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1. Fragestellung

* Es besteht die Absicht, die Horgerateversorgung fur Erwachsene in zwei Pauschalen einzu-
teilen, wovon die erste v.a. fur offene Versorgungen, die zweite fiir Félle mit Resthorigkeit
vorgesehen ist. Die zweite Gruppe soll ca. 2 - 4% aller Hérgerateversorgungen ausmachen.

* Definition der verschiedenen Grade von Schwerhdérigkeit

* Vor 1999 wurde die Horgerateversorgung flr IV-Versicherte Gber die berufliche Indikation
evaluiert, flir AHV-Versicherte mit der Grenze von mind. 50% Hdérverlust (CPT-AMA-Tabellen
oder Sprachaudiogramm) auf beiden Ohren. Bei wieviel Prozent aller AHV-Versicherten
wirde diese Regel einen Horgeréate-Beitrag auslésen im Unterschied zur heute gltigen
Regelung mit dem Stufenmodell?

*  Welche Punktezahl im Stufenmodell musste mindestens erreicht werden, um 2, 3 oder 4%
aller Horgeratetragenden in die Pauschale mit Resthérigkeit einteilen zu kénnen? Dies
berechnet auf die Punktezahl einerseits nur audiologisch, andererseits Gesamtpunktzahi
(Zusatz von 25 Pkt. bei definierten Handicaps ausgeschlossen).

* Die Einteilung der Versicherten in die verschiedenen Indikationsstufen hat sich seit der Ein-
fihrung des heutigen Berechnungsmodells stetig gegen die hoheren Stufen hin verscho-
ben. Es besteht der Verdacht, dass die Versicherten das sozial-emotionale Handicap zuneh-

mend schlechter bewertet haben, aus welchem Grund auch immer.

2. Grundlagen

* In Hinsicht auf eine Erstexpertise erhobene und in einer xml-Datenbank gespeicherte Daten
von insgesamt 1064 IV- und AHV-Versicherten, welche alle mit Horgerat versorgt wurden,
stammend aus drei HNO-Praxen sowie aus dem Zeitraum vom Beginn der Versorgung nach
den heute gultigen Berechnungsmethoden (Okt. 2001) bis anfangs 2010. Einzugsgebiet

Bern und Umgebung.
* Praxiserfahrung seit 1977 (audiologische Ausbildung an der HNO-Klinik Bern), ab 1981 in
eigener HNO-Praxis. Dabei vielfache Diskussionen mit Akustikern iber allgemeine und

besondere Probleme der Hérgerateanpassung.
* Aktuelle Besprechungen mit Horgerateakustikern
* Bericht der EFK zur Hérmittelabgabe in der Schweiz (Juni 07)
* ,Horgerate-Trageratein der Schweiz"“, Studie vom April 07 zuhanden der EFK

* |nternet-Seiten: British Association of Otorhinolaryngologists, British Deaf Association, Deut-
scher Schwerhoérigenbund, Horgeréate (besser Horen im Alltag), Medline, NHS UK, Private
Healthcare UK, pro audito schweiz, Royal National Institute for Deaf People, Stiftung

Warentest, Vimentis



3. Definitionen

*

Einteilung der Schwerhorigkeit aufgrund des prozentualen Hérverlusts:

20 - 40% HV leichtgradige Schwerhdrigkeit
40 - 60% HV mittelgradige Schwerhorigkeit
60 - 80% HV hochgradige Schwerhdérigkeit

80 - 95% HV Resthdrigkeit
95 - 100% HV  Taubheitbzw. an Gehdrlosigkeit grenzende Schwerhérigkeit

4. Resultate

Vorbemerkungen:

*

Die fir ,zusétzliche Erschwernisse” vorgesehenen Zusatzpunkte (25 Pt.) wurden nicht
berticksichtigt, da sie fir die Berechnung der Indikationsstufen aufgrund von audiologi-
schen Kriterien und des sozial-emotionellen Handicaps irrelevant sind.

Das Ausmass des Hdrverlusts und damit die Einteilung in verschiedene Schweregrade kén-
nen nur mit Hilfe von Reinton- oder Sprachaudiogramm oder beiden zusammen bestimmt
werden. Aufgrund der Berechnungen in der Erstexpertise ist dies nicht mdglich, da die
Punktetabelle der binauralen Horverluste die Grenzen zwischen den definierten Horverlust-
Gruppen verwischt. Aus den Indikationsstufen der Erstexpertise kann man somit nicht auf
den Schweregrad eines (binauralen) Gesamthorverlusts in % schliessen. Die Bestimmung
des Horverlusts geschieht deshalb im Folgenden aufgrund aller drei erwdhnten Messmetho-
den (CPT-AMA-Tabellenoder Sprachaudiogramm oder beiden zusammen), um Vergleiche

zu ermdglichen.

4.1. Hochgradige Schwerhérigkeit

Die Gruppe der hochgradig Schwerhérigen wurde bestimmt durch die Berechnung der Anzahl
Versicherten mit Horverlust von 60 - 100% und Subtraktion derjenigen mit einem Hérverlust von
80 - 100%. Damit werden alle hochgradig Schwerhoérigen eingeschlossen, welche auf dem
schlechteren Ohr Verluste von >80% aufweisen, deren besseres Ohr aber verhindert, dass sie
in die Gruppe der Resthdrigen gezahlt werden.

Die erste Zeile der Tabelle stellt alle hochgradig Schwerhérigen aus dem gesamten Kollektiv
von 1064 Versicherten dar, die folgenden Zeilen jeweils die Anzahl in jeder Gruppe (IV, IV nicht
erwerbstétig und AHV) und den Prozentsatz bezogen auf die Gesamtzahl der betreffenden

Gruppe:




Reintonaudiogramm

Sprachaudiogramm

RTA + Sprachaudio

Hochgradige Schwerhdrigkeit | Apzan) % Anzahl % Anzahl %
Alle IV-und AHV-Versicherten 1064| 264 24,8% 300 28,2% 250 23,5%
AHV, total 696 190 27,3% 239 34,3% 180 25,9%
IV nicht erwerbstatig, total 170 60 35,3% 36 21,2% 56 32,9%
v, total 198 14 7,1% 25 12,6% 14 7,1%

4.2. Resthorigkeit inkl. an Gehorlosigkeit grenzende Schwerhdrigkeit

Diese Gruppe umfasst alle Versicherten mit Resthérigkeit (Verlust 80 - 95%) und an Gehorlosig-
keit grenzender Schwerhdrigkeit (Verlust zwischen 95 und 100%). Die letztere Gruppe ist derart
klein (siehe unten), dass eine gesonderte Berlicksichtigung bei der Hérgerateversorgung nicht
sinnvoll ist; zudem tendiert ein Teil dieser Gruppe wohl ohnehin zur Cl-Versorgung.

Resthérigkeit und an Gehdrlosig-

Reintonaudiogramm

Sprachaudiogramm

RTA + Sprachaudio

keit grenzende Schwerhérigkeit | Anzahi % Anzahl % Anzahl %
Alle IV-und AHV-Versicherten 1064 76 71% 258 24.2% 74 7,0%
AHV, total 696 34 4,9% 174 25,0% 33 4,7%
IV nicht érwerbstétig, total 170 32 18,8% 68 40,0% 32 18,8%
v, total 198 10 5,1% 16 8,1% 9 4,5%

Die gemass Experten-Empfehlungen durchgefiihrte Punktebewertung der Gruppe ,Resthérig-
keit und an Gehorlosigkeit grenzender Schwerhérigkeit” (Hoérverlust zwischen 80 und 100%
aufgrund von Reinton- und Sprachaudiometrie) zeigt folgendes Bild, wenn sie nach AHV und IV
aufgeschlisselt wird (keine Rickschliisse auf das Berechnungsmodell der Indikationsstufen
mdglich wegen unsicherer Korrelation):

nur audiologisch

+ soz.-emot. HC

AHV, 696 Versicherte 56,9 Pkte. 87,1 Pkte.
IV nicht erwerbstéatig, 170 Versicherte 56,5 Pkte. 86,9 Pkte.
IV, 198 Versicherte (audiologisch 10 Pkte. weniger) 47,7 Pkte. 84,1 Pkte.




4.3. An Gehdrlosigkeit grenzende Schwerhdrigkeit (95 - 100% HV)

An Gehdrlosigkeit grenzende Schwerhérigkeit (Horverlust zwischen 95 und 100%) kommt -
zumindest bei Einbezug der Reintonschwellen - bei diesem Kollektiv nur selten vor. Auch hier
beziehen sich die Prozentangaben jeweils auf die Grésse der Versichertengruppe:

Reintonaudiogramm | Sprachaudiogramm | RTA + Sprachaudio
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Alle IV- und AHV-Versicherten 1064 12 1,1% 108 10,2% 12 1,1%
AHYV, total 696 3 0,4% 69 9,9% 3 0,4%
IV nicht erwerbstétig, total 170 5 2,9% 32 18,8% 5 2,9%
v, total 198 4 2,0% 7 3,5% 4 2,0%

Bei den folgenden Tabellen wurde bei den oben aufgelisteten Gruppen ermittelt, welche Punk-
teanzahl sie aufgrund der Experten-Empfehlungen im Schnitt erhalten hatten, und zwar aufge-
teilt in audiologische Punkte und in Punkte-Totalinkl. Fragebogen. Audiologisch erreichen AHV-
und IV-Gruppen jeweils das Maximum. Der statistische Wert dieser Zahlen ist angesichts der
geringen Anzahl von Versicherten in diesen Gruppen eher fraglich.

Punkteanzahl im Schnitt bei ,an Gehdrlosigkeit grenzender | nur audiologisch | audiolog. + Frage-
Schwerhdrigkeit” (Horverlust zwischen 95 und 100%), bogen
errechnet aus Reinton- und Sprachaudiometrie
AHV, 696 Anpassungen 60,0 Pkte. 90,7 Pkte.
IV nicht erwerbstéatig, 170 Anpassungen 58,4 Pkte. 91,2 Pkte.
1V, 198 Anpassungen 50,0 Pkte. 89,0 Pkte.

Punkteanzahl im Schnitt bei ,an Gehérlosigkeit grenzender

nur audiologisch

audiolog. + Frage-

Schwerhérigkeit” (Horverlust zwischen 95 und 100%), bogen
errechnet nur aufgrund der Sprachaudiometrie
AHV,696 Anpassungen 56,1 Pkte. 86,1 Pkte.
IV nicht erwerbstétig, 170 Anpassungen 56,8 Pkte. 87,5 Pkte.
IV, 198 Anpassungen 48,6 Pkte. 87,4 Pkte.




4.4, Indikationsstufen flir Horgerate im AHV-Alter

Im Folgenden ein Vergleich zwischen den Anpassungsrichtlinien vor 1999 (Schwerhorigkeit
>50% Hérverlust beidseits, entweder im Reinton- oder im Sprachaudiogramm)? und der heuti-
gen Ldésung mit Indikationsstufen 1 bis 3, nur die Erst-Anpassung im AHV-Alter betreffend

(ohne Besitzstand IV):

AHV-Versichertetotal 696 Anzahl in %
heute: nach Indikationsstufe 1 - 3 696 100,0%
Vergleich: >50% Hoérverlust beidseits nur im Reintonaudi- 370 53,2%
ogramm
Vergleich: > 50% Horverlust beidseits in Reinton- und Spra- 349 50,1%
chaudiogramm
495 71,1%

Vergleich: > 50% Hérverlust beidseits nur im Sprachaudi-

ogramm

4.5. Vergleich der Daten zwischen 2003/04 und 2008/09

Im folgenden werden die Daten des sozial-emotionellen Handicaps und der audiologischen
Werte zwischen 2003/04 und 2008/09 verglichen (aus 2 Jahren, um genugend grosse Zahlen zu

erhalten):
Pkte. sozial-emionelles Handicap Pkte. audiologische Werte
IV sozial | IV Beruf | IV n.e. AHV v IV n.e. AHV
2003/04, Anzahl 145 16,23 15,46 26,33 (24,17 30,5 49,62 43,9
2008/09, Anzahl 415 16,4 16,99 26,68 [24,8 26,79 |44,11 45,39

5. Interpretation und Diskussion

1. Die Gruppe aller IV- und AHV-Versicherten mit Resthdrigkeit und an Gehdrlosigkeit grenzen-
der Schwerhdérigkeit (Horverlust 80 - 100%) ist mit ca. 7% deutlich grosser als erwartet, so
dass eine weitere Unterteilung mit den Zielwerten von 2, 3 oder 4% fiir eine Gruppe mit
erhéhten Anforderungen an das Hérgerat nicht sinnvoll erscheint. Vielmehr bildet diese
Gruppe eine Einheit, zwar mit willkirlichen Grenzen (80% Hérverlust), aber dennoch mit
gegenuber der Gruppe mit hochgradigem Horverlust erhdéhten Gerateanforderungen

wegen der bendtigten Verstarkungsleistung.

T soweit erinnerlich und aufgrund meiner Daten in Form von damaligen Erstexpertisen eruierbar.



2. Bei der aktuell projektierten Einfiihrung von pauschalen IV-Vergiitungen, welche aufgrund
des prozentualen Horverlusts definiert werden sollen, kdnnen die Versicherten am ehesten
mit Hilfe von Reinton- und eventuell auch Sprachaudiogramm in eine bestimmte Gruppe
von Schwerhdrigkeit eingeteilt werden. Dies gilt &hnlich auch fiir die Versorgung im AHV-
Alter, wenn hier nicht wieder die Schwelle von 50% Hdrverlust nach den CPT-AMA-Tabellen
eingesetzt werden soll, wie sie vor der Berechnung der Indikationsstufen (ab 1999) (iblich
war. Bei der Gruppe mit Horverlust von =80%, eventuell auch bei den hochgradig Schwer-
hérigen (60 - 80%), kdnnen zusatzliche liberschwellige Untersuchungen allenfalls Auskunft
uber zu erwartende Schwierigkeiten bei der Horgerédteversorgung geben. Es ist letztlich
aber Sache der Audiologischen Kommission, zusammen mit dem BSV die notwendigen
otologischen und audiologischen Untersuchungen fiir die Erstexpertise festzulegen.

3. Die fehlende direkte Vergleichsmdglichkeit der verschiedenen Schweregrade von Schwer-
hérigkeit und des Indikationenmodells der Erstexpertise fiihrt zu Unsicherheiten bei der
Interpretation der oben aufgefiihrten Werte. Allerdings darf man annehmen, dass analog
zum Indikationenmodell die aus Reinton- und Sprachaudiogramm errechneten Werte ver-
lasslicher (und auch restriktiver) sind als diejenigen aus Reinton- oder Sprachaudiogramm
allein. Besonders die Sprachaudiometrie fuhrt in den meisten Féllen zu einer deutlich
schlechteren Einstufung, ohne dass eine Horgerateversorgung proportional dazu aufwan-
diger sein misste - die v.a. im AHV-Alter schlechteren Werte kommen vermutlich durch
Anteile der zentralen Wortverarbeitungsstérung bei Presbyakusis zustande. Die erhobenen
Werte lassen insgesamt vermuten, dass eine Hérgerdteindikation aufgrund von Reinton-
und Sprachaudiogramm gering restriktiver ist als aufgrund des Reintonaudiogramms

allein.

4. Die Zahlen der Resthdrigkeit aller Versicherten demonstrieren einen ahnlichen Prozentsatz
bei den Versicherten im AHV- und IV-Alter, jedoch einen deutlich héheren Anteil bei den IV-
Versicherten im AHV-Alter. Dies sehr wahrscheinlich als Folge der in dieser Gruppe deut-
lich friher einsetzenden und entsprechend auch friiher hohe Verluste erreichenden Hor-
stérung. Falls ein solches Resultat auch bei grosseren Kollektiven als diesem zustande
kommt, wird die heutige Regel bestétigt, bei erstmals im IV-Alter versorgten Versicherten
die Horgerateversorgung auch nach Erreichen des AHV-Alters im Rahmen einer Besitz-
standwahrung durchzuflihren und nicht einer Erstversorgung im AHV-Alter gleichzusetzen
(entgegen den Empfehlungen der EFK). Dem ,Peak” von Hoérgerateabgaben kurz vor der
Pensionierung sollte demnach mit anderen Mitteln entgegen gewirkt werden als mit einer
Aufhebung der Besitzstandgarantie. Z. B. kdnnte eine solche Garantie ab einer gewissen
Zeit vor dem Ubertritt ins AHV-Alter nur ab einem bestimmten héheren Ausmass der
Schwerhorigkeit gewahrt werden (besser noch mit einer linear [?] ansteigenden Kurve
anstatt mit Fixwerten errechnet), um den Ubergang vom IV- zum AHV-Alter diesbeztglich
gleitend zu gestalten und einen ,Peak“ von IV-HOrgerateabgaben kurz vor dem AHV-Alter
zu vermeiden. Dies kénnte bei Bedarf auch die Besitzstandgarantie eines Teils der IV-Hor-
geratetrager mit Indikationsstufe 1 betreffen, welche nach einer Pensionierung nicht selten
auf das Tragen der Hérgeréate verzichten kénnen und wollen.

5. Die tberschwelligen Hértests sollen helfen, Eigenheiten des geschéadigten Gehérs aufzu-
decken, welche eine Hoérgerateversorgung erschweren kénnen. Der Sprachtoleranztest
erreichte allerdings in unserem Kollektiv bei 94,5% aller Horgeratetrdger die maximale



Punktzahl, so dass entweder seine Aussagekraft nicht sehr gross ist oder fast alle Versi-
cherten unseres Kollektivs allzu friih angaben, die Lautstarke sei zu hoch bzw. ein Sprach-
verstandnis nicht mehr vorhanden. Ein Vergleich mit anderen Datenbasen ist deshalb
angezeigt, und falls sich das Ergebnis bestatigt, wére es sinnvoll, einerseits die Auswah/
der uberschwelligen Hérpriifungen einzuschrdnken (unter Berlicksichtigung der Objektivi-
tadt und Reproduzierbarkeit), andererseits deren Reihenfolge vorzuschreiben, anstatt die
Auswahl gemass heutiger Regelung dem ausfiihrenden Expertenarzt zu (iberlassen.

. Die zunehmende Verschiebung der Hérgeréte-Indikation von Stufe 1 zu Sufe 3 ist schwer-
lich auf eine zunehmende Verschlechterung der Horfahigkeit der Bevolkerung zuriickzu-
fithren; entsprechende Hinweise finden sich nicht in der Literatur (Medline). Somit muss
man bei gleichbleibenden ,,objektiven” bzw. zumindest gut reproduzierbaren Messresulta-
ten der audiologischen Untersuchungen annehmen, dass ausschliesslich der Schwere-
grad der subjektiven Beurteilung zugenommen und zu einer Mengenzunahme in der Indi-
kationsstufe 3 gefiihrt hat. Es handelt sich dabei um die Beurteilung des sozial-emotiona-
len Handicaps, welches vom Versicherten durch subjektive Angaben wesentlich beein-
flusst werden kann. So sehr ein solches Element zur Beurteilung der Hoérgerateindikation
wiinschbar wére, spricht aber die Mengenzunahme in der héchsten Indikationsstufe gegen
die Integration einer derart leicht beeinflussbaren Beurteilungsmethode in die Berechnung
der Indikationsstufe. Und nicht zuletzt kénnen sich heute die Grundlagen bei der Beurtei-
lung z. B. der beruflichen Anforderungen innerhalb der Lebensdauer eines Horgerats
derart &ndern, dass die zur Indikation notwendige Beurteilung ldngst nicht mehr zutrifft.
Die eigenen Zahlen koénnen im Ubrigen eine solche Verschiebung nicht belegen,
héchstens lassen die audiologischen Zahlen bei den IV-Versorgungen annehmen, dass
sich vermehrt IV-Versicherte auch mit nur leichtgradigen Hérstérungen versorgen lassen
(Stufe 1). Diese Datenbasis ist somit bei dieser Fragestellung nicht reprasentativ fiir das
gesamtschweizerische Phanomen der Mengenzunahme in der Indikationsstufe 3.

. Diese Betrachtungen sowie die Schwierigkeiten beim Vergleich der Berechnungen fiir die
Indikationsstufen mit der Einteilung des prozentualen Hérverlusts fliihren zur Empfehlung
einer vereinfachten, vorwiegend oder eventuell sogar ausschliesslich audiologischen Indi-
kation mit gut reproduzierbaren und auch statistisch gut auswertbaren Messmethoden.
Jegliches strukturierte Interview zur Erhebung der subjektiven Horbehinderung im Alltag
tragt das Risiko in sich, dass die Bedeutung der Werte bekannt wird und die Werte selbst
sich deshalb uber die Verbreitung dieses Wissens im Laufe der Jahre derart verdandern
kénnen, dass sie nicht mehr reprasentativ sind. Wenn aktuell bereits eine neue, IT-basierte
Verordnung von Hérgeraten vorgesehen ist, wéare es wiinschenswert, bei der Einfihrung
fur die verschiedenen Sprachrdume einheitliche und Plattform- (Rechner-) unabhéngige
Programme zu verwenden, welche uberdies die anonymisierten Daten jeweils automatisch
auf einem zentralen Server der schweizerischen ORL-Gesellschaft speichern (Namen von
Versicherten und Einsender geléscht, Alter in Bereichen angegeben ohne genaues
Geburtsjahr, SSL-verschlusselt [dieses Vorgehen tberprift von einem Ingenieur fir Kom-
munikationssysteme, speziell ,Internet Security“]). Nur so ist es méglich, fortlaufend zuver-
lassige Ruckmeldungen tliber die Indikationsberechnungen und deren Steuerung der Hor-

gerateversorgung zu erhalten.
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