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Praambel

Die abstehende Ohrmuschel ist mit einer Pravalenz von 5 % die haufigste Fehlform im Kopf-
Hals-Bereich. Die Ubergange zwischen der Norm, Normabweichung und Fehlbildung sind
flieBend. Die Ohrmuschelprojektion (Gesamtbreite von anterior = Otobasis bis auf3ere Helix-
kante in der Horizontalen) betragt im Mittel 20 + 4 mm, der Bereich von 12 bis 28 mm gilt als
Normbereich, eine Projektion > 28 mm stellt eine Fehlbildung dar. Andere Ohrmuschel-

Dysplasien sind individuell zu bewerten.

Abstehende Ohrmuscheln und andere Ohrmuschel-Dysplasien 1. Grades sind nicht mit funk-
tionellen Stérungen verbunden, kénnen aber zu einem Leidensdruck fihren und haben dem-
entsprechend eine grof3e psychosoziale Bedeutung. Haufig werden Korrekturen bereits im
Kindesalter durchgefihrt. Die Ohrmuschelanlegeplastik ist damit die einzige, ausschliel3lich
asthetisch indizierte Operation im Kindesalter. Sie wird vielfach von Eltern fur ihre Kinder in
»psycho-prophylaktischer* Absicht gewiinscht und erfolgt héufig in einem Alter, in dem die

Kinder selber noch keinen (oder einen nur sehr geringen) Leidensdruck haben.

Die ordnungsgemalfe Abrechnung von Ohrmuschelplastiken bereitet angesichts zunehmen-
der Finanzengpasse bei den Gesetzlichen Krankenkassen immer mehr Probleme. Die im
vorliegenden Zusammenhang aufgeworfenen Fragen sind allerdings nicht neu, sondern be-
reits vielfach diskutiert und beantwortet worden. In jliingster Zeit sind jedoch Abrechnungs-
fragen und unterschiedliche Interpretationen der Abrechnungsvoraussetzungen wieder zu-
nehmend aufgetreten. Dabei fallt auf, dass die Handhabung der Abrechnung von Ohrmu-
schelplastiken zu Lasten der GKV nicht einheitlich erfolgt und Kassenarztliche Vereinigun-
gen, Arztekammern und Medizinische Dienste der Krankenkassen hierzu teils sehr unter-

schiedliche Auffassungen und Verfahrensweisen vertreten. Dies fuhrte wiederholt dazu, dass



bei gleichartigen Befunden durch verschiedene Stellen unterschiedliche Entscheidungen zur

Kostentbernahme getroffen wurden.

Zur Vereinheitlichung der Abrechnungsvorgdnge und damit zugleich auch im Interesse der
hiervon betroffenen Patienten und der Ohrmuschelplastiken durchfiinrenden Arzte gibt die
APKO als fachlich-wissenschaftlich zustéandige Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Gesell-
schaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie nachfolgende Stellung-

nahme ab.

Die APKO versteht die nachfolgende Stellungnahme als eine systematisch entwickelte
Entscheidungshilfe fiir Arzte und Patienten, aber auch Krankenkassen und deren
Medizinische Dienste in spezifischen Einzelsituationen. Sie beruht auf aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren. Damit sorgt die
Stellungnahme fiir eine verbesserte einheitliche Anwendungspraxis und gréf3ere (Rechts-)
Sicherheit, bertcksichtigt aber gleichsam die ©6konomischen Aspekte des Sozialver-
sicherungsrechts. Die Empfehlungen sind im Ubrigen fiir Arzte rechtlich nicht bindend und

haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

1. Der Krankheitsbegriff im Sozialversicherungsrecht

Nach den gesetzlichen Grundlagen des Sozialversicherungsrechts ist die Gesetzliche Kran-
kenversicherung verpflichtet, den gesetzlich krankenversicherten Personen Leistungen ins-
besondere bei Krankheit zur Verfligung zu stellen. So trivial diese Feststellung ist, so schwie-
rig ist jedoch die nahere Definition. 8 27 Abs. 1 SGB V in der insoweit unverdnderten Fas-
sung des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-WSG) vom 26.03.2007
stellt hierzu fest, dass Versicherte Anspruch auf Krankenbehandlung haben, wenn sie not-
wendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Maf3geblich abzustellen ist daher auf den Begriff
der Krankheit. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist Krankheit unabhéngig
von der subjektiven Vorstellung des Patienten ein objektiv nach &rztlichem Urteil bestehen-
der anormaler Korper- oder Geisteszustand. Das Bundessozialgericht versteht Krankheit als
einen regelwidrigen, vom Leitbild des gesunden Menschen abweichenden Kérper- oder
Geisteszustand, welcher der Behandlung bedarf oder zugleich oder ausschlieBlich Arbeits-
unféhigkeit zur Folge hat. Was im Einzelfall als Krankheit anzusehen ist, ergibt sich danach
aus einem Vergleich mit bzw. durch eine Abweichung von der durch das Leitbild des gesun-

des Menschen gepragten Norm. Dementsprechend sind von der Rechtsprechung unter an-



derem Fettleibigkeit, organisch bedingte Sterilitat, Trunksucht, psychische Sprachstérungen
sowie Erektionsstorungen als Krankheit anerkannt worden. Zuletzt hat das Bundessozialge-
richt im vorliegenden Zusammenhang in seinem Urteil vom 23.07.2002 - Az.: B 3 KR 66/01 R
- ausgefihrt, dass eine unter Kahlkodpfigkeit leidende Frau von der Krankenkasse die Ver-
sorgung mit einer Perticke nur in einer Qualitat verlangen kann, die den Verlust des natirli-
chen Haupthaares fir einen unbefangenen Beobachter nicht sogleich erkennen lasst. Ein
Anspruch auf méglichst vollstandige Wiederherstellung des urspriinglichen Zustandes be-
steht hingegen nicht. Die Tatsache aber, dass iberhaupt im Falle einer Kahlktpfigkeit eine
Perlicke zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung erstattungsféhig ist, zeigt, wie
gro3 der Rahmen der Erstattungsféahigkeit in Einzelfallen sein kann. Demgegentiber ist aber
sozialgerichtlich auch entschieden worden, dass ein konstitutioneller Minderwuchs bei einem
5-jahrigen Jungen nicht als Krankheit anzusehen sei, wenn er voraussichtlich noch eine

Endgrofie von 164 cm erreiche.

Festzustellen ist damit zunachst, dass die Rechtsprechung des Bundessozialgerichts und
des Bundesgerichtshofs - letzterer fiir den Bereich des privaten Krankenversicherungsrechts
- den Begriff der Krankheit stets mit Blick auf die jeweils streitige Leistungspflicht der gesetz-
lichen oder privaten Krankenversicherung definiert hat. Hiervon ausgehend ist auch eine
psychische oder psychiatrische Beeintrachtigung des Menschen als behandlungsbedurftige

Krankheit anzuerkennen.

2. Unstreitige Abrechnungsfalle - funktionelle Ohrmuschelplastiken

Ausgehend von den genannten Voraussetzungen ist die Durchfiihrung und Abrechnung von
Ohrmuschelplastiken zu Lasten der GKV ohne jeden Zweifel in all den Fallen zulassig, glei-
chermaRen aber auch fur die zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen (Beleg-) Arzte
und im Krankenhaus obligat, wenn eine Krankheit im sozialversicherungsrechtlichen Sinne
vorliegt. Dies qilt fur alle frischen Ohrmuschelverletzungen im Sinne der Leitlinie ,Frische
Ohrmuschelverletzung®, AWMF-Leitlinien-Register Nr. 017/063, und bei allen Dysplasien 2.
bis 3. Grades im Sinne der Leitlinie ,Ohrmuschelplastik’, AWMF-Leitlinien-Register Nr.
017/062, der Deutschen Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-
Chirurgie.

Die Durchfiihrung und Abrechnung der Ohrmuschelplastik zu Lasten der GKV erfolgt dabei
unabhangig davon, ob der jeweilige Eingriff ambulant oder stationar erbracht wird. Die Ent-

scheidung Uber die jeweils mdgliche Verfahrensweise in diesem Sinne trifft der verantwortli-



che Operateur unter Beriicksichtigung der o. g. Leitlinien, der gesetzlichen und vertraglichen
Voraussetzungen nach den 88 39 Abs. 1 und 115 b SGB V in Verbindung mit 8 2 Abs. 2 des
Vertrages nach 8 115 b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren und stationsersetzende Ein-
griffe im Krankenhaus -, und den jeweiligen Besonderheiten des einzelnen Behandlungsfal-

les.

Die Abrechnung der arztlichen Leistungen im Zusammenhang mit der Ohrmuschelplastik
erfolgt nach den einschlagigen Abrechnungsvoraussetzungen des Einheitlichen Bewer-
tungsmafstabes fiir Arzte (EBM) in der ab dem 01.07.2007 geltenden Fassung, dort insbe-
sondere nach den GO-Nr. des Kapitels 31.2.9 (ambulante Operationen) oder des Kapitels
36.2.9 (belegérztliche Operationen). Fir die privatarztliche Abrechnung stehen die Gebuh-
renziffern 1635 bis 1638 des Gebuhrenverzeichnisses der GOA in der insoweit unverander-
ten Fassung vom 18.12.1995 zur Verfiigung. Die Abrechnung der stationaren Krankenhaus-
leistungen erfolgt nach den einschlagigen Fallpauschalen (DRG) entsprechend der jeweils

geltenden Fallpauschalenverordnung und dem Krankenhausentgeltgesetz.

3. Streitige Abrechnungsfalle - abstehende Ohrmuschel

Bei der Frage nach einer Belastung der Gesetzlichen Krankenversicherung mit Kosten einer
Ohrmuschelanlegeplastik muss in den streitigen Fallen zunachst hervorgehoben werden,
dass im zu Grunde liegenden Behandlungsfall der Patient nicht Gber eine funktionelle Sto-
rung im Sinne des eingangs definierten Krankheitsbegriffs klagt und eine solche auch aus
objektiven medizinischen Griinden nicht vorliegt. Ausgehend von den o. g. Leitlinien ist dies
insbesondere bei der ,abstehenden Ohrmuschel” und bei Dysplasien 1. Grades der Fall. Die
Durchfiihrung und Abrechnung der Ohrmuschelplastik zu Lasten der GKV kommt in solchen
Fallen also nur dann in Frage, wenn eine psychische Stérung auf Grund der abstehenden
Ohrmuschel oder der Fehlbildung gegeben ist. Kann eine solche psychische Stérung mittels
eines entsprechenden Gutachtens nachgewiesen werden, ist zweifelsfrei davon auszuge-
hen, dass eine entsprechende Krankheit im sozialversicherungsrechtlichen Sinne vorliegt.
Dies wird insbesondere unter Berticksichtigung der psychischen Beeintrachtigungen bei klei-
nen Kindern mit abstehenden Ohren im Vorschulalter angenommen, da diese haufig wegen
ihres Zustandes gehéanselt werden und gegebenenfalls darunter leiden. Auch bei Kindern
hdheren Alters, bei Jugendlichen und auch bei Erwachsenen kdénnen im Einzelfall solche
psychischen Beeintrachtigungen mit einem Krankheitswert im sozialversicherungsrechtlichen
Sinne gegeben sein. Auch dann ist eine arztliche Behandlung zu Lasten der GKV zulassig

und geboten.



Mit dieser Zuordnung ist aber noch nicht die Frage beantwortet, welche arztlichen Leistun-
gen im Einzelfall erbracht werden dirfen. Liegen namlich - insoweit als Krankheitswert rele-
vant - allein psychische Stoérungen vor, sind diese in erster Linie mit den Mitteln der Psychiat-
rie und Psychotherapie zu behandeln. Im seinem Urteil vom 10.02.1993 - Az.: 1 RK 14/92 -
fuhrt das Bundessozialgericht hierzu aus, dass die Leistungspflicht der Krankenkassen nicht
die Kosten fiir operative Eingriffe in einen - funktionell - regelrechten Kérperzustand umfas-
se, um auf diesem Wege eine psychische Stérung zu beheben oder zu lindern. Dies gelte
selbst dann, wenn wegen der krankheitsbedingten Ablehnung der psychiatrischen oder psy-
chotherapeutischen Behandlung keine andere Mdglichkeit der arztlichen Hilfe bestehe. Es
wirde namlich zu einer unvereinbaren Ausweitung der Leistungspflicht der GKV fihren,
wenn Versicherte auf Kosten der Krankenkasse operative Eingriffe vornehmen lassen kénn-
ten, um einen im Normbereich liegenden Korperzustand zu verandern, nur weil er psychisch
auf die gewiinschten Anderungen fixiert ist. Andernfalls miissten die Krankenkassen - bei
entsprechend psychischer Fixierung - den Versicherten auch andere Schénheitsoperationen

gewahren, wenn sie an inrem Aussehen leiden wirden.

Diese insoweit in Rechtsprechung und juristischer Literatur einhellige Auffassung hat aller-
dings in der Praxis bisher durchgangig nur bei Jugendlichen ab einem Alter von 14 bis 16
Jahren und bei Erwachsenen Anwendung gefunden. Insbesondere bei Kindern im Vorschul-
alter haben Krankenkassen in der Vergangenheit unabhangig vom Vorliegen einer psychiat-
risch oder psychotherapeutisch bestatigten Indikation auch eine operative Ma3nahme akzep-
tiert und vergitet. Der vom Bundessozialgericht dargestellte Vorrang der psychiatrischen
oder psychotherapeutischen Behandlung gilt aber unabhéngig vom Alter des jeweiligen Pati-
enten. So kdénnen nur unternehmerische Griinde (Wettbewerb unter den Krankenkassen,
besonderes Serviceverhalten) oder Griinde der lokalen Unterversorgung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie die Krankenkassen bisher dazu veranlasst haben, bei
Kindern, insbesondere denjenigen im Vorschulalter, auch ohne psychiatrisch-

psychotherapeutische Malinahme eine operative Behandlung zu akzeptieren.

Die APKO ist hierzu jedoch der Auffassung, dass in allen vorgenannten Fallen (abstehende
Ohrmuschel und Dysplasien 1. Grades) eine Operation zu Lasten der GKV durchgefuhrt und
abgerechnet werden sollte, wenn eine psychiatrische oder psychotherapeutische Behand-
lung erfolglos war. Insoweit sind operative MaBhahmen grundsatzlich als subsidiar anzuse-

hen. Die Durchfiihrung und Abrechnung der Ohrmuschelplastik bei psychischer Stérung ist



daher zu Lasten der GKV nur dann zulassig und geboten, wenn eine psychiatrische oder
psychotherapeutische Behandlung versagt hat.

Die Patienten sind in diesen Fallen Gber die wirtschaftlichen Gesichtspunkte und Folgen vom
behandelnden Arzt zu informieren. Lehnen Patienten danach die Durchfiihrung psychiatri-
scher oder psychotherapeutischer Leistungen zu Lasten der GKV ab oder ist eine psychi-
sche Krankheit auszuschliel3en oder jedenfalls nicht nachgewiesen und wiinschen Patienten
in solchen Fallen die Durchfilhrung eines operativen Eingriffs ohne psychiatrisch-
psychotherapeutische MaRnahme, besteht unter Beachtung der Schriftformerfordernisse des
§ 18 Abs. 8 des Bundesmantelvertrages-Arzte (BMV-A) bei gesetzlich krankenversicherten
Patienten zweifelsohne die Méglichkeit der Erbringung der operativen Leistungen gegen Pri-
vatliquidation. Im engeren Sinne kann eine solche Leistung dann als Individuelle Gesund-

heitsleistung (IGel) angesehen werden.
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