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1. Vorgaben

1. Gruppe: Einfach und offen varsorgbar, allenfalls mit voreingesielltem Horgerat.
2, Gruppe: Komplexera Versorgungen, Ohrpassstick und individuelle Einstellung/Anpas-

sung notwendig

Einheits-Pauschale als zusatzliche Vorgabe (geméss Teledonat mit Fr, Sehnester vom 3.11.10)

Varschlag BEV:
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Schwelle Horgerate-Anspruch:
- Harverlust = 35 dB in 3 Werten zwischen 0,5 und 4 kHz

Obere Schwelle ,Gruppe 1™
- gingezeichnete ,Schwelle Anspruch Gruppe 2"

Schwelle fir Anspruch ,Gruppe 2"
. in mindestens einer Frequenz  Schwelle Anspruch Gruppe 2" ubertroffen

Upgrade zu ,Gruppe 2%
- in mindestens 2 Frequenzen Schwelle ,Upgrade zu Gruppe 2° errelcht



2. Grundlagen

- Eigene Datenbank mil 1007 Horgerdteversorgungen, wobei V- und AHV-Falle in vielen
Berechnungen gemischt, teils aber auch getrennt behandelt wurden, Der Vergleich mit den
Gesamtzahlen des BSV fir das Jahr 2009 zeigt, dass es sich dabei um eine gewisse Selek-
tion handeit: Die Verteilung der V- und AHV-Fille im Jahre 2009 zeigt beim BSY 48,6 % IV/IV-
Baesilzstdnder und 51,4 % AHV, wihrend diese Zahlen in der sigenen Datenbank 34,8 % und
65,2 % betragen. Auf die verschiedenen Indikationsstufen verteilen sich die IV- und AHV-Félle
bei der eigenen Statistik jedoch dhnlich wie bei den BSV-Zahlen:

Indikationsstuten I Il I
B3V IV % 19 39 42
gigena Daten V% | 13 46 41
BSWY AHV % 0 43 49
gigens Daten AHYV 3% 7 46 47

- E-Mail-Austausch iiber gezielte Fragestellungen mit Lehrkriften der Akademie fiir Hérgerite-
Akustik I ; b |

- Ausfihrliche Besprechungen, Telefonate und E-Mail-Austausch mit einem erfahrenen Hér-
gerite-Akustiker {Schweiz)

- alie bereits vorhandenen schriftfichen Unterlagen im Rahmen der bisherigen Besprechungen
und Verhandiungen im BSV

- Literatur / Internet siehe jeweilige Quellenangaben



3. Beantwortung der Fragen

3.1. Uberpriifen der Vorschldge BSV: sinnvoll, technisch méglich, audiolo-
gisch verantwortbar. Alternativworschlag der Definition. Ziel: Begrindbar-

keit aus audiologischer Sicht.

3.1.1. Schwelle Horgerite-Anspruch bzw. einfache Pauschale

3.1.1.1 Prinzipielle Bemerkung
- Die aktuelle Erstexpertise versucht, mit einem relativ aufwandigen und komplexen Testmuster

ein genaues auditorisches Profil eines Horgeschadiglen aufzunehmen, um damit maglichst
exakt die Hérgeritekategorie zu bestimmen, mit welcher er versorgt werden soll, Da von die-
sem Testmuster auch die Héhe der Vergltung fir die Horgerdte abhangt, ist es zwangsweise
auf diese Gerdte und deren technischen Stand abgestimmt. Mun verlduft deren elektronische
Entwicklung aber offensichtlich rascher, als darauf abgestimmte Hortests uberhaupt ent-
wickelt und validiert werden kdénnen. Die technischen Méglichkeiten und deshalb auch die
Preisklassen der Hérgerdte korrelieren deshalb schon seit Jahren nicht mehr mit der in der
Erstexpertise immer noch glitigen Abstufung der Horgerate-Vergltung.

Diese technische Entwicklung muss deshalb zwangsidufig zu einer Vereinfachung der
Methode fGhren, wie dis Hirgeschidigten auditorisch beurteilt werden, wenn diese Methode
Uber léngere Leit glltig bleiben soll. Dies ist bereits vorgesehen durch eine Verminderung der
Anzahl Vergltungsklassen, andererseits sollten sich aber auch die Tests fir die |ndikation
und insbesondere auch die Kontrolle der Hirgerate auf einfachere und maglichst universal

anwendbare Parameter abstltzen.

3.1.1.2 Modell BSV
- Eine lineare Schwelle wie vorgeschlagen erscheint nicht optimal, viel eher aber eine Summe

der Verlusta in dB bei mehreren Sprachfrequenzen oder die Verluste in % geméss CPT-AMA-
Tabellen, da man sonst vielen versorgungswurdigen Horverlusten nicht gerecht wird (Kurven-
verlauf vielfaltig maglich). Der Verlust nach CPT-AMA betragt beim Modell BSY ca. = 22,5 %.

3.1.1.3 Variante nur Reintonaudiometrie als Parameter

- Vorschiag minimalistische Variante [V Analog zu den Messpunkten des Vorschlags ¥ der Hor-
verluste bei 1, 2 & 4kHz = 75 ... 90 dB aul dem besseren Ohr. Horverlust in Prozent etwas
geringer als bei der differenzierteren Variante.

- Vorschiag differenziertera Variante IV: § der Horverluste bei 0.5, 1, 2 & 4 kHz = 100 ... 120 dB
auf dem besseren Ohr. Damit wird man einer grissaren Variation von versorgungswirdigen
Harverlusten (mit allen Formen von Hérkurven) gerecht. Eine prazise Berechnung des Horver-
lusts ist nicht mdglich, da mit einer solchen Grenze theoretisch Horverluste zwischen >12
(lineare, identische Verluste, sehr seltene Kurvenlorm) und >33 % (Hochtonverluste) erfasst
werden. Uber die Berechnung einer haufig vorkommenden, plausiblen Hérkurve mit einer
¥ = 100 dB (ndher beim europaischen Durchschnitt als 120 dB) kommt man zur Schatzung
von ca. 15 bis 20 % Horverlust im Reintonaudiogramm bzw. analog ca. 20 % in der Sprach-

audiomatrie.
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- Vorschlag AHV gering verschirft, da gemass einer englischen Untersuchung' (Hirgescha-
digte im Alter 55 - 74) die Akzeptanz von Hérgeriiten bel elnem durchschnittlichen Hérverlust
von weniger als 35 dB deutlich schlechter ist. Daher der Vorschlag: ¥ der Horverluste bei 0.5,
1,2 & 4kHz = 120 ... 140 dB aul dem besseren Ohr. Bei ¥ = 140 entspricht dies etwa 25 -
30 % Horverlust sowohl im Reintonaudiogramm als auch in der Sprachaudiometrie (ein
durchschnittlicher Verlust von 35 dB als Einstiegsschwelle st im Datenbankvergleich
plausibler als ein scicher von 30 dB, gemass Datenbank wurden unter 30 % Horverlust im

AHV-Alter praktisch keine Hirgerite angepasst).

3.1.1.4 Variante Reinton- und Sprachaudiometrie als Parameter

- Vorschlag Variante IV: Eine Kombination der Summe ¥ Hérverluste bei 0.5, 1, 2 & 4 kHz =
100 dB auf dem besseren Ohr (entsprechend ca. 15 bis 20 % Horverlust nach CPT-AMA-
Tabellen) und Sprachaudiogramm (Horverlust = 20 %) mit Erfillung der einen ODER der
anderen Bedingung erfasst bei den Datenbank-Simulationen mit giner nur geringen Grenzun-
schirfe praklisch alle Horbehinderten, bei welchen eine Horgerdteversorgung eindeutig indi-
ziert Ist, aber auch nicht mehr. Bei den damit nicht erfassten Versicherten (12,5 % aller IV-
Falle) handelt es sich in der benutzten Datenbank bel mehr als 70 % um nur einseitig Horge-

schidigte,

- Vierschiag Variante IV durch Akustiker: Mach Erlahrung der Akustiker spielen die Werte von 3
und 6 kHz ebenfalls eine wesentliche Rolle bei der Beurtellung der Hérstérung in Hinsicht auf
eine Horgerateversorgung: 80 % der Sprachfrequenzen liegen zwischen 1 und 3 kHz. Somit
lautet ein Vorschlag fiir die Tonaudiometrie: eine 3 der Harverluste bei 0.5, 1, 1.5, 2, 3 und
4 kHz = 140 dB, fir die Sprachaudiometrie: Im Einsilbertest <90 % Verstdndiichkeit bei
65dB. Nachtell: Mit diesen Werten entsteht eine relativ ,weiche" Schwelle (welche aber
immerhin nach Bedarf verscharft werden kann). Zudem lassen sich diese Werte nicht direkt in
einen prozentualen Horverlust umrechnen.

- Vorschlag Variante AHV: Analog zum Varschlag IV gitt dasselbe fir die AHV bei einer Summa
Z der Horverluste bel 0.5, 1, 2 & 4 kHz = 140 dB auf dem besseren Ohr ODER 30 % Hbrver-

lust Im Sprachaudiogramm.

3.1.1.5 Diskussion einfache Pauschale

- Bei offenen Sysfemen aus der unteren Preisklasse ist fir das fix vorelngestelite Sonetik-
Hérgerdt zu bedenken, dass dieses primér fir altersbedingte Horverluste antworfen wurde
(statistische Auswahl der Vorelnstallung) und somit fir eine Versorgung Im IV-Alter, d. h. fir
gine berufliche Aehabilitation nicht oder zumindest nicht als Erstversorgung geeignet Ist.
Dementsprechend empfiehit die Sonetik AG den Versicherten im IV-Alter, sich beim HNO-Arzt
zu melden, damit ein Horgerdt Gber den Weg Erstexpertise/Akustiker angepasst werden kann.
Ein MNachtell der Sonetik-Gerate ist auch dle fehlende Nachsorge bei Problemen mit dem
Gerat, allenfalls musste bei einem Defekt nach Ablauf der Garantie ein neues Gerét vor Errei-
chen der erwarteten Lebensdauer (5 bzw, 8 Jahre) angeschafft und Gber die IV pauschal

finanziart werden,

! wgl. Health Technol Assess, 2007 Oct:1 1{42):1-284. Acceplability, benefit and costs of early screening
for hearing disability: a study of potential screening tests and models.
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3.1.1.6 Diskussion Reintonaudiometrie / Sprachaudiogramm

- Eine alternative Bestimmung der Hirgerate-Beitragsgrenze durch Reinton- oder Sprachhér-
tests wird allgemein empfohlen, um die Verluste von Horgeschadigten adfquat erfassen und
kompensieren zu konnen' %, Es bestehen dabei Bestrebungen, den Frelburger Sprachtest
durch bessere Sprachtests zu ersetzen? *; in der Schweiz sind solche abgesehen vom Basler
Satztest bisher nicht in regelmissiger Verwendung.

- Eine additive Kombination der Horverluste in Reinton- und Sprachaudiogramm (Bedingung
UND) ohne Beachtung zusdétziicher Parameter (Oberschwellige Horprofungen, Fragebogen)
erschwert den Zugang zu einem Hérgerdt allzu sehr. So wirden bei einer Einstiegsschwelle
von 20 % Hérverlust nur elwa 90 % der heute mit Horgeraten versorgten Versicherten den
Anspruch erreichen. Gemass Datenbank erhielt von den restlichen 10 % aber immerhin noch
ca. die Halle eine Horgerdleversorgung, welche in den meisten Fillen sinnvoll indiziert war.
Um diese Falle zu bertcksichtigen, misste der Horverlust herabgesetzt werden, doch wirde
dies dann auch grenzwertige Horstorungen mit einschliessen, was unerwinscht ist.

3.1.2. Schwelle zur normalen Pauschale

3.1.2.1 Vorschlag BSV
- Der Horverlust der beschriebenen oberen Grenze der einfachen Versorgung betrigt hier

e, 7 % (CPT-AMA-Tabellenjund ist damit sehr hoch. Die Horkurve llegt an der oberen Grenze
der Maxima, welche Horgerdte mit offener Anpassung dberhaupt erreichen kénnen, und auch
dann nur mit einem Verstarkungsgewinn von hochstens 30 - 35 dB (z. B. ,Sonetik" Hargera-
tel, Uberdies dirfte sich die Harschwelle dann Gber die ganze Lebensdauer des Gerdtes
dberhaupt nicht mehr verschiechtern. Die Verteilung der beiden Pauschalen-Gruppen ver-
schiebt sich bei einer solchen Schwelle sehr ausgeprigt gegen die einfache Pauschale (siehe
unter 3.4.), Somit ist diese Schwelle als obere Grenze fir die einfache Versorgung weder
sinnvoll noch audiologisch verantwortbar, Dies gilt aber nicht notwendigerweise, wenn ein
einzelner erreichter Wert auf dieser Kurve bereits als Berechtigung lir elne normale Pau-
schale ausreicht. Allerdings Ist bei sinem einzeinen erreichten Wert von 5 Frequenzen nicht
mehr ohne weiteres voraussehbar, wie sich die Vertellung zwischen den beiden Pauschalen
varhalten wird, weshalb eine universeile Regelung wie z. B. ein Hirverlust in % ausgedrickt
eindeutig vorzuziehen ist.

- Wenn die Grenzschwelle zur normalen Pauschale (Gruppe 2) Gber die Verstarkungsmaglich-
keiten eines offenen Systems bestimmt werden soll, fihn dies notwendigerweise (ber einen
im Reintonaudiogramm darstellbaren Horbereich, womit das Auswahifenster aber zu eng und
Horverluste mit unterschiedlichem Kurvenverlauf nicht berGcksichtigt werden. Eine Bestim-
mung digser Schwelle uber den prozentualen Horverlust {im Reinton- oder Sprachaudio-

gramm) wird der Wirklichkeit hingegen besser gerecht.

' wgl. HearCom, 23.12.2008, .Das Auditorische Profi®, URL: hittpe/thearcom.eu/prof/ Diagnosing
HearingLoss/AuditoryProfile_de.htmi

2 wgl. Anhang: 4.1.1. Reintonaudiometrie (RTA) als alleiniger Parameter

4 mundliche Mitteilung, 11,2010, Horzentrum Oidenburg

4 wgl. Anhang: 4.1.3. Uberschwellige Hartests flr Einteilung / fir den Akustiker
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3.1.2.2 Varlante nur Reintonaudiometrie als Paramater
- Als alternativer Vorschiag wurde deshalb eine haufige Kurvenform gewahit, welche noch gut

mit einem offenen System versorgt werden kann und sich an der Zielvorstellung von 30 % ain-
fache Pauschale und 70 % normale Pauschale ausrichtet. Dieses Ziel wird rechnerisch
erreicht (Datenbank-Simulation), wenn der Harverlust einer solchen Kurve im Reintonaudio-
gramm 42 % betrigl. Bel 45 % Hdrverlust umfasst die Gruppe 2 noch knapp 65 %, bei 50 %
nur mehr 53 % (immer V- und AHV-Altersgruppen zusammen berechnet). Die Individuelle
Berechnung bei |V und AHV erzielt verschiedene Resultate: Bel der IV misste der Horverlust
auf 32 % gesenkt werden, um ein Verhiltnis von etwa '/3 zu /3 zu erreichen, bei der AHV auf

Cid. 45 %a.

3.1.2.3 Variante Reinton- und Sprachaudiometrie als Parameter
- Bei zusatzlicher Berdcksichtigung des Sprachaudiogramms (Bedingung ODER) liefern je 50 %

Horveriust einen Umfang der Gruppe 2 von knapp 72 %. Wie vermutet bestimmt dabei die
AHV ein Ubergewicht fir die Gruppe 2 (25 % Gruppe 1, ca. 75 % Gruppe 2) und kompensiert
damit eine einigermassen ausgeglichene Verteilung bei den IV-Fillen (44 % Gruppe 1, 56 %
Gruppe 2). Der Harverlust misste bei der IV auf ca. 40 % gesenkt, bei der AHV auf 55 %
erhaht werden, damit die Vertailung '/; einfache Pauschale und %/, normale Pauschale betragt.
Die Gewichtsverschiebung zugunsten der Gruppe 1 bei der IV ist insofern unerwiinscht, als
diesar Gruppe vorwiegend Berufstitige angehdran, bel welchen die auditorische Rehabilita-
tion wichtiger ist als bei der Gruppe 1 im AHV-Alter. Eventuell misste hier ein Korrekturfaktor
eingesetzt werden, auch wenn eine Ungleichbehandiung von IV und AHV beziglich Auftei-
lung der Pauschalen-Gruppen nicht ganz logisch ist, solange sie von der Auswahl der Hor-
geratetechnik abhéngen sall.

3.1.3, Variante ohne Unterteilung in verschiedene Pauschalen

Vorschiag Akademie i ! elnes Akustikers im Vorstand d

3.1.3.1 Schweregrad der Horstorung und Horgerateklassen korrelleran hauflg nicht
- Die Probleme mit der Wortdiskrimination in Umgebungsldrm bei bereits leicht- bis mittelgradi-

gen Hochtonverlusten fihren zu hoheren Ansprichen an die akustischen Selektionsmdéglich-
keiten moderner Horgerdte ais z. B. die Versorgung eines hochgradigen, pancochledren Hor-
verlusts. Deshalb werden bal auch nur mittelgradigen Horstorungen im Hochtonbereich ten-
denziell die bestmdglichen Regeltechniken zur Larmunterdrickung und Richtungsselektion
eingesetzt. Dies geschieht haufig mit den fortgeschrittensten Hirgerdten aus der héchsten
Preisklasse. Die Akustiker konnen deshaib eine Einteilung der Horgeschadigten in Leistungs-
gruppen aufgrund des Hérverlusts nicht nachvollzienen. Dabel umterscheldet sich die
Meinung der in der Schweiz tatigen Akustiker nicht von derjenigen der J welche
diegaes Thema nach wissenschaftlichen Kriterlen und nicht nach wirtschaftlicham Interesse

beureilt!,

val. Anhang: 4.1.2 Grenzschwellen fir die Einteilung der Hérgeschadigten in Hinsicht auf die Har-
geraleversongung
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- Abgesehen davon habe ich bel allen untersuchten Landern nur in Osterreich eine Korrelation
zwischen Schweregrad einer Hirstérung und Horgerate-Beitragen gefunden, allerdings nur
im Sinne von Hartefdllen, welche mit der ,normalen” Versorgung beruflich sonst nicht rehabi-
litiert werden konnten. In Grossbritannien bestimmt das Ausmass der HérstGrung hingegen
nur die Auswahl der zu durchlaufenden Abklarungs- und Versorgungsstationen: Leicht- bis
mittelgradige Horverluste werden wenn mdéglich noch wéhrend der ersten Sitzung vem Akus-
tiker mit offenan Systemen probeweise versorgt, wahrend hochgradig Horgeschadigte einer
umfassenderen audiologischen Abkldrung Zugewiesen werden.

3.1.3.2 Low Cost Horgerate und auditorische Rehabilitation fir das Berufsleben

- Die Idee ist verlockend, leicht- bis mittelgradige Horstérungen mit einfachen und einfach
anzupassenden offenen Hargerdtesystemen aus dem Low Cost Bereich zu versorgen. Fur
den Berelch der altersbedingien Hérstérung mit typischem Kurvenverlauf mag dies haufig
zutreffen, fir die kommunikativen Anforderungen im Beruf hingegen (IV-Alter) gentgen sol-
che Gerate vielfach nicht: Deren Technik liegt im Vergleich mit den aktuellen Top-Geraten
meistens mehrere Jahre zuriick. Wie die Verteilung der Horverluste im |V-Alter zeigt, wirden
bel identischer Anwendung der Schwellenparameter bei AHVY und IV fast die Halfte aller IV-
Falle nur eine Pauschale fir Billiggerite erhalten. Gemessen an den heute zu Verfigung ste-
henden technischen Mdglichkeiten wirde das Ziel der auditorischen Rehabilitation dadurch
voraussichilich in vielen Fillen nicht befriedigend erfallt.

3.1.3.3 Low Cost Horgerate im Markt von Telekommunikation und Unterhaltungselektronik

- Der Bereich der Billighdrgerdta wird sich in Zukunft ohne preisstabilisierende Eingriffe (wie
z, B. IW-Vergitungen) wahrscheinlich dhnlich verhalten wie bei den Lesebrillen. Das Angebot
an solchen Gerdten fir die Versorgung von leichten Horeinbussan zeichnet sich jetzt schon
ab (wie z. B. eine Auswahl von iPhone-Apps) und wird schilesslich gross, vielfdltig, ginstig
und Gberall erhaltlich sein, Einzelne Gerdte oder Applikationen mdgen viellelcht hohen guali-
tativen Ansprichen gendgen und es verdienen, auf eine Vergltungsliste der |V gesetzt zu
werden. Meina parstnliche Erfahrung aus der Praxis ist es hingegen, dass qualitativ hochwer-
tige Hargerdte zur Versorgung von mittel- bis hochgradigen Horausfallen sinnvollerweise nur
iber gut qualifiziertes Personal angepasst werden sollen, um das Ziel einer hohen Tragerate
und Zufriedenheit in der Schweiz zu erhalten. Gemass ginzelnen Aussagen besteht im Ubri-
gen zwischen den Akustikern keine Einigkelt dariber, ob der Vertrieb von Low Cost Horgera-
ten dem Elektronikhandel uberlassen werden soll, oder ob auch diese Versorgungen in die

Kompetenz von Akustikern gehdran.

3.1.3.4 Variante mit Einheits-Pauschale
- Alle Varianten zur audiometrischen Schwellenberechnung fir die einfache bzw. normale Pau-

schale fiihren zu einer inhomogenen Verfeilung von V- und AHV-Fallen, Insbesondere teilen
sich die |V-Féile bel identischer Berechnung annahermnd 1:1 auf die beiden Pauschalen auf.
Dieser unerwinschte Effekt wird aufgehoben, wenn nur noch eine Pauschale existiert. Diese
diirfte allerdings nicht bel derselben Schwelle einseizen wie bei der einfachen Pauschale,
vielmehr misste diese Schwelle angehoben werden, um nicht Mehrausgaben anstatt Ein-
sparungen zu generieren. Bel der Annahme, dass grenzwertige und einfache Horverluste vom
Betroffenen auf eigene Rechnung kompensiert warden, sollte die Schwelle fir eine solche
Pauschale bei leicht- bis mittelgradigen Verlusten zu liegen kommen. Dieser Vorschlag basiert
somit auf audiologischen Gegebenheiten, die Kostenfolge musste separat berechnet werdan.



- Bei der Schwellenberechnung liegt die Schwierigkeit darin, diese nicht zu tief anzusetzen, um
die Einheitspauschale (und damit die Kosten) nicht aufzubldhen, andererseits aber auch nicht
zu hoch, da dann doch diversa Hirgeschadigte keinen Beitrag erhalten wiirden, obwohi dia
Kommunikation im Beruf wahrscheinlich schon empfindlich gestdrt isl. Ein Kompromiss liegt
bei einem dhnlichen Wert wie die vorgeschlagene Schweile im AHV-Alter, d.h. die Summe ¥
der Horverluste bei 0.5, 1, 2 & 4 kHz belragt = 140 dB auf dem besseren Ohr. Dies entspricht

in atwa 25 - 30 % Horverlust,

3.1.3.5 Weitere allgemeine Vorschiaga
- Vorschldge des eingangs erwdahnten, erfahrenen Akustikers werden alle durch die Vorgabe
ainar ,einfachen und sweckmdssigen” Horgerateversorgung begrindat:

* vargleichende Anpassung zu Lasten des Versicherten, da selten rwingend notwendig.
Ausserdem sind damit die zur Probe abgegebenen Gerdte eigentlich keine Neugerate
mahr, missen danach aber trotzdem als salche verkauft werden.

* fir die binaurale Versorgung nur 1 Silzung mehr als monaural, da die beidohrige
Anpassung zum Regelfall geworden ist, auch bei der _first fit“-Einstellung.

* Zeltautwand fir eine durchschnittiiche Versorgung: 5 bis 6 Sitzungen monaural, 7 Sit-
zungen binaural. Auch bel komplexen Versorgungen kaum |e mehr als 10 Sitzungen.

* Chhrpasssilicke: Hichstens 1 Wechsel innerhalb & Jahren ist die Regel bei Erwachse-
men.

» Batteriepauschale obsolet, z. T. liefern die Horgeratefirmen Batterien wéahrend 3 Jahren
gratis {in einem Bundle mit dreijahriger Hargerdte-Garantie). Zudem betragen die Bat-
tarie-Jahreskosten heute bei glinstigen Anbietern ca. GHF 25.- (Internet, Fielmann etc.).

« genugend Sitzungen bel Kindern varsehan, eher 50 - 70 % mehr als bel Erwachsenen.

* Hirtefdlle kinnen wahrscheinlich weitgehend umgangen werden, wenn die Vergutung
der Akustiker wie bisher durch Pauschalen geschieht. Ein Hartefall wird dann durch
(haufigere) einfachere Versorgungen kompensiert, weiche eine unterdurchschnittliche
Anzahl von Sitzungen beanspruchen. Er wirde ein solches Vorgehen viel eher begris-
sen als eine Hartefallregelung, welche auch fur den Akustiker erheblichen zusatzlichen
Zeitaulwand generiert (zusaizliche Kosten durch Journal, Berichte etc.). Anmerkung:
Siehe auch 3.5.3. Prozedere der Hartefall-Einteilung.

* Wenn eine einfache Pauschale nicht umgangen werden kann, soll diese nicht zu hoch
gewahlt werden, da sonst der Preiswettbewerb bel den Low Cost Geraten nicht mehr
spielt. Der Akustiker denkt aktuell an CHF 200.- (bis 300.-7) pro Apparat, und der Bei-
trag musste jghrich aberprift und allenfalls angepasst werden.

» Anpassung der Zeitdauer bis zum Anspruch einer Folgeversorgung generell 6 Jahre,
bei der AHV somit die Laufzeit eines Horgerats auf 6 Jahre anheben.

* Kein Besitzstand Im AHV-Alter, da die Héranspruche fast immer zurickgehen mit der

Aufgabe der Berufstatigkeit.

- Medizinische Empfehlung: Sammiung aller Daten aus der Erstexpertise (audiologisch, demo-
grafisch), zentral anonymisiert auf einem Server der Schweizerischen ORL-Gesellschaft (Uber
die Erstexpretisen-Software, eaventuell erganzt mit Angaben aus der Schlusskontroile). Aussa-
gen Uber die demeografische Entwicklung von Hérstdrungen ddrften interessant sain,
eventusll auch fir die Hérgerateproduzenten.
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3.2. Argumente fiir alle Schwellen aus unterschiedlichen Perspektiven,
falls moglich. Wenn eine ,weichere” Alternative gewahlit wirde (Alternativ-
vorschlag gem. Pkt. 1) == dndern sich dadurch die Argumente?

- Argumentarium siehe primér unter 3.1. in Form der Erfauterungen, weiche eine bastimmta
Variante als Abweichung vom BSV-Varschlag begrinden.

- Einzige Varfablan blelben die Summenwerte der Indikationsschwelle, welche je nach Absicht
weicher ader hirter gewdhit werden kinnen. In Grossbritannien liegt die Schwalle bel einem
durchschnittlichen Verlust von 25 dB dber die vier Hauptsprachfraquenzen (0.5 - 4 kHz), dhn-
lich auch bei den Gbrigen untersuchten Lindern bei mind. 1 - 2 Messwerten = 30 dB in den
Hauptsprachfrequenzen, entsprechend einem geschatrten durchschnittlichen Verlust von 20
bis 30 dB. Nur in den Niederlanden liegt der Durchsehnitt deutlich hoher bei 35 dB (eher zu
hoch gemass Ansicht eines holidndischen ORL-Kollegen). Ein Durchschnittswert nahe 25 dB
arschaint somit sinnvoll, und in der Praxis dirfie dies einem Hdrverlust von knapp 20 % ent-
sprachen (je Reinton- bzw. Sprachaudiogramm). Die Berechnungen in der Datenbank zeigen
Uberdies, dass nur vereinzelte Versicherte eine solche Schwelle nicht erreichten und dennoch
ein Hargerit bendtigien. Andererseits kommt s vor, dass Versicherte mit bis Uber 50 % Har-
verlust schliesslich doch auf ein Hérgerdt verzichien, da es ihre Erwartungen nicht erfilt,
wobei soiche Falle rechnerisch nicht voraussehbar sind, und somit auch diese Versicherten
ging Erstexpeartise durchlaufen missen.

Als zusdizlich gewlnschie, dberschwellige Horfesis wird von den Akustikern die Unbehag-
lichkeitzschwelle angegeben. Sie kann als sinnvolle Erganzung fir die Einschitzung der
Lirmempfindlichkeit dienen, sofern die zwar weitgehend subjektive Messmethode einiger-
massen reproduzierbar bleibt. Der Basler Salztest ist dazu zu aufwandig, dberdies zeigt die
eigene Erfahrung, dass vor allem altere Horgeschadigte Muhe mit der Testanordnung haben.

- Fir die Differenzierung monaurale/binaurale Versorgung empfiehlt sich angesichts der ohne-
hin empfohlenen Baibehaltung der Sprachaudiometrie die bisherige Regelung.

3.3. Mdgliche Auswirkungen der definierten Schwellen (Vorschlag BSV
und ,weichere” Variante) auf die betroffenen Personen, insbesondere im

Hinblick auf eine addquate Hérgerdteversorgung und die berufliche Eing-
liederung.

3.3.1. Schwelle Hérgerate-Anspruch

- Bei der Datenbanksimulation (n=1064) des B5V-Modells erreichen bei 35 dB Horverlust in 3
Freguenzen (entspricht ca. 22,4 % Horverlust) im Vergleich zur heute glltigen Regelfung nur
noch 91 % aller Untersuchten den Anspruch fir eine Hérgerdteversorgung. Bei den verblei-
benden 9 % handelt es sich um Versicherte, bei welchen In etwa 50 % dennoch eine Hdrgera-
teversorgung durchgefihrt wurde. Gerade im IV-Alter wirden damit viele Personen erst ver-
sorgt, wenn die Behinderung im Beruf durch Kommunikationsprobleme bereits manifest
geworden ist. Nebst der allgemein tiefer liegenden Limite fir eine Horgerateindikation euro-
paweait ist dies somit der hauptsachliche Grund, die Grenze bel durchschnittlich 26 dB Horver-

lust wvorzuschilagen.
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- AHV-Versargungen Die Machrechnungen in der Datenbank bestétigen, dass bei einem Haor-
verlust unter 30 % im Sprachaudiogramm eine Horgerdteversorgung kaum sinnvoll ist, wobei
diese Verluste in etwa einem durchschnittlichen Verlust von 35 dB in den Hauptsprachfre-

quenzen entsprechen (siehe auch 3.1.1.3).

3.3.2. Schwelle zur ,Normalen Pauschale"

- Die Berechnungen nach IV und AHV getrennt zeigen, dass der Anteil der nur leicht- bis mittel-
gradig Horgeschadigten bei der IV deutlich hdher ist als bei der AHV, und somit knapp die
Halfte aller [V-Falle unter die Gruppe .Einfache Versorgung® fillt. Dies vertragt sich insofern
schlecht mit den Absichten fir die einfache Pauschale, als diese auf eine sinfache Versor-
gung mit ofenen Horsystemen ausgerichtet ist, eventuell sogar mit fix eingesteliten Hirgers-
ten (primar fir Altersschwerhdrige konzipiert). Berufstitige haben aber - auch wenn nur mis-
slg hérgeschadigt - fast durchwegs hohere Anforderungen an die Hirgerite als Altersschwar-
hérige mit vergleichbarem Hirverlust, Dieses Dilemma Ist kaum l&sbar, ausser man setzt die
Schwelle zur normalen Pauschale bel den IV-Fillen anders fest als im AHV-Alter. Es ist damit
zu rechnen, dass diese Tatsache zu einer unerwilnscht hohen Anzahl von Hanefillen bereits
in der Gruppe . Einfache Pauschale" fihren wird, da die Komplexitit einer Versorgung bei
leicht- bis mitteigradigen Verlusten haufig hdher ist als bei hochgradigen Horschadigungen:
Leicht- bis mittelgradige Horgeschadigte sind vorwiegend durch mangelhaftes Wortversténd-
nis in Storldrm beeintrachtigt, die Kompensation solcher Hochtonveriuste verlangt jedoch
vieglffach den Einsatz der beziglich Larmunterdrickung leistungsfahigsten Horgerdte (heute

Stufe 4).

3.3.3. Schwelle zur Einheits-Pauschale

- Das im vorigen Abschnitt erwahnte Problem der ungleichen Verteilung einfache / normale
Pauschale bel IV und AHV ist hier zwar geldst, doch fallen gegeniber heute héhere Pro-
zentsatze aus der Horgerdte-Berechtigung als bei einer Einteilung in 2 Pauschalen gemiss
Fragestellung: Bei der Gruppe |V & Besitzstinder wiirden bei siner unteren Schwelle von
25 % Horverlust gegeniber heute ca. 19 % der Horgeschidigten ausgeschlossen, davon
allerdings mehr als dia Hillte einseitig Horgeschadigte. Bei der Gruppe nur IV (aktuell Beruf-
stétige) waren dies bei einer Schwelle von 25 % Hérverlust gar 30 % ohne Anrecht auf Ent-
schadigung, aber auch hier wieder Uber die Hélfte mit nur einseitigem Harverlust. Die Kosten-
folge solcher Schwellenwerte ist natlrlich abhangig von der Grosse der Pauschalen und von
allfalligen flankierenden Massnahmen,

- Wie man die Frage der Einstiegsschwelle fiir Horgerdte bzw, der verschiedenen Pauschalen
auch dreht und wendet, bleiben immer Probleme fir Gruppierungen in den Randzonen beste-
hen, welche aventuell zu Hartefallen fuhren. Bei zwei verschiedenen Pauschalen liegt zwar die
Einstiegsschwelle fir Horgerate in einem Bereich, in welchem auch leichtgradlg Horgescha-
digte in den Genuss eines Beitrags kommen, doch wird dann ein grosser Teil der einfachen
IV-Pauschalen fur eine befrledigende berufliche Rehabilitation erhebliche Machzahlungen leis-
ten missen. Bei einer einzigen Pauschale hingegen (wie sie von der technischen Seite her
betrachtet eigentlich sinnvall ist) liegt die Einstiegsschwelle zwangsweise hdher, um nicht
Mehrkosten zu generieren. Einerseits werden hier einige leichtgradig Horgeschédigte die Ein-
sliegsschwelle nicht erreichen, andererseits musste hier die Kostenfrage genauer angeschaut
und durchgerechnet werden. Von fachlicher Seite her Ist aber diese latzte Varlante deutlich
korrekter als zwei Pauschalen.
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3.4. Soweit maglich, Auswertung des voraussichtlichen prozentualen
Anteils der jeweiligen Versorgungsgruppen (einfache und normale Pau-
schale) und derjenigen, welche keinen Versorgungsanspruch mehr haben.
Fiir BSV- und Alternativvorschlag (Pkt. 1).

Caye: Dia Berechnungen sind nur annahemd korrekt, da die Schwellan aufgrund der gespeicherten Daten nur uber
den pradesiiaen und nichl uber die Summe § des Homverlusts berechnet werdan kannten,

3.4.1. BSV- & alternative Vorschlage:

4.4.1.1 B3V mit durchgehender Reintonschwelle (siehe unter 1. Vorgaben)
[Prozentwerte gulgrund nuwr einea Werls suf der beschriebenen Horkurée sind kaum bastimmbar)

* kein Versorgungsanspruch (nur nach Umrechnung In Prozent Hérverbust bestimmbar, deshalb mit

Vorbehalt, die Zahl dirfe deullich hdher sein): ca. 1,5 %
* pinfache Pauschale: ca. 86 %
ca. 15 %

= normale Pauschale

3.4.1.2 Alternativvorschlag IV (ohne Besitzstand, Reinton- & Sprachaudiometrie)
Einfacha Pauschale: § des Horverusle bed 0.5, 1, 2 & 4 kHz = 100 ¢B auf dem bessaran Chr /20 % Sprachhorveriust

Normale Peuschale: je 50 % Hdrverlust in Remion- oder Sprachaudiogramm

* kein Versorgungsanspruch: (exkl. nur einseitig Horgeschédigta) 3.5%
* kein Versorgungsanspruch: (inkl. nur einseitig Hérgeschadigta) 12,5 %
« ginfache Pauschale: 44 %

normale Pauschale 56 %%

3.4.1.3 Alternativworschlag IV (nur Besitzstand, Reinton- & Sprachaudiometria)
* kein Versorgungsanspruch: 4%
» ginfache Pauschale: 17 %
* normale Pauschale B3 %

3.4.1.4 Alternativworschlag AHV (Reinton- & Sprachaudiometrie)
Einfacha Pauschale; ¥ der Horverluste bei 0.5, 1, 2 & 4 kHz = 140 dB auf dem besseren Ohr / 30 % Sprachhireeriuss

Narmals Pauschale: [ 50 % Horverlust in Reinton- oder Sprachaudiogramm

= kein Versorgungsanspruch; jexkl. nur einseitig Hargeschiidigha) 2,5 %
* kein Versorgungsanspruch: (inkl. nur sinseilig Horgeschadigta) 5 %
* ginfache Pauschale: 22 %

¢ normale Pauschala TH %
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3.5. Hartefallregelung: Konkretisierung der bisherigen Uberlegungen, Vor-
schlag. Konkrete Abklarung aufzeigen, Prozedere (Flussdiagramm, falls

maoglich) festlegen, Fragebogen erstellen.

3.5.1. Allgemeines zum Hartefall

- Die ldee einer Ausnahme (welche ein Hartefall ja per Definition sein soll) irritiert in einem
Umfeld, in welchem Leistungen mit Pauschalen vergitet werden: Abgesehen vom Versicher-
ten rechnen die Leistungserbringer (Akustiker, Arzt) heute wie wohl auch in Zukunft dber eine
Pauschale ab, welche einen Durchschnitt von Arbeitszeit und technischem Einsatz vergitet
und dabel Abweichungen (statistische  Ausreisser” eingeschlossen) nach unten und nach
oben tolerlert. Vergleichbare Regelungen in den im Mérz 2010 untersuchten Landern habe ich
nirgends gefunden, fir den Aufwand einer Hirgerateanpassung werden hochstens Mindast-
bis Durchschnittszeiten angegeben’. In Landern wie Grossbritannien werden allerdings auch
hochpreisige Horgerite eingesetzt und durch den NHS (dank ginstigem Einkauf) finanziert,
falls ein bestimmter Horverlust nicht anders versorgt werden kann, Die fir die IV vorgesehene
Regelung erlaubt demnach den Kompromiss einer plafonierten Rickvergitung (mit z. T.
hohem Seibstzahleranteil) mit der Maglichkeit von Ausnahmen (Hartefall), so dass in berech-
tigten Fallen mit hohem Anpassungsaufwand soziale Ungerechtigkeiten vermieden wearden

konnen.

3.5.2. Bestimmung eines Hartefalls {1V ohne Besitzstand)

3.5.2.1 Magliche Grundlagen
* Hochgradige Harverluste oder gar Resthdrigkeit an sich sind heute offenbar nicht mehr

primarer Grund fir eineé komplexe, zeitraubende Versorgung, vielmehr fihren haufig
andere Handicaps zu einer unlblichen Verl@ngerung der Hérgerdteanpassung, wie
z. B. Demenz, Mihe mit der Bedienung, lehlendes technisches Verstindnis, Ansprilche
an der Gronze zu unrealistischen Wonschen ate.

* Die Auswahl von Horgerdten fir das Sagment der hichstgradigen Horausfalle ist deut-
lich kieiner als fir die Bereiche der mittel- bis hochgradigen Harverluste, eine verglei-
chende Anpassung muss vielfach nicht stattfinden, womit die Anpassung ebenfalls ver-
korzh wird,

* Moderne Hérgerite erleichtern die Versorgung von hoch- bis hochstgradigen Hbraus-
fallen durch neue Technologien gegendber friher (Ddmpfung der Rickkopplung, Fre-
quenztransposition etc.), so dass der Aufwand fir solche Versorgungen deutlich abge-
nomman hat,

- Somit sollte weniger der Zeitautwand flir eine Versorgung bestimmen, ob ain Hartefall vor-
liegt, als vielmehr andere Parameter wie z. B. kérperlicha Handicaps (Visus, Motorik, spezielle
audiologische Problematik ete.) oder berufliiche Anforderungen,

' wgl. ANID, July 2002, Bes! Practice Standards for Adult Audiology, London (UK)
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3.5.2.2 Kriterien fir einen Hartefall: geeignet / nicht geeignet

» Zeitaufwand fir eine Anpassung: Ungunstig, eventuell zeigt sich von Beginn an, dass
ohne Zuzahlung eine befriedigende Versorgung nicht maglich ist.

* berufliche Anforderungen Ubersteigen die Moaglichkeiten der zuzahlungsireien Hérgera-
te: schriftliche Begrindung durch den Akustiker, eventusil In Form eines Formulars,
Zusatzliche Begrindung von Seiten des Versicherten mit Formular, siehe 3.5.3.3 Versi-
cherter (Fragebogen sowie Beschreibung Anpassungsveriauf)

* audiologische Kriterien: nicht zuverldssig, z. T. messtechnisch gar nicht eruierbar: Ein
Zusammenhang kann sein, ist aber nicht 2wingend varhanden,

« kdrperliche Handicaps, wie z. B. Motorlk, Visus: zuverldssig, Grenzen kénnen bestimmit
und angewendet werden, Ja nach Handicap Rickfrage beim behandelnden Spezialis-
tan durch den Expertenarzt und ausfihrliche Beschreibung in der Erstexpertise.

* Alter ohne direkt berechenbaren Zusammenhang mit Hartefallen (bzw. kelne stafisti-
schen Angaben vorhanden).

* Datalogging bei diversen Hérgerdaten nicht maglich.,

= Anpassungs-Journal durch Versicherten: Mdsste von allen IV-Versicherten ohne Aus-
nahme ab 1. Anpassungssilzung gefihr werden, da retrospektive Erhebung unrealis-
tisch bzw, ungenau, Autwand somit zu gross (die Journale missten ja auch kontrolliert
werden: durch wen? Vergltung?).

* gonst kaum zuverldssige Parameter fir die Begrindung eines Hirtefalls varhanden, da
individuelle Faktoren auch bei identischer Ausgangslage zu einer grossen Variabilitat
das Hirgewinns flhren kdnnen,

3.5.2.3 Vorschlag fur Kriterien Hartefall"
- einschifessande Kriterien:

« Versicherter beharrt ausdrickiich auf einer Versorgung ohne Zusatzzahlung

* Korperliche Handicaps mit Behinderung der Horgerdte-Bedienung

* Mehrfachbehinderung

+ barufliche Anforderungen

- ausschiiessendes Kritarien:

= ungenigende Kooperation bei der Anpassung (schwierig zu kontrollieren und objektlv
zu bewerten)

* keine Verbesserung des Sprachverstindnisses oder ganz allgemein der Benutzung
und Bedienung durch hoherpreisiges Gerit médglich oder durch Versuche zu erzielen
(objektiv/zuverldssig nicht immer einfach zu uberpriifen)

* Beurtellung des Fragebogens bzw. von Arzt- oder Akustikerberichten durch Kontroll-
stelle negativ

- Bemerkung: Die Kontrolle eines ,Hartefalles” durch eine Kontrolistelle (HNO-Klinik mit Audi-
ologiestation) steilt wahrscheinlich die harteste Bedingung dar, die garantiert, dass nicht zu
vlele Hartefdlle generiert werden: Alle Betelligten (Versicherter, Akustiker, Arzt) werden direkt
kontrolfiert, sowohl von der HNO-Klinik als auch vom BSV (lber die Daten der Schlusskon-
trolle). Beispiel: Der zu Rate gezogene Akustiker wirde in einem Hértefall eher ein Horgerst
mit Zuzahlung billiger abgeben, als den Aufwand eines Berichis an die Kontrollstelle (und die

damit verbundene Verzdgerung der Anpassung) auf sich nehmen.
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3.5.3. Prozedere der Hartefall-Einteilung

3.5.3.1 Beurteilung durch Arzt (Handicaps)

- Einzelne Handicaps sind einfach messbar, andere z. T. eher schwierig zu fassen, In Hinsicht
auf eine abschliessende, fachlich kompetente Kontrolle durch die Audiclogie-Stationen sollte
aber praktisch in jedem Fall ein gualitativ guter Entscheid zustande kommen. Bei Handicaps
ausserhalb des HNO-Bereichs muss die Ansicht des behandelnden Arztes eingeholt werden
{mit Namensnannung). Beispiele (nicht abschliessend):

* Handicap bei Wsus beidseits < 0,1

* Unmaglichkeit manueller Bedienung (nach CVI, Unfallschadigungen, neurclogischen
Froblemen etc.)

« zentrale Verarbeltungsprobleme (z. B. nach Schadel-Hirn-Trauma etc.)

3.9.3.2 Akustiker [Anpassungsverlauf)
- Der Akustiker begrindet schriftlich (nicht formalisiert), weshalb die zum Hartefall deklarierte

Horschadigung nicht mit elnem Hérgerdt ohne Zusatzzahlung versorgt werden kann (wenn
madglich ergdnzt durch audiometrische Messungen).

3.5.3.3 Versicherter (Fragebogen sowie Beschreibung Anpassungsverlauf)

- Der Versicherte flllt einen austihrlichen Fragebogen aus, erganzt mit einer Beschreibung des
Anpassungsverlaufs inkl. subjektiver Begrindung des Hirtefalls.

- Mégliche Variante eines Fragebogens (letztlich von den Audiologen zu definieren, siehe auch
unter: Schlusskontrolle, 3.6.1.4 Fragebdgen): The Speech, Spatial and Qualities of Hearing
Scale (35Q)", in der neuen Version 5.6 fur Horgerate-Evaluation bzw. Hérgewinn (mit erstem
Hérgerét oder im Vergleich zum vorigen Hérgerat)®, Nachteil der meisten ausfihrlichen Fra-
gebdgen in einem solchen Zusammenhang: Sle kénnen praktisch nicht vom Versicherten
allein ausgefullt werden, sondern nur mit Hilfe des Akustikers oder Arztes (Umfang, Komplaxi-
tét).

- Erganzung zum Fragebogen: Formular fiir Beschrieb des Anpassungsverlaufs/Begrindung.

3.5.3.4 Audiclogiestation HNO-Klinik (Kontrollinstanz aller Beteiligten)

- Mach Erhait aller Unteriagen (Bericht Erstexpertise. Akustiker und Versicherter) antscheidet
die Audiologische Station, ob der Fall aufgrund der Akten entschieden werden kann, cder ob
gine Untersuchung des Versicherten notwendig ist. Danmach Bericht an den Akustiker,
Entscheidkopie an BSY,

- Abschiuss der Versorgung durch den Akustiker

- Schlusskonirolle in diesem Fall vermutlich sinnvoll, voraussichtlich bel der involvierten Audio-
logischen Station (von der Audiclogischen Kommission und den Klinlken zu entschelden).

3.5.4. Flusssdiagramm

- siehe Anhang 4.2, Flussdiagramm Hirtefille

- Ein veraussichtlich obligaterischer Fragebogen Inkl. Rickmeldung bestimmter Werte an das
BSV ist in diesem Diagramm {noch) nicht eingebaut, da die Modalitaten noch unbekannt sind.

" vgl. Gatshouse S., Noble W.: , The Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale (S$0). Int J Audiol,

2004 Feb:43(2):85-99
2 wgl. Institute of Hearing Research, 2010; IHR Products. UAL: hitp://www.thr.mre.ac.uk/index. php! pro-

ducts/display/questionnaires , 2010
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3.6. Schlussexpertise: Unter der Voraussetzung, dass die Schlussexper-
tise kinftig in erster Linie als Feedback fir den Versicherten gedacht ist
(bei Pauschalen hat die IV prinzipiell keine direkte Kontrollpflicht), wie
kénnte eine solche ausgestaltet werden? Beispiel: Welche heute gepriften

Punkte waren weiterhin sinnvoll?

3.6.1. Prinzipieller Entscheid: Schiusskontrolle ja oder nein?

3.6.1.1 Aspekt des Versicherten
- Generell gibt es zwel Aspekte, unter welchen eine Schlusskontrolle durchgefihnt werden

kann: Einerseils die Kontralle der Horgerdteversorgung selbst, wobei letztlich Angaben Gber
Tragedauer, Zufriedenheit des Trigers sowie die soziale Re-Integration mehr Anhaltspunkte
dber den Nulzen der Horgerateversorgung llefern als Hértests mit und ohne Apparat. Diese
Faktoren interessieren den Versicherten zwar mehr als die Sozialversicherung, doch ist ar
haufig mit der Versorgung derart zufrieden, dass er die Notwendigkeit einer Schlusskantrolle
nicht mehr einsieht. Insbescndere altere, gebrechliche Patienten haben manchmal Mihe
damit und unterziehen sich dem Prozedere der Schiusskontrolle mit alflen Tests nur, um den
Anspruch auf den finanziellen Beitrag zu rechtlertigen. Hinzu kommt, dass die Sprachiests ja
auch das Wortverstandnis im Bereich unter 50 % Verstandlichkeit testen, und der Versicherte
g0 unter Testbedingungen den Eindruck erhalt, trotz Horgerdt zu wenig zu verstehen - fir die

Tragedisziplin eher kontraproduktiv.

3.6.1.2 Aspekie des Leistungsiragers
- Die Sozialversicherung ist mehr im Sinne eines Feedbacks am Resuftat interesslert: Fir sie

stellt sich vor allem die Frage, ob die Anwendung der eingesetztan finanziellen Mittel zu den
gewlnschten Resultaten fihrt, oder ob die Auswahl-Parameter weiter optimiert werden soll-
ten, Diesar zweite Aspekt rechtfertigh elne Kontrolle des Versicherten nach Abschluss der Hor-
gerateversorgung auch im Interesse der Sozialversicherung, dient ihr abar nur, wenn sie die
Resultate direkt erhdlt und statistisch auswertan kann,

3.6.1.3 Synthese beider Aspekie
- Der _objektive" Machweis einer Verbesserung des Sprachverstindnisses durch sprachaudio-

mefrische Tests stehl meistens nicht in direktem Zusammenhang mit den Erfahrungen des
Versicherten mit seiner apparativen Versorgung im persdnlichen Alltag - negative Korrelatl-
onen sind ebenso maglich wie positive. Somit beweist eine Sprachaudiometrie mit und ochne
Hargerdat nur die apparative Verstarkung, nicht aber deren Qualitét im Alltag des Versicherten.
Hortests machen als Schiusskontrolle nach einer Horgerateversorgung somit hdchstens dann
einen gewissan Sinn, wenn der Versicherte mit dem erlebten Hdrgewinn nicht zufrieden ist.

- Der urspriungliche Vorschiag einer Schiusskontrofle ,on demand” vermeidet demnach sowohl
aus Sicht des Versicherten wie auch des Leistungsirdgers einen Gberfllissigen Aufwand. .On
demand” bedeutet in diesem Fall z. B. auf Verlangen des unzufriedenan Versicherten oder —
im Falle eines Fragebogens - bel Unterschreiten ainer zu definierenden Schwelle von Zufrie-

denheit.

- Ob eln obligatorischer audiomelrischer Test zur Kontrolle der ersten Versorgung eines -
beziiglich Horgeraten noch unerfahrenen - Versicherten mehr Information bringt, ist unsicher,



16

Wesentliche zentrale Verarbeitungsprobleme sollte ja die Sprachaudiometrie eingangs der
Hérgerdteversargung bereits aufgedeckt haben. Schliesslich wiirde die Unerfahrenheit eines
Hargeratetragers wohl ohnehin zu vermehrten audiometrischen Schiusskontrolien .on

gemand” bel der ersten Versorgung fihren.

3.6.1.4 Fragebbgen

- Fragebogen zur Erfassung des Anpassungsenfolgs haben sich in den letzten 10 bis 15 Jahren
international immer weiter verbraitet - ainerseits als Folge einer zunehmend evidenzbasierten
Beurteilung medizinischer Resultate, andererselis wohl auch wegen des Unvermogens, den
Hirgewinn von elektronisch zunehmend komplexeren Hirgerdten mit Hértests zu erfassen’,
Die Auswahl unter den vielen Fragebogen (COSI™, GHABP HHIA/HHIE , IOI-HA, §50Q, Olden-
burger Inventar, ete.) ist dabei aber nicht einfach: Je komplexer und umfangreicher die Ver-
besserung des Hérgewinns je nach akustischer Situation erfasst werden soll, umso mehr
haben die Versicherten danach Mihe mit einem korrekten Ausfillen. Da moglicherweisa noch
Fragen hinzukommen, die den Leistungstrager interessieren, erweitert sich die Komplexitat
womaglich noch. Es ist deshalb zu diskutieren, unter welchen ausseren Umstanden der Versi-
cherte einen ausgewdhlten Fragebogen ausfillen soll: allein, beim Akustiker oder in der Pra-
xis des Expertenarzies (Audiomefristin und/oder Arzt)®. Auch der Zeitpunkt einer subjektiven
Beurteilung ist kritisch: Haufig wird ein Zeitraum von 1 Monat zwischen Abschluss der Hdr-
gerateversorgung und Ausfiillen des Fragebogans gewahit. Damit der Rlckiauf der Fragebo-
gen wirklich funktioniert, muss wohl die Auszahlung der Pauschale davon abhdngen. Mit die-
ser Zeitspanne wird auch die Zahlungsfrist gegeniber dem Akustiker nicht (berstrapaziert,
vor allem wenn die Rechnung filr den privat bezahiten Anteil davon unabhéngig ist.

Alle diese Fragen sowie die Auswahl des fir schweizerische Verhdltnisse geeignaten Frage-
bogens gehdren letztlich jedoch in die Fachkompetenz der Audicloglie-Spezialisten innerhalb
der Audiologischen Kommission. Insbesondere die Auswahl wie auch die Zusammenstellung
eines Fragebogens mit Feedback fir die Sozlalversicherung sind kritische Entscheide.

3.6.1.5 Audiometrische Tests
- Je komplexer die technischen Méglichkeiten der Horgerdle zur Verbesserung des Sprachver-

standnisses werden, umso weniger sind die aktuell existierenden Hértests imstande, den Hor-
gewinn zu objektivieren. Man muss vielleicht sogar davon ausgehen, dass die Technik dem
Enbwurf und der Validierung von Hértests zunehmend davon laufen wird.

Der in der heute akiuellen Schlussexpertise verwendele Basler Saiziest ist kein optimaler Test
mehr, um die modernen Hérgerite mit ihren mannigfaltigen Regelmégiichkeiten zu Gberpri-
fen: Die Anordnung eines sinzigen Lautsprechers ermdglicht keinen rdumlich wirkenden Stor-
schall, der pldtziich anschwellende Larmpegel des Tests unterlduft die Regelméglichkeiten
der modernen Horgerédte im Alltag, und auch die Storschallunterdriickung durch Richtmikro-
fone ist dadurch nicht Uberprifbar. Von den Méglichkeiten moderner Horgerdte, ein besseres
Wortverstandnis durch Richtwirkung und andere Massnahmen zu erzielen, wird somit nur ein
sehr begrenzter Bereich gepruft, das Resultat (Verstehen in St@ré&rm) kann deshalb ohne wei-

teres falsch sein.

' wgl. Brian Taylor,Au.D., Global Professional Training Manager, Amplifon, Milan, taly, Contributing Edi-
tor; Self-Report Assessment of Hearing A Outcome - An Overview, In: Audiology Online

{10/22/2007)
#  wgl. Schubert M, Kielfing J [2002): Vergleichende kiinische Studle dreier atablierter Frageninventare

zur Hargeritekontrolle, Z Audicl, Supplementum V 2002
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- Falis bei der Schlusskontrolle dberhaupt audiometrische Untersuchungen helfen sollen, den
im Alitag erzielten Hérgewinn zu Uberprifen, sind wahrscheinlich einfache, gut eingefihrte
Tests mit bekannten Fehlergrenzen am sinnvollsten (wie z. B. Aufbldhkurve oder Sprach-
audiometrie in Ruhe). Sie ergeben zwar kein korrektes Abbild des Anpassungserfolgs, helfen
aber zumindest bei dessen Beurteilung und unterstutzen nicht zuletzt auch die Motivation des

Varsicherten, seine apparafive Versorgung regelmassig einzusetzen.

3.7. Dauer Erstexpertise: Wie lange dauert eine heutige Erstexpertise, auf-
geteilt auf die einzelnen Untersuchungen (Tonaudiogramm, Sprachaudi-
ogramm, Interview etc.)? Wenn mdglich, bei ca. flinf durchschnittlichen
Versicherten die reale Zeit stoppen.

Zeitaufwand fir eine Erstexpertise:

= totaler Aufwand im Durchschnitt Gber =10 Versicherte, aus eigenen Aufzeichnungan
- Werte fir einzelne Untersuchungen im Durchschnitt von 8 Versicherten

Lintersucher Zeit Minuten | Total Minuten
Arzt (mit austihrlichem HNO-Status) 23
MPA:

Reintonaudiogramm (LL & KL) 155

Unbehaglichkeitsschwealle 4.5

Sprachaudiogramm 19

Interview | 5,25 4425
Total Zeitbedarf 67,25

- Der totale Zeitaufwand ist bei PC-gesteuerter Audiometrie womdbglich etwas geringer, wabei
z. T. aber weniger Werte gemessan wurden (z. B. 3 & & kHz nicht gemessen); insgesamt gut

35 Minuten,
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4. Anhang

4.1. Ansichten der Akademie ' _ - , Zu drei kon-

kreten Fragestellungen
(E-Mail vom 03.11.2010)

4.1.1. Reintonaudiometrie (RTA) als alleiniger Parameter

Im Vordergrund einer Horgerate-Versorgung steht die Wiederherstellung des Sprachverstehens
in Auhe und In 5torgerduschen, um die Kommunikationsfahigkeit und damit die Fahigkeit zur
Teilhabe am sozialen und am Arbeits-Leben wieder zu ermdglichen.

Insofern solite im Mittelpunkt der Diagnostik und auch der Indikationskriterien die Sprachaudio-
metrie mit geeigneten Verfahren stehen, Die Ergebnisse der BTA sollten zur Indikation nur
arganzend hinzugenommen werden bzw. nur dann verwendet werden, wenn eine Sprachaudi-
omaetrle In der Praxis nicht durchgefihrt werden kann.

Es zeigt sich zwar, dass das Sprachverstehen in Auhe relativ gut mit den Daten aus der RTA
korrellert, dass jedoch das Sprachverstehen in Stérgerduschen nur schlecht mit den ATA-Daten
korreliert. Insofern spieit die RTA zwar eine wichtige Rolle in der Topodiagnostik einer Hér-
stdrung, eine Einschrinkung der Kommunikationsfdhigkeit als Folge sines Hiérschadens wird
|edoch nur unzureichend erfasst bzw. bewertet. Dies giit Insbesondere fir Hochton-Hérverluste,
bei denen oftmals trofz eines numerisch nicht besonders ausgeprigten mittleren Harverlustes
gravierende Einschrankungen besonders beim Sprachverstehen im Lirm gefunden werden.

In der Begutachiung einer Schwerhbrigkeit haben sich in Deutschiand schon lange die Tabellen
nach Boenninghaus und Raser etabliert. Hierbei wird der prozentuale Hérverlust (und darauf
aufbauend auch eine Minderung der Erwerbsfihigkeit) in erster Linie aus den Daten der
Sprachaudiometrie mit den Freiburger Sprachtests ermittelt. Erst dann, wenn sich ein Hérver-
lust von 20 % oder weniger ergibt, wird ergénzend die ATA zur Ermittlung der Schwerhérigkeit
herangezogen.

Cuatlen:

- Boemninghaus HG, Rdser D (1958). "Prozentuale Hanerlustbestimmung des Sprachgehdrs und Festsetzung der

Minderiung der Erwerbafahigke,” Z Lanyng Rhinal 37: 718-738,
- Boenninghaus HG, Raser D (1973). "Neve Tabelfen zur Bestimmung des prozentuaten Hérverlustes fir dia Sprach-

gehdr" £ Laryng Rhingd 52; 153-161,

4.1.2. Grenzschwellen fir die Einteilung der Hirgeschadigten in Hinsicht auf die Hér-
gerateversorgung

Die Indikationskriterien fir die verschiedenen Altersstufen erschelnen zunfchst sinnvoll.

Eine Unterteilung in ,einfache" und _komplexe” Horgerate-Anpassungen erscheint jedoch
wenig sinnvoll. Wie oben dargestelit korrelieren die Kommunikationsprobleme gerade bei den
relativ geringgradigen Hérverlusten nur wenig mit dem numerisch ermittelten Horverlust. Ent-
sprechend wenig Aussagekraft haben die Ergebnisse der Ton- und Sprachaudiometrie fir den
Nutzen und damit die Sinnhaftigkeit moderner Hargerite-Features (z,B. Stdrgerduschreduktion,
Auckkepplungsunterdrickung, automatische Programmuwahil, binaurale Kopplung) fir den Ein-
zelfall, so dass eine kompetente Beratung und vergleichende probative Hérgerdteauswahl
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durch einen kompetenten Horgerateakustiker besonders angeraten scheint, um die unter-
schiediichen Kommunikationsbedirfnisse adaquat berlcksichtigen zu kdnnen.

Das formale Ziel der Horgerate-Anpassung (st es, bal eainem Sprachpegel von 65 dB SPL das
beim dB,,-Wert gemessene Sprachverstehen wiederharzustellen. Damit soll sichergestelit wer-
den, dass der Horgerite-Trager sein Sprachverstandnis mbglichst weitgehend normalisiert,
Dieses Ziel antspricht jedoch nicht immer einem optimalen Sprachverstehen besonders in
gerfuschvollen Umgebungen, da der ermittelte dB,-Wert gerade bel Hochtonverlusten oft-
mals nicht die maximal erreichbare Sprachverstandlichkeit darstellt. Durch eine vergleichende
Anpassung kann Im Idealfall ein 100%iges Sprachverstehen in ruhiger und gerduschvaller
Umgebung erreicht werden. Moderne sprachverbessernde Features in innovativen Horgeraten
sorgen fir deullich bessere Harergebnisse, insbesandere in geruschvollen Umgebungen, in
denen leichtgradig Schwerhdrige ausschlieBiich vor Verstehensproblemen stehen und durch
eine opfimale Hargerate-Versorgung erst vollstandige Sicherheit erlangen.

Ein weiteres wichtiges Beurtellungskriterlum bei der vergleichenden Horgerate-Anpassung ist
das Erreichen eines optimalen subjektiven Horempfindens. Der Horgerate-Trager solite daher
mindestens die Moglichkeit zum Vergleich des Klangs und der Lautstarke von Sprache und
Umweltgerduschen mit verschiedenen Horgerdten bekommen, denn untarschiedliche Baufor-
men und technische Konfigurationen (z.8. Mikrofon-Technologlen, Horer-Platzierung, binaurale
Kopplung) sorgen flr erhebliche Variationen bel der Beurteilung der subjektiven Empfindung
und des Sprachverstehens und somit baim Gesamtnutzen der Horgerdte-Anpassung. Alle Fak-
toren kumuliert sorgen erst fir eine bestmagliche Akzeptanz der Horgerate-Anpassung, sichern
die Zufriedenheit des Hargerdte-Tragers und gewahrieisten so ein adiquates Trageverhalten im
Sinne eines optimalen Kosten/Nulzen-Verhaltnisses.

Um die o.g. Therapieziele immer im gleichen Mafle erreichen zu kinnen, sollte daher der Auf-
wand bei einer professionellen Horgerdte-Anpassung unabhéngig vom Grad der Schwerhorig-
kelt sein. Der Anpasserfolg wird dabei mafgeblich beeinflusst von der Kompetenz des Hor-
gerdte-Akustikers sowie einer sinnvollen Horgerdte-Auswahl in Bezug auf Features und

Baufarm.

Quieiben:
- Kieflling J, Kollmeier B, Diller G (2008). Versorgung wnd Rehabilitation mit Horgeraten. Stutigar, Georg Thiema

Verleg.
Kiafiling J (2008). "Kosten und Mutzen; Sind Horgerate ihren Pres wart?™ HNO-Machrichten 38(5): 46-49.

« KleBling J {2010}, “Palienten kxompelent beraten - Wegwelser ur gesigneten Horgerdleausstatiung” HNO-

Machrichien 40(5): 30-34,
- Pichora-Fuller ME [2009). *How cognition might influence hearing ad design, fiting, and suicomes.® The Hearing

Journal &2[11): 32-38,
Souza PE [2006}. “Selecting and Adjusting Amplification for Qlder Listenars " Seminars in Hearing 27[4); 303-310,

- Vestargaard MD (2008, "Sell-reporl outcome in new hearing-sld users: Langitudinal ternds and relationghips bet-
waen subjective measures of bensfit and satisfaction.” Intarmational Journal of Audiclogy 45(7): 383-392.
- Wong LLN, Hickson L, McPherson B (2008], “Satislaction with heasing aids: A cansumer research perspective,”

International Jowrnal of Avdiokogy 48(7): 405-427.

4.1.3. Uberschwellige Hortests fir Einteillung / fir den Akustiker

Da in der RTA i.d.A. nur die Hirschwelle erfasst wird, wird der flr altdgliche Hérsituationen
typische und wichtige dberschwellige Pegelbereich nur unzureichend erfasst. Hier bietet sich
besonders die Horfeldskalierung als Alternative an, da hierbel besonders der Gberschwellige
Hdarbereich erfasst wird. Die Horfeldskalierung fiefert darGber hinaus ein gutes Maf fir ein
Recruitment {eingeschrankta Hardynamik).
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Fur die Sprachaudiometrie bietet sich ggf. der Basler Satztest an, hierflr wére es jedoch not-
wendig, die Messbedingungen (z.B. die verwendeten Lautsprecherkonfigurationen) genau fest-
zulegen, um verglelchbare Messbedingungen zu schaffen.

In Deutschland werden neuardings der Reimtest nach von Wallenberg und Kollmeier {,Wako®,
als Ersatz fir den Freiburger Sprachtest) sowie der Géttinger Satztest (,GéSa", keine Trainings-
phase notig, daflr kdnnen die (festen) Sdtze gelernt werden) und der Oldenburger Satztest
(»0ISa", kurze Trainingsphase notig, dafiir ,verbraucht" das Material nicht) diskutiert. Die Ein-
fdhrung von drei verschiedenen Sprachtests erscheint unrealistisch, auferdem gibt es auch fir
diese Tests noch keine verbindlichen Vorschlige z.B. fir die Messkonfigurationen im Stor-

gerdusch,
Der Zahlentripeltest, der mittlerweite in siner Aeihe van Sprachen vorliegt, ist zwar prinziplel

eln robuster Test fir das Sprachverstehen im Larm. Er wird bisher jedoch vor allem fir das
Screening eingesetzt, Erfahrungen im Rahmen der Diagnostik bzw. der Horgerdteanpassung
liegen unseres Wissens nach nicht ausreichend vor,

Cluelan;
von Wallenbarg EL, Kollmaler B {1988}, “Sprachversidndlichkeilsmessungen lOr dig Audiologie mit einem Relmibest

in devtscher Sprache: Erstefliung und Evaldion von Tesilisien,” Audiplogische Akusiik[2); 50-65
- Wagener K, Kihnel V, Kollmeier B (1999), "Entwicklung und Evaluation sines Satziests fir die deulsche Sprache.
Teill: Design des Oldenburger Satriasts.” Zeitschrift filr Audiclogie 38(1): 4-15
= Wagenar K, Brand T, Kollmaiar 8 (19399). "Entwickiung und Evaluation eines Satztests {0r die deutsche Sprache,
Teilll; Optimierung des Oldenburger Seizlesis.” Zeitschrill 10r Audialogie 38(2): 44-88,
Wagener K, Brand T, Kollmeiar B [1999). "Eniwicklung und Evaleation eines Satztesis Hir die dewtseha Sprache.
Tadl|l: Evatuation des Oldenburger Saiztests.” Zeitschrifl for Audiologie 38(3); BE-95,
Sukowskl H, Brand T, Wagener KC, Kallmeigr B (2008). “Untersuchung zur Vergleichbarkeit des Freiburger Sprach-
teats mit dem Gotinger Satziest und dem Einsdoer-Relmtast nach von Wallenberg wnd Kollmaier,” HNO 57(3):
238-250.
- Bukowski H, Brand T, Wagener KC_ Kollmaher B [2010). "Verglesch des Gotinger Saizests und des Einsliber-Raim-
tests nach von Wallenberg und Kollmeier mil dem Freiburger Sprachbest " HNO 58{8): 537-804.
Kiafling J {2018). “Moderne Sprachlesis aul dem Weg von der Farschurg in die Praxis - Anspruch und Realitat,”

HWO 58(5): 585-586,
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