vom DIMDI) namlich, dass so
spezifisch wie moglich zu verschlisseln ist (vgl. Landessozialgericht Baden-Wirttemberg, Urteil vom 10.
Oktober 2017 - L 4 KR 4155/15 -, Rn. 9, juris). Vorliegend ist eine genau bezeichnete Krankheit vorhanden,
fur die es eine eigene ICD-Klasse gibt. Bei der behandelten Patientin bestand der dringende Verdacht einer
Pilzpneumonie, eine spezifische Behandlung mit einem Anti-Myotikum ist durchgefuihrt worden. In den J12
ff. findet sich zwar keine spezifische Unterkategorie ,Pilzpneumonien®. Die Pilzpneumonie findet sich jedoch
zum einen unter dem Kode J17.-* ,Pneumonie bei anderenorts klassifizierten Krankheiten®, wobei der Kode
J17.2* Pneumonien bei Mykosen beschreibt und unter anderem auf den Kode Kandidose der Lunge
(B37.11) verweist. Zum anderen findet sich unter der Kategorie ,Mykosen®, also durch Pilze verursachte
Infektionskrankheiten, der Kode B37.1 Kandidose der Lunge. Nach Auffassung der Kammer ist daher unter
Anwendung der DKR 009a zur Verdachtsdiagnose eine eigene ICD-Klasse fur die Kodierung der
Pilzpneumonie vorhanden, so dass es eines Ruckgriffs auf die Resteklasse J16.8 nicht bedarf.
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c¢) Auch die Kodierung des Kodes J15.8 ist nach Auffassung der Kammer zutreffend. J15.8 ist eingeordnet
in Kapitel X ,Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99)“ genauer die Kategorie ,Grippe und Pneumonie
(J09-J18)“. J15.8 steht in dem Unterkapitel ,Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert* und
ist definiert als ,Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert*. J18.9 ist eingeordnet in die
Kategorie ,Grippe und Pneumonie (J09-J18)%, J18.9 steht in der Unterkategorie ,Pneumonie, Erreger nicht
naher bezeichnet* und ist definiert als ,Pneumonie, nicht ndher bezeichnet”. Nach den Feststellungen des
gerichtlichen Sachverstandigen bestand vorliegend der Verdacht einer bakteriellen Infektion. Es wurde auch
eine Behandlung entsprechend einer bakteriellen Pneumonie durchgefihrt. Entsprechend der DKR 009a
(Verdachtsdiagnose) kann daher - ebenso wie bei der Pilzpneumonie - eine durch bakterielle Erreger
versuchte Pneumonie kodiert werden. Es ist auch in diesem Fall nicht notwendig auf die Resteklasse J18.9
zuriickzugreifen. Es ist eine eigene ICD-Klasse fir bakteriell verursachte Pneumonien vorhanden und zwar
die J15.-. Dieser Kode setzt keinen spezifischen Erregernachweis voraus, sondern lediglich den Verdacht
im Sinne der DKR 008b, dass eine bakteriell verursachte Pneumonie vorliegt. Dies war hier der Fall. Wirde
man fiir die Kodierung einer bakteriell verursachten Pneumonie stets einen Erregernachweis verlangen, so
ware der Kode J15.8 sinnlos, da dieser nur das Vorliegen einer bakteriell versuchten Pneumonie
voraussetzt, den genauen Erreger jedoch gerade offenlasst.
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d) Diese Einschatzung wird bestatigt, betrachtet man die vom MDK vorgenommene Kodierung in ihrem
Ergebnis.
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Streicht man die B37.1 ganzlich und kodiert lediglich die J18.9, so wird die von der Klagerin tatsachlich
vorgenommene Behandlung der Pilzpneumonie und der damit einhergehende Ressourcenverbrauch in
keine Weise abgebildet. Die Klagerin hat die Patientin mit verschiedenen Antibiotika behandelt, hat
verschiedene Tests durchgefiihrt, um herauszufinden, welcher Erreger genau die Pneumonie verursacht
hat, hat eine Diagnostik im Hinblick auf eine Pilzpneumonie durchgeflihrt und schlieflich auch eine
Behandlung mit einem Anti-Myotikum eingeleitet. Die alleinige Kodierung dieses Behandlungsgeschehens
mit dem Kode J18.9 wirde den Vorgang im Krankenhaus in keiner Weise abbilden und auch dem
Grundsatz widersprechen, dass so spezifisch wie moglich zu kodieren ist.
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Legt man statt B37.1 den Kode J16.8 zugrunde und statt J15.8 den Kode J18.9, so stlinden als
Nebendiagnosen J16.8 (Pneumonie durch sonstige ndher bezeichnete Infektionserreger) und J18.9
(Pneumonie nicht naher bezeichnet) nebeneinander. Diese Kodierung driickt in keiner Weise aus, dass bei
der Patientin sowohl der Verdacht einer bakteriellen Pneumonie als auch einer Pilzpneumonie bestanden
hat und die Klagerin beide Arten von Pneumonie tatsachlich behandelt hat.
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e) Die Kodes B37.1 und J15.8 sind daher korrekt. Der Klage war stattzugeben.
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2. Der Anspruch auf Verzinsung ergibt sich aus § 12 Abs. 1 der Pflegesatzvereinbarung 2016. Danach ist
die Rechnung innerhalb von drei Wochen nach Rechnungseingang zu zahlen und sind ab Uberschreitung
der Zahlungsfrist Verzugszinsen in Hohe von vier Prozentpunkten tber den jeweiligen Basiszinssatz zu
entrichten.
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3. Die Kostenentscheidung beruht auf § 197a Sozialgerichtsgesetz (SGG) in Verbindung mit §§ 161 Abs. 1,
154 Abs. 1 Verwaltungsgerichtsordnung (VwGO), da weder die Klagerin noch die Beklagte zu den in § 183
SGG genannten Personen gehoren und die Klagerin die unterliegende Partei des Rechtsstreits ist.
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4. Die Streitwertfestsetzung ergibt sich aus § 197a Abs. 1 Satz 1 SGG in Verbindung mit dem
Gerichtskostengesetz (GKG). Da der Klageantrag auf eine bezifferte Geldleistung gerichtet war, ist deren
Hoéhe maRgeblich (§ 52 Abs. 3 GKG).



