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1. Beschluss zur Einleitung eines Stellungnahmeverfahrens nach § 91 Abs. 5 sowie § 92
Abs. 7a SGB V
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Beschluss

S
#s®* Bundesausschuss

zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens
gemalB § 91 Abs. 5 sowie § 92 Abs. 7a SGB V vor
einer abschlieBenden Entscheidung liber eine
Anderung der Hilfsmittel-Richtlinie: Verordnung
und Auswahl von Hérhilfen

Vom 23. Oktober 2013

Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen des Gemeinsamen Bundesausschusses hat in
seiner Sitzung am 23. Oktober 2013 beschlossen, das Stellungnahmeverfahren gemal § 91
Abs. 5 und § 92 Abs. 7a SGBV zum Beschlussentwurf (ber eine Anderung der Richtlinie
Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung (Hilfsmittel-
Richtlinie / HilfsM-RL) — Verordnung und Auswahl von Horhilfen — einzuleiten.

Die Frist fur die Abgabe der Stellungnahme gemal § 91 Abs. 5 SGBV (BAK) betragt ab
Versand 4 Wochen.

Die Frist fur die Abgabe der Stellungnahmen gemaf § 92 Abs, 7a SGB V (Organisationen
der Leistungserbringer und Spitzencrganisationen der betroffenen Hilfsmittelhersteller auf
Bundesebene) betragt ab Versand 4 Wochen.

Berlin, den 23. Oktober 2013

Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss Veranlasste Leistungen
Der Vorsitzende
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2. Schreiben an die zur Stellungnahme berechtigten Organisationen nach § 91 Abs. 5
sowie 8 92 Abs. 7a SGB V
















3. Beschlussentwurf zur Anderung der Hilfsmittel-Richtlinie

Gemeinsamer

Beschlussentwurf Bundesaussonuss

des Gemeinsamen Bundesausschusses
liber eine Anderung der Hilfsmittel-Richtlinie:
Verordnung und Auswahl von Hérhilfen

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ beschlossen,
die Richtlinie Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung
(Hilfsmittel-Richtlinie / HilfsM-RL) in der Neufassung vom 21. Dezember 2011 (BAnz AT
10.04.2012 B 2) wie folgt zu andern:

I. Abschnitt C. Horhilfen wird wie folgt neu gefasst:

,,C. Horhilfen

§ 18 Apparative Hilfsmittel bei Funktionsstérungen des Ohres
Haorhilfen im Sinne des Abschnitts C. dieser Richtlinie sind
- Horgerate (Luftleitungsgerate und Knochenleitungsgerate) und Zubehor,

- Tinnitusgerate (dazu z&hlen auch kombinierte Tinnitusgeréte/Horgerate, sogenannte
Tinnitusinstrumente) und

- Ubertragungsanlagen.

§ 19 Versorgungziele
(1) Zielsetzung der Horgerateversorgung ist es,

a) ein Funktionsdefizit des beidohrigen Hoérvermdgens unter Berlicksichtigung des
aktuellen Stands des medizinischen und technischen Fortschritts moglichst
weitgehend auszugleichen und dabei — soweit méglich — ein Sprachverstehen bei
Umgebungsgerauschen und in gréfieren Personengruppen zu erreichen sowie

b) die Auswirkungen einer auditiven Kommunikationsbehinderung im gesamten
taglichen Leben und damit bei der Befriedigung von allgemeinen Grundbedirfnissen
zu beseitigen oder zu mildern.

(2) Zielsetzung der Tinnitusgerateversorgung ist es, dass der subjektive Tinnitus nicht mehr
stérend wahrgenommen wird.

(3) FM-Ubertragungsanlagen kénnen verordnet werden, sofern sie zur Befriedigung von
allgemeinen Grundbedirfnissen des taglichen Lebens erforderlich sind, z. B. um im
Rahmen der Frihférderung die Sprachentwicklung und/oder Sprachférderung
hérbehinderter, hérhilfenversorgter bzw. Cochlea Implantat (Cl)-versorgter Kinder zu
fordern oder deren Schulbesuch im Rahmen der Schulpflicht zu gewahrleisten.




§ 20 Verordnungsfihigkeit
'Bei auditiver Kommunikationsbehinderung aufgrund peripherer Hérstérung kann nach
Abklarung von medikamentdser und operativer Behandlungsmoglichkeit die Verordnung
von Horgeraten angezeigt sein. AWird die von den Versicherten angegebene
Behinderung durch arztliche Untersuchung bestatigt, ist zu prifen, ob sie durch
Hérgerate weitgehend ausgeglichen werden kann und ein wesentlicher funktionaler
Gebrauchsvorteil erreicht wird.

§ 21 Beidohrige Horgeriteversorgung

(1) 'Die Regelversorgung ist die beidohrige Versorgung. 2V0raussetzung fur eine beidohrige
Horgerateversorgung ist, dass

- der tonaudiometrische Horverlust (DIN ISO 8253-1) auf dem besseren Ohr
mindestens 30 Dezibel (dB) in mindestens einer der Priffrequenzen zwischen 500
und 4000 Hertz (Hz) und

- sprachaudiometrisch die Verstehensquote auf dem besseren Ohr mit Kopfhorern
(DIN 1SO 8253-3) bei Verwendung des Freiburger Einsilbertests bei 65 dB nicht mehr
als 80% betragt.

(2) 'Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorgungs-Ergebnisses mit dem Freiburger
Einsilbertest im freien Schallfeld (DIN ISO 8253-3) soll der Gewinn mit Hérgeraten im
freien Schallfeld bei gleichem Pegel mindestens 20 Prozentpunkte betragen, sofern bei
65 dB ohne Hérgerate noch ein Einsilberverstehen ermittelbar ist. “Soweit ohne
Horgerate ein Punkt maximalen Einsilberverstehens noch zu registrieren ist, soll diesem
bei 65 dB maglichst nahe gekommen werden.

(3) Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorgungs-Ergebnisses im Freifeld (DIN 1SO 8253-
3) bei Verwendung des Oldenburger Satztests (OLSA; nach Ausschaltung des
Trainingseffektes) oder bei Verwendung des Géttinger Satztests (GOSA) soll im
sprachsimulierenden Stoérschall von 45 dB die beidohrig ohne Hérhilfen ermittelte
Sprachverstandlichkeitsschwelle (SVS) in derselben raumlichen Situation um > 2 dB S/N
(Storschall-/Nutzschallabstand der Sprachverstandlichkeitsschwelle) gemindert werden.

(4) 'Der Nachweis des Nutzens einer beidohrigen Hérgerateversorgung kann mit dem OLSA
(nach Ausschluss von Trainingseffekten) oder dem GOSA im Stérschall erfolgen, indem
zundchst die 50 % Sprachverstandlichkeitsschwelle bei einohriger Horgerateversorgung
bestimmt wird (Messanordnung: Sprache von vorne / das zum Satztest gehoérende
Storgerdusch von 90° auf der versorgten Seite). ’Der Nutzennachweis einer beidseitigen
Versorgung ist erbracht, wenn in derselben Messanordnung bei beidseitiger
Hoérgerateversorgung eine Verringerung der 50 % Sprachverstandlichkeitsschwelle um
mindestens 1,5 (= 1,5) dB S/N erreicht wird.

§ 22 Einohrige Horgeriteversorgung
(1) Voraussetzung fir eine einohrige Horgerateversorgung ist, dass

- der tonaudiometrische Hoérverlust (DIN ISO 8253-1) auf dem schlechteren Ohr
mindestens 30 dB in mindestens einer der Priffrequenzen zwischen 500 und 4000
Hz und

- sprachaudiometrisch die Verstehensquote auf dem schlechteren Ohr mit Kopfhérern
(DIN 1SO 8253-3) bei Verwendung des Freiburger Einsilbertests bei 65 dB nicht mehr
als 80 % betragt.

(2) 'Bei der Uberpriifung des Ergebnisses einer Horgerdteversorgung des schlechteren
Ohres mit dem Freiburger Einsilbertest im freien Schallfeld (DIN ISO 8253-3) soll bei
gleichzeitiger Vertdubung des besseren Ohres (per Kopfhorer) der Gewinn mit einem
Horgerat bei gleichem Schallpegel mindestens 20 Prozentpunkte betragen, sofern bei
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65 dB ohne Hérgerat noch ein Einsilberverstehen ermittelbar ist. “Soweit ohne Hérgeréte
ein Punkt maximalen Einsilberverstehens noch zu registrieren ist, soll diesem bei 65 dB
moglichst nahe gekommen werden.

Zum Nachweis des Nutzens der Hérgerateversorgung auf dem schlechteren Ohr wird
mit dem OLSA (nach Ausschluss von Trainingseffekten) oder dem GOSA zunichst
horhilfenunversorgt die 50% Sprachverstédndlichkeitsschwelle im sprachsimulierenden
Storschall bestimmt (Messanordnung: Sprache von vorne/Stérgerdusch von 90° aus
Richtung der besseren Seite). “Der Nachweis des Nutzens ist erbracht, wenn nach
Hérhilfenversorgung des schlechteren Ohres in derselben Messanordnung im Satztest
im Vergleich eine Verringerung der 50% Sprachverstandlichkeitsschwelle um min-
destens 1,5 (= 1,5) dB S/N erzielt wird.

'Erganzend kann zum Nachweis des Nutzens der Hérgerateversorgung auf dem
schlechteren Ohr das Richtungshéren unversorgt und versorgt verglichen werden.
’Dabei muss eine verbesserte Richtungs-Identifikation nachgewiesen werden

Knochenleitungs-Horgerite

'Die  Verordnung von Knochenleitungs-Hérgeraten ist nur maéglich, wenn eine
Luftleitungshérhilfenversorgung nicht zielfiihrend durchgefiihrt werden kann. “Dies ist
z. B. gegeben bei therapieresistenter, chronischer Ohrsekretion oder hochgradiger
Schallleitungsschwerhdrigkeit, wie sie bei Gehérgangsatresien, Mittelohrmalformationen
etc. vorkommen kdnnen.

Im Falle einer teilimplantierten, perkutan (hautperforierend) verankerten Knochen-
leitungshorhilfenversorgung ist vor der operativen Intervention der Nachweis der
Uberlegenheit im Sprachverstdndnis gegeniber einer transkutan getragenen
Knochenleitungshérhilfe durch einen interdental gehaltenen Teststab zu fuhren.

Tinnitusgerate

'Im Falle eines chronischen behandlungsbedirftigen subjektiven Tinnitus ist bei
Nichtvorliegen einer versorgungspflichtigen Hérstérung ein  Tinnitusgerat nach
durchgefiihrter Bestimmung der Tinnitusfrequenz und Messung der
Tinnitusverdeckbarkeit verordnungsfahig. “Bei glsichzeitigem Vorliegen siner Hérstérung
ist eine Verordnungsfahigkeit eines kombinierten Tinnitusgerates/Hérgerates (Tinnitus-
instruments) nur dann maéglich, wenn die Hoérgerateversorgung allein zur Minderung der
Tinnituswahrnehmung nicht ausreicht.

Bei Tinnitusgerateversorgungen soll sich die Facharztin oder der Facharzt nach einer
Erprobungsphase von mindestens vier Wochen davon Uberzeugen, dass der oder die
Versicherte das Gerat seinem Therapiekonzept entsprechend tragt und hierdurch eine
subjektive Linderung der Tinnituswahrnehmung erlebt.

Ubertragungsanlagen

(1) Ubertragungsanlagen sind zusatzlich zu einer erfolgten Hérhilfenversorgung oder Cl-

Versorgung verordnungsfahig bei der Befriedigung von Grundbedirfnissen z. B.

in der Sprachentwicklung und/oder Sprachforderung bei der institutionellen oder
hauslichen Schwerhérigenfrihférderung,

bei Besuch von Kindergarten, sofern die Ubertragungsanlage nicht vom
Einrichtungstrager vorzuhalten ist und

im Rahmen der gesetzlichen Schulpflicht, sofern die Ubertragungsanlage nicht vom
Schultrager vorzuhalten ist.
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(2) Verordnungsfahig sind Ubertragungsanlagen, wenn nach differenzierter facharztlich
padaudiologischer Diagnostik bei Bestehen einer auditiven Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérung auch eine Einschrankung des Sprachverstidndnisses im
Storschall besteht.

§ 26 Ausschluss der Verordnungsfahigkeit
Nicht verordnungsfahig sind
- Horhilfen bei peripherer Normalhorigkeit,

- Ubertragungsanlagen, sofern sie nicht zur Befriedigung von allgemeinen
Grundbediirfnissen des taglichen Lebens eingesetzt werden,

- Ubertragungsanlagen bei Verdacht auf auditiver Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérung bei Kindern, wenn eine umfassende facharztlich
padaudiologische Diagnostik nicht durchgefiihrt wurde,

- Telefonverstarker, Schwerhérigentelefone,
- Ringschleifenverstarker und

- die Energieversorgung bei Hoérgeraten fur Versicherte nach Vollendung des
18. Lebensjahres.

11
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§ 27 Verordnung

(1)1Die erstmalige Abgabe von Horhilfen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung setzt eine Verordnung durch eine Vertragsarztin
oder einen Vertragsarzt voraus. “Die Verordnung erfolgt auf dem dafiir vereinbarten Vordruck.

Position A (KBV/PatV)*

Position B (GKV-SV)* Position C hilfsweise
(GKV-SV)*

Das Formblatt ist aufgrund &rztlich erhobener Befunde
vollsténdig auszufiillen.

3Dieser ist aufgrund arztlich erhobener Befunde vollstindig auszufiillen.

4Eine arztliche Verordnung bei einer Folgeversorgung ist notwendig, soweit eine erneute arztliche Diagnose oder Therapieentscheidung medizi-
nisch geboten ist.

®Dies ist insbesondere der Fall

bei der Hérgerateversorgung von Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

bei Verschlechterung des Hoérvermégens um mehr als 35 dB,

jede Folgeverordnung bei hochgradiger und an Taubheit
grenzender Schwerhdrigkeit (Hérverlust mehr als 70 dB in
mehr als 2 Frequenzen 500-1000-2000-3000-4000 Hz oder
weniger als 50 % im Einsilberverstehen des Freiburger
Sprachhértestes bei 65 dB),

- bei Vorliegen einer an Taubheit grenzenden
Schwerhdorigkeit gemanr WHO (Hérverlust am Ohr
> 80 dB als Durchschnitt der tonaudiometrischen
dB-Werte bei 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz)

sofern die Erstverordnung mehr als 2 Jahre zurlickliegt,

bei neu aufgetretenem Tinnitus,

bei vorliegenden weiteren Behinderungen (z. B. Hor-Seh-
Behinderung),

sofern die Umstellung auf ein anderes Hérhilfenmodell mit
anderen Eigenschaften erforderlich ist.

- im Falle der Systemumstellung von Luftleitung auf
Knochenleitung

“Soweit ein Genehmigungsverzicht seitens der Krankenkassen fur
Horhilfen besteht, ist eine arztliche Verordnung immer notwendig.

*Gemeinsamkeiten in § 27 Abs. 1 blau gekennzeichnet




(2) Die audiometrischen Untersuchungen missen in einem Raum mit einem
Stoérschallpegel von nicht mehr als 40 dB und mit einem entsprechend dem
Medizinproduktegesetz zugelassenen Audiometer durchgefiihrt werden.

(3) 'Die Indikationsstellung zur Hérgerateversorgung umfasst:

- die Untersuchung durch eine Facharztin oder einen Facharzt flr Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde oder eine Facharztin oder einen Facharzt fur Sprach-, Stimm- und
kindliche Haorstérungen einschlieflich Erhebung der Anamnese sowie ton- und
sprachaudiometrischen Bestatigung der Kommunikationsbehinderung,

- die Feststellung, ob die Versicherten oder deren Hilfspersonen bereit und in der Lage
sind, das Horgerdt zu bedienen, ggf. nach einer Anpassungsphase in
Zusammenarbeit mit einer Hérgerateakustikerin oder einem Hérgerateakustiker und

- den Entschluss der Versicherten, das Hérgerat, bzw. die Hérgerate zu tragen.

’Bei Versicherten, die die deutsche Sprache nicht ausreichend beherrschen, erfolgt die
Untersuchung mittels vergleichender Tonschwellenaudiometrie und Sprachabstands-
messung oder spezieller Fremdsprachentests. *Ist auch die tonaudiometrische Untersuchung
nicht durchflihrbar, ist die Hirnstammaudiometrie (BERA) durchzuflihren.

§ 28 Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen

(1) Die Verordnung von Hdrgeraten fir Kinder und Jugendliche (bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres) darf nur von Fachéarztinnen und Facharzten fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde oder fir Sprach-, Stimm- und kindliche Hérstérungen durchgefihrt
werden, die die Méglichkeit haben, anhand des alterskorrelierten Sprachtestmaterials die
Notwendigkeit und Art der bendtigten Hérhilfe(n) selbst zu bestimmen und den Erfolg zu
Uberprifen.

(2 'Bei Kindern und Jugendlichen kann die Horstérung in Abhangigkeit von Alter, Grad der
Hérstérung und Stand der Sprachentwicklung haufig nur gerdusch- und tonaudiometrisch
bzw. mit Hilfe objektiver Messverfahren [z. B. Impedanzmessung, akustisch evozierter
Potentiale  (AEP), Otoakustischer Emissionen (OAE)] festgestellt werden.
*Sprachaudiometrische Untersuchungen sind nur bei entsprechendem passivem und
aktivem Wortschatz mit speziellen Sprachverstandnistests fur Kinder (z. B. Mainzer,
Oldenburger Kindersatztest und/oder Géttinger Kindersprachtest) durchfiihrbar. *Die
Hérgerateversorgung bei Sduglingen und Kleinstkindern soll in einer padaudiologischen
Einrichtung durchgefiihrt werden.

—

(3) "Im begriindeten Einzelfall ist eine Hérgerateversorgung bei Kindern und Jugendlichen
auch schon bei geringgradiger Schwerhdrigkeit moglich, z. B. dann, wenn das
Sprachverstandnis bei Stérgerauschen in der Umgebung deutlich eingeschrankt ist. 2Eine
Hérgerateversorgung ist auch dann zu erproben und ggf. vorzunehmen, wenn keine oder
nur geringe Hoérreste feststellbar sind. *Bei einer Horgerateversorgung bei Kindern und
Jugendlichen ist regelmaRig eine Geratetechnik mit Audio-Eingang oder anderen
Ankopplungstechniken zu wahlen.

§ 29 Versorgungsvarianten

(1) 'Die Standardversorgung ist die Versorgung mit Luftleitungshérgersten, die
insbesondere als Hinter-dem-Ohr (HdO) und Im-Ohr (10)-Geréate oder im Einzelfall mit
Begriindung Taschengerite angeboten werden. “Die adaquate Hérgeratetechnik ist
gemall der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall und im Rahmen der
Grundbedurfnisse angemessen zu verordnen. *Im Ausnahmefall und mit Zustimmung
der Patientin oder des Patienten kann Analog-Technik gewahlt werden. *Fur Versicherte
mit Anspruch auf eine Ubertragungsanlage nach §19 Absatz 3 ist eine Geratetechnik mit
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Audio-Eingang oder anderen Ankopplungstechniken zu wahlen. °Nur in medizinisch
begriindeten Féllen kommen Versorgungen der folgenden Abséatze in Betracht.

(2) Als Knochenleitungshérhilfen kemmen in Betracht:
- Hérhilfen mit Knochenleitungshérer (kopfbiigel-, magnet- oder stirnbandgehalten),

- Knochenleitungshérbiigel (eingearbeitet in oder angesteckt an eine Brillenfassung)
oder

- teilimplantiertes Knochenleitungshérgerat mit percutaner (hautperforierender) Fixtur.

(3) 'Eine CROS-Versorgung (Contralateral Routing of Signals = Leitung des Schallsignals
von einer Kopfseite zur anderen) kommt in Betracht bei hochgradiger Asymmetrie des
Gehdrs, wenn geratetechnisch die schlechter hérende bzw. taube Seite nicht mehr
zielfUhrend verscrgbar ist, wahrend auf der Gegenseite Normakusis oder eine noch nicht
hérhilfenversorgungspflichtige  Schwerhérigkeit vorliegt. ZLiegen auf dem besser
horenden Ohr die Versorgungsvoraussetzungen fiir eine Hérhilfenversorgung ver, kann
eine BiCROS-Versorgung angezeigt sein. “Die Signaliibertragung ist drahtgebunden
oder per Funk mdglich. ‘Die CROS- bzw. BiCROS-Versorgung verlangt von der
Versicherten oder dem Versicherten eine ldngere Eingewdhnungszeit.

(4) Ein KinnbUgelhérer ist nur verordnungsfihig, wenn eine Versorgung mit HdO/IO-Geréten
medizinisch nicht méglich ist.

(5) Als Tinnitusgerate sind solche Gerate zu wahlen, die ein Rauschspektrum anbieten,
welches die subjektive Tinnituswahrnehmung ausreichend lindert.

§ 30 Auswahl des Horgerates und Abnahme

'Die Hérgerateversorgung setzt eine sorgfaltige Testung voraus. Zur Qualitatssicherung ist
das Ergebnis der Testung zu dokumentieren. *Hat die Hérgerateakustikerin oder der
Hoérgerateakustiker aufgrund einer arztlichen Verordnung ein Hérgerat angepasst, muss sich
die verordnende Fachéarztin oder der verordnende Facharzt fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
oder die verordnende Fachdrztin oder der verordnende Facharzt fur Sprach-, Stimm- und
kindliche Hérstérungen mit den dokumentierten Ergebnissen (einer sorgféltigen
Hérgerdteauswahl) auseinanderzusetzen und durch audiometrische Untersuchung
vergewissern, dass

die von der Hérgerateakustikerin oder von dem Horgerateakustiker vorgeschlagene
Hérhilfe den angestrebten Verstehensgewinn nach § 19 erbringt und

die selbst erhobenen Messwerte mit denen der Hérgerateakustikerin oder des
Hérgerateakustikers Ubereinstimmen.

*Ergsnzend zur audiometrischen Untersuchung kann der APHAB-Fragebogen (Abbreviated
Profile of Hearing Aid Benefit) verwendet werden.

§ 31 Wiederverordnung

'Die Wiederverordnung von Hérgeridten vor Ablauf von fiinf Jahren bei Kindern und
Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs sowie vor Ablauf von sechs Jahren
bei Erwachsenen bedarf einer besonderen Begriindung. 2Ein medizinischer Grund kann
z. B. die fortschreitende Hérverschlechterung sein. *Technische Griinde ergeben sich
aus dem Geratezustandsbericht.”
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Il. Die Anderung der Richtlinie tritt am Tag nach der Veréffentlichung im Bundesanzeiger in
Kraft.

Die Tragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf der Internetseite des
Gemeinsamen Bundesausschusses unter www.g-ba.de verdéffentlicht.

Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemalt § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Hecken
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4. Erlauterungen (Tragende Grinde) fur Stellungnahmeberechtigte
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5. Fristgerecht eingegangene Stellungnahmen
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der Bundesarztekammer

gem. § 91 Abs. 5 SGB V
Uber eine Anderung der Hilfsmittel-Richtlinie:
Verordnung und Auswahl von Hérhilfen

Berlin, 05.12.2013

Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1
10623 Berlin

24




Stellungnahme der Bundesarztekammer

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 07.11.2013 zur Stellungnahme gemaf
§ 91 Abs. 5 SGB V beziiglich einer Anderung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragséarztlichen Versorgung
(Hilfsmittel-Richtlinie), Verordnung und Auswahl von Hérhilfen, aufgefordert.

Der G-BA beabsichtigt, mit dieser Richtliniendnderung vom Bundesministerium fir Gesund-
heit (BMG) im Februar 2012 erteilte MalRgaben umzusetzen. Diese MaRgaben beinhalten
eine erneute Beschlussfassung zu den bereits im Dezember 2011 beschlossenen Regelun-
gen zur Notwendigkeit einer vertragsarztlichen Verordnung fiir die Abgabe von Hérhilfen
(§ 27 Abs. 1 der Richtlinie). Hierzu hatte das BMG rechtliche Bedenken geaufiert.

Aulerdem erteilte das BMG mit Blick auf die Regelungskompetenz der Vertragspartner nach
§ 127 SGB V die MaRgabe, eine Anderung oder Streichung der Regelungen zur Auswahl
des Horgerates (§ 30 Abs. 1) vorzunehmen.

Weiterhin stand seit der letzten Uberarbeitung der Hilfsmittel-Richtlinie noch die Anpassung
der §§ 21 und 22 (beidohrige und einohrige Horgerateversorgung) aus.

Die Bundesidrztekammer nimmt zu der vorgesehenen Richtliniendnderung wie
folgt Stellung:

Zu § 21 Abs. 3 und Abs. 4 Satz 2:

Der Begriff S/N bedeutet nicht Stérschall/Nutzschall-Abstand, sondern Signal- und Noise-
Abstand. Insofern werden die fir die Abklrzung verwendeten englischen Begriffe genau an-
ders herum benutzt wie die deutschen Ubersetzungen. Dieses hat jedoch firr den Alltag kei-
ne relevante Auswirkung. Entscheidend ist, dass die Sprache lauter als der Storschall sein
muss.

Hinsichtlich des in Abs. 4 Satz 2 und in Abs. 3 genannten Wertes (zum einen sollen entwe-
der mehr als 1,5 oder mehr als 2 dB/N erreicht werden) wére eine Vereinheitlichung der Wer-
te wiinschenswert. Hierzu wird auf die entsprechende Publikation in der Literatur verwiesen.
Nach Mrowinski und Scholz (in: "Audiometrie, eine Anleitung fir die praktische Hoérprifung®,
3. aktualisierte und erweiterte Auflage, Georg-Thieme-Verlag Stuttgart, New York, 2001 ,
S. 60 und 61) kénnen bei Testwiederholungen Unterschiede von bis zu 2 dB vorkommen.
Insofern ist die Forderung nach mehr als 2 dB S/N das absolute Minimum, da hierdurch ge-
rade die individuelle Schwankungsbreite abgebildet wird. Wissenschaftlich abgesichert ware
es, hier einen Wert von 2,5 oder 3 dB S/N zu fordern.

Zu § 22 Einohrige Horgerateversorgung

Die in den Abs. 1 bis 4 vorgeschlagenen Anderungen bedlrfen aus Sicht der
Bundeséarztekammer keiner weiteren Ergénzung, auler in Abs. 3, Satz 2; auch hier sollte
eine Verringerung der 50%igen Sprachverstandlichkeitsschwelle um mindestens 2 dB,
besser 2,5 dB festgelegt werden, um der natirlichen Schwankungsbreite des OLSA
Rechnung zu tragen.

Zu § 27 Verordnung

Hier ist die Bundesarztekammer der Auffassung, dass die Pos. A) (KBV/Pat. Vertreter) dem
arztlichen Versorgungsauftrag entspricht. Zur Begriindung wird auf die Ausfiihrungen zu den
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tragenden Grinden zum selben Themenkomplex verwiesen (s. u.). Die in der Pos. B) von
der GKV-Seite formulierten Punkte sind in keinem Fall ausreichend und filhren nach
aktuellen arztlichen Beobachtungen der Versorgungssituation zu massiven und zahlreichen
Komplikationen bei Patienten, zu finanziellen Schaden fur die gesetzliche
Krankenversicherung und Zu einer Konterkarierung vereinbarter
Qualitatssicherungmafinahmen (siehe auch die Anmerkungen zu den tragenden Grinden).

Zu § 30

Die vorgeschlagenen Veranderungen bedirfen aus Sicht der BAK keiner weiteren
Erganzung.

Zu den tragenden Griinden

Zu Unterpunkt 2.3, Anderung des § 27 Abs. 1:

Die Bundesarztekammer schliefit sich inhaltlich der Position A an. Insbesondere der Hinweis
auf das PNG macht deutlich, dass es sich bei einem Hérgerat immer um eine individuelle
Anpassung eines Uberaus speziellen Hilfsmittels handelt, das allenfalls im Rahmen eines
Verlustes innerhalb eines kurzen Zeitraums ohne erneute arztliche Diagnostik neu angepasst
werden darf. Schwerhdrigkeit ist ein Symptom. Die der Schwerhdérigkeit zugrundeliegende
Erkrankung ist chronisch und bedarf einer standigen fachérztlichen Begleitung. Ferner
koénnen verschiedene Krankheiten eine Schwerhdrigkeit hervorrufen, es ist also gut méglich,
dass sich zu der primédr die Schwerhérigkeit auslésenden Krankheit eine sekundére
Schwerhdrigkeit verursachende Erkrankung hinzugesellt. Da sich die Schwerhorigkeit in der
Regel nur schleichend verschlechtert, ist dieses fir den Patienten selbst nicht bemerkbar.
Ein Hérgerat bedarf eines anderen Umgangs wie z. B. eine Bandage, wie im PNG
festgehalten.

Zu einzelnen Unterpunkten der Positionen
Zu Position A:
¢ Bei Verschlechterung des Horvermdgens um mehr als 3 dB

Die durchschnittlichen Stufen des Audiometers in den meisten HNO-Praxen in Deutschiand
umfassen ublicherweise eine Schrittweite von 5 dB. Die Ausflihrungen seitens Position A,
dass ein Hérverlust von 3 dB bedeute, dass doppelt so viel Schallenergie erforderlich sei, um
horen zu kénnen, ist hérakustisch richtig. Fir die Praxis wéare es jedoch méglicherweise
sinnvoll, diesen Wert auf 5 dB zu erhéhen, jedoch in Ubereinstimmung mit Position A
ebenfalls dann, wenn sich das Horvermégen in mindestens 2 Frequenzen zwischen 500 und
4.000 Hz um mehr als 3 dB verschlechtert hat.

+ Bei vorliegenden weiteren Behinderungen (z. B. Hor-Seh-Behinderung)

Wie in Position A aufgefihrt, muss bei dem Vorliegen mehrerer Behinderungen immer
facharztlich, ggf. in Absprache mit weiteren Fachkollegen und dem Hausarzt, geklart werden,
inwiefern die Behinderungen fiir die oder den Betroffenen bestmaglich in der Gesamtschau
aller Beeintrdchtigungen auszugleichen sind. Hierzu gehéren auch die unterschiedlichsten
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apparativen Ldsungen einer Horhilfe, insbesondere auch immer die Abklarung einer
maoglichen operativen Lésung.

Zu Position B:

Die hier aufgefuhrten erforderlichen Veranderungen beim Patienten fiir eine erneute HNO-
facharztliche bzw. pédaudiologische Kontrolle sind nicht ausreichend. Es fehlen die
zusatzlich in Position A aufgefihrten Unterpunkte. ’

Zu Position C:

Hier wird darauf verwiesen, dass die Vertrage der Krankenkasse, die bei Folgeversorgungen
vereinzelt den Verzicht auf die ohrenarztliche Versorgung vorsehen, Hinweise enthalten
wirden, dass die Akustikerin oder der Akustiker bei Auffalligkeiten, die auf einen krankhaften
Zustand schlieRen lassen, der Verweis an eine HNO-Arztin oder einen HNO-Arzt bzw. eine
Arztin oder einen Arzt fir Phoniatrie und Padaudiologie zu erfolgen hat. Entsprechende
Vertrage, die bereits seit etwa 2001 existieren, hatten nicht zu nachweislichen Problemen bei
der Versorgung gefuhrt. Von daher sei die Méglichkeit des Verzichts auf die ohrenarztliche
Verordnung bei Folgeversorgung sachlich und praktisch gerechtfertigt. Im Ubrigen habe die
oder der Versicherte die Entscheidungsfreiheit, ob sie oder er eine HNO-Arztin ader einen
HNO-Arzt bzw. eine Arztin oder einen Arzt fir Phoniatrie und Padaudiologie im Vorfeld der
Versorgung konsultiere oder nicht. Denn die Méglichkeit, eine HNO-Arztin oder einen HNO-
Arzt zu konsultieren, bleibe in jedem Fall erhalten. Eine Konkretisierung der gesetzlichen
Regelung des § 33 Abs. 5 a SGB V kénne in den Vertrdgen vorgenommen werden.

Hierzu ist Folgendes festzustellen:

1. Es handelt sich mitnichten um vereinzelte Vertrage. Die AOK und tber 100 BKKen haben
kirzlich mit der Bundesinnung der Hérgerateakustiker Vertrage geschlossen, die auf eine
Abnahme einer Hoérgerateversorgung durch den HNO-Arzt bereits im Rahmen der
Erstversorgung verzichten. Dieses gilt dann auch fur die Folgeversorgung. Insofern ist
ein Grofteil der gesetzlich versicherten Biirgerinnen und Birger Deutschlands betroffen.
Zudem muss darauf hingewiesen werden, dass zwischen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung einerseits und dem Spitzenverband der Krankenkassen andererseits
in langwierigen Verhandlungen eine Qualitatssicherungsmalinahme zur Verbesserung
der Versorgung bei Patienten mit Schwerhérigkeit und einer Hargerateversorgungspflicht
vereinbart wurde. Wenn jetzt, wie im geschilderten Fall der AOK und von tber 100
BKKen geschehen, bereits auf die Kontrolluntersuchung im Rahmen einer
Erstverordnung von Horgeraten seitens der GKV verzichtet wird, wird diese an sich sehr
sinnvolle und begruenswerte Qualitatssicherungsmalinahme zum Wohle der Patienten,
aber auch zur Vermeidung von Fehlinvestitionen seitens der GKV, konterkariert.

2. Laut Position C hatten die existierenden Vertrage nachweislich zu keinen Problemen
gefuhrt. Dieser Auffassung ist zu widersprechen. Die Bundeséarztekammer hat Kenntnis
von einer in Publikation befindlichen Untersuchung [Lohler et. al (2013) "Komplikationen
bei der Horgeradteversorgung ohne HNO-Arzt", HNO (in press)], in der kumulativ 484
Falle, gesammelt Uber ein Jahr, aus 115 HNO-Praxen und 7 HNO-Kliniken vorgestelit
und nach Behandlungsfehlern in folgenden Komplexen zusammengefasst dargestelit
werden:

1. Verkennung der medizinischen Ursachen (147 Falle)
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6. Verfristet eingegangene Stellungnahme
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7. Wortprotokoll der mindlichen Anhérung
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Beginn der Anhérung: 10.40 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer betreten den Raum)

Herr Hecken (Vorsitzender): Herzlich willkommen, Frau Frickel, Herr Baschab, zu unserer mundli-
chen Anhdérung zum Beschlussentwurf Verordnung und Auswahl von Hérhilfen®. Wir befinden uns
heute im mundlichen Anhérungsverfahren im Rahmen eines durchzufuhrenden Stellungnahme-
verfahrens zur Anderung der Hilfsmittel-Richtlinie. Sie kennen das ja, es hat zum einen ein schriftli-
ches Stellungnahmeverfahren gegeben, in dem neben lhnen und lhrem Verband die Bundesarzte-
kammer noch Stellung genommen hat, dann der Zentralverband der Augenoptiker und der Zentral-
verband Orthop&adie-Schuhtechnik, der seine Stellungnahme zwar verspatet eingereicht hat, aber im
Prinzip auf das, was Sie in lhrer Stellungnahme geschrieben haben — wie es auch die Augenoptiker
getan haben — verwiesen hat. Vor diesem Hintergrund, glaube ich, ist es muRig, Uber die Frage zu
diskutieren, wie man mit einer verspateten Stellungnahme umgeht. Sie ist inhaltlich identisch, und in-
sofern wird sie selbstverstandlich auch gewuardigt werden.

Zur heutigen mindlichen Anhérung haben nur Sie die Méglichkeit wahrgenommen, sich noch einmal
zu den fur Sie relevanten Punkten zu dufiern. Ich méchte dazu zwei, drei verfahrensleitende Hinweise
geben, bevor wir in die Anhdrung inhaltlich einsteigen.

Wir alle haben Ihre sehr umfangliche, sehr dezidierte Stellungnahme zur Kenntnis genommen, haben
uns auch schon in der Arbeitsgruppe im Vorfeld und in Vorbereitung der heutigen mundlichen Anhé-
rung mit dieser Stellungnahme ebenso wie mit den anderen Stellungnahmen befasst. Deshalb meine
ganz herzliche Bitte, nicht noch einmal komplett das herunterzudeklinieren, was Sie uns schriftlich
schon zur Kenntnis gegeben haben, sondern aus ihrer Sicht Punkte darzustellen, die sich vielleicht
seit Abgabe der schriftlichen Stellungnahme noch verdndert haben kénnten. Das ist nach meiner
Wahrnehmung relativ wenig, weil sich an den zugrunde liegenden Sachverhalten und an den unter-
schiedlichen Beurteilungen seither nichts geandert hat und neue Evidenz aus meiner Sicht weder in
die eine noch in die andere Richtung vorliegt.

Zum Zweiten kénnen Sie kurz und knackig vortragen, was |hr Kernanliegen ist. Neben einer Reihe
von technischen Fragen geht es Ihnen, wenn ich das einleitend kurz zusammenfassen darf, zum ei-
nen um die Frage der grundsatzlichen Legitimation und davon abgeleitet dann um die Frage: Soll es
einen Verordnungsvorbehalt fiir Arzte geben, oder soll es bei Folgeverordnungen in welchem Umfang
auch immer die Mdglichkeit geben, diese Dinge dann im Bereich der Austbung lhres Gewerbes ein-
zusetzen? Hier haben Sie sich in einer Vielzahl von Punkten mit den Voraussetzungen auseinander-
gesetzt, die in dem Vorschlag A wie auch in dem Vorschlag B dargestellt sind. Da wéare mein Anlie-
gen, dass Sie noch einmal ganz kurz die wesentlichen Punkte herausstellen. Schwerpunkt sollte eben
sein, den Banken Gelegenheit zu geben, auch der Patientenvertretung Gelegenheit zu geben, Fragen
an Sie zu richten, damit wir eventuell bestehende Unklarheiten noch beseitigen kénnen. Deshalb
glaube ich, dass wir es schaffen kénnen, in einer halben Stunde fertig zu sein.

Hinweis: Wir fuhren Wortprotokoll. Das kennen Sie schon. Deshalb bitte das Mikrofon benutzen, da-
mit der Stenograf auch alles ordnungsgeman aufnehmen kann, was hier gesagt wird. Diese Bitte rich-
te ich nicht zuletzt auch wegen des Wunsches, den die Patientenvertretung geaulert hat, an die Ver-
treter der Banke und die Patientenvertreter.

Dann kénnen wir in die Anhérung einsteigen. Noch einmal herzlich willkommen, Frau Frickel, Herr
Baschab. Ich weif nicht, wer von lhnen jetzt vortragen wird. Wer macht das? — Herr Baschab, Sie
haben das Wort, bitte schon.
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Herr Baschab (biha): Herr Hecken! Meine Damen! Meine Herren! Vielen Dank, dass wir heute hier
sein durfen. Es ist fir uns eine Premiere. Wir wissen um die Besonderheit. Dafur noch einmal unse-
ren herzlichen Dank. Angesichts der Fulle der Tagesordnung mdchte ich mich sehr Kurz halten und
zusammenfassend noch einmal die wesentlichen Eckpunkte aus unserer Sicht vortragen, weil wir,
wie Sie gesagt haben, schriftlich ausfuhrlich Stellung genommen haben.

Bei der Erstversorgung der Versicherten mit Hérsystemen ist derzeit immer eine HNO-arztliche Ver-
ordnung notwendig. Dort wird der kausale Zusammenhang zwischen Schwerhdrigkeit, Erkrankung,
Therapie oder Rehabilitation durch den Horgerateakustiker festgestellt. Wir wollen noch einmal her-
ausheben, dass es sich bei einer Hérgerateversorgung um eine Rehabilitation handelt und eben nicht
um eine Therapie. Das hat auch das Bundessozialgericht festgestellt. Ein einmal eingetretener Hor-
verlust wird mit einem Horsystem ausgedlichen und nicht geheilt. Eine erneute Diagnose andert da-
ran nichts. Auch die Fachwissenschaft |&sst daran keinen Zweifel, dass eine Schwerhérigkeit grund-
séatzlich nicht zu heilen ist. Insofern: keine Therapie, sondern Rehabilitation.

Wir haben ein sozialrechtliches Kooperationsverhaltnis zwischen den HNO-Arzten und den Hoérgera-
teakustikern. HNO-Arzte diagnostizieren die Schwerhérigkeit, Hérgeréteakustiker rehabilitieren diese.
Horgerateakustik ist ein Handwerk, ein gefahrengeneigtes, reglementiertes Gesundheitshandwerk,
also ein Gesundheitsberuf. Wir sind fur all diese Tatigkeiten — das haben wir dargelegt — im Rahmen
der Berufsausbildungsverordnung und der Meisterprufungsverordnung, die letztmals 1998 angepasst
wurden, ausgebildet. Hier sehen Sie, das ganze Verfahren hat sich schon seit vielen Jahren — unbe-
anstandet — bewahrt. Gleiches gilt in der Frage der Folgeversorgung ohne eine HNO-arztliche erneu-
te Diagnose. Wir haben hier gemeinsam mit der GKV Uber zehnjahrige Erfahrungen, bei denen keine
nennenswerte Auffalligkeit aufgetreten ist.

In der Frage der privaten Versorgung ist es bhisher auch unumstritten, wenn ein Versicherter dies
wuinscht, dass auch hier eine Versorgung gemeinsam mit dem Schwerhérigen durchgefiihrt werden
kann, ohne eine HNO-arztliche Untersuchung.

Herausstellen wollen wir auch, dass schwerhérige Menschen in gleichem MaRe eine facharztliche Hil-
fe in Anspruch nehmen, wie das Normalhdérende tun. Ich bin Brillentrager und habe mir eine Augen-
entzundung geholt. Ich werde morgen beim Augenarzt vorbeigehen. Da gehe ich auch nicht zum Au-
genoptiker. Das weild ich einfach. Bei einer anderen Frage wirde ich das wohl nicht tun.

Letztendlich ist es so, dass es einen kausalen Zusammenhang zwischen der Schwerhdrigkeit und
anderen Krankheiten nicht evidenter gibt als in anderen Bereichen im Zusammenhang mit Normalhé-
renden. Die mussen nicht ofter oder weniger oft zu einem Facharzt gehen.

Abschlielend — Sie sagten es gerade, so viel Neues ist da jetzt auch nicht passiert — Wir haben zwi-
schen unserer Stellungnahme und jetzt mit nahezu 95 Prozent aller gesetzlichen Krankenversiche-
rungen aufgrund der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts neue Versorgungsvertrage abge-
schlossen, insbesondere in dem Bereich der nicht an Taubheit grenzenden Schwerhérigkeit. Hier
wurde das, was sich bewahrt hat, in vielféltiger Weise ibernommen. Das bedeutet die Folgeversor-
gung ohne eine Verpflichtung fur den Versicherten, beim HNO-Arzt nach dem Regelversorgungszeit-
raum von sechs Jahren noch einmal vorstellig zu werden. Gleiches gilt in vielfaltiger Weise auch fur
die Endabnahme durch den HNO-Arzt. Auch dies hat sich aus unserer Sicht sowohl flr die GKV als
auch fur die Versicherten und das deutsche Gesundheitssystem bewahrt.

So weit unser Beitrag zu den wesentlichen Punkten. Vielen Dank.

Herr Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank, Herr Baschab. — Frage an die Banke, Frage an
die Patientenvertreter: Gibt es Fragen? — Ja, bitte schén, die KBV.
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KBV: Herr Baschab, ich bin ein bisschen erstaunt, dass Sie Rehabilitation machen. Nach meiner
Kenntnis ist ein Horgerat ein Hilfsmittel, das eine Behinderung ausgleicht. Das ist jetzt aber nicht mein
Hauptpunkt.

Ich bitte Sie einfach zur Kenntnis zu nehmen, dass es mittlerweile zwei Publikationen gibt, wo genau
das, was Sie eben behauptet haben, widerlegt wird, ndmlich dass es eben doch zu Problemen
kommt, wenn der Hals-Nasen-Ohren-Arzt in der Hérgerateversorgung ausgeklammert wird. Es gibt
484 Falle, die gesammelt wurden und die dezidiert darstellen, wo genau Patienten zu Schaden ge-
kommen sind, und zwar deswegen, weil die Erstdiagnose, sagen wir einmal, durch eine abnutzungs-
bedingte Schwerhdrigkeit, die natlrlich mit einem Hoérgerdt ausgeglichen werden kann, im Laufe der
Zeit durch eine Zweiterkrankung Uberlagert werden kann. Diese Zweiterkrankung macht maoglicher-
weise nur eine schleichende Horverschlechterung, die der Patient Uberhaupt nicht bemerkt, anders
als bei dem Beispiel, das Sie nannten, mit lnrem Auge. Da merken Sie, es tut weh, Sie gehen zum
Augenarzt. Bei Schmerzen suchen die Patienten meistens den Arzt auf. Bei einer schleichenden Ver-
schlechterung durch eine Zweiterkrankung ist das fur den Patienten nicht méglich. Ich bitte Sie ein-
fach, Ihr Augenmerk auf den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Publikation zu richten.

Das Zweite. Frau Frickel, schén, dass Sie hier sind. Wir waren in Lubeck vor einigen Wochen auf ei-
ner Veranstaltung zur Eréffnung des gemeinsamen Hérzentrums. Das ist dort eine sehr schéne Initia-
tive der Stadt, der Universitat und auch der Fachhochschule. Dort haben Sie, wenn ich mich richtig
erinnere, gerade der partnerschaftlichen Versorgung zwischen Hérgerateakustikern und Hals-Nasen-
Ohren-Arzten zur Betreuung von Schwerhérigen Uber den gesamten Zeitraum seiner Schwerhérig-
keit, also eigentlich lebenslang, nur Positives abgewinnen kénnen, die letztlich auch eine regelmaRige
und in definierten Abstanden stattfindende Wiedervorstellung beim Hals-Nasen-Ohren-Arzt zur Vo-
raussetzung hat. Deswegen wundert mich einfach, dass Sie jetzt hier méglicherweise davon abru-
cken. Aber vielleicht verstehe ich es auch falsch.

Ein letzter Punkt. Es gibt eine Qualitatssicherungsvereinbarung zwischen der Kassendrztlichen Bun-
desvereinigung und dem Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen, die wir zum Wohle des
Patienten, zum Nutzen des Patienten fur sehr sinnvoll halten, aber naturlich auch zur Vermeidung von
Fehlausgaben. Auch hier gibt es eine Publikation, die zeigt, dass bei 10.000 ausgewerteten Erstfallen
— jetzt nicht nach strengsten wissenschaftlichen Kriterien, aber zumindest doch in einem Drittel der
Falle — méglicherweise Probleme aufseiten der Patienten bestehen, zumindest was die Zufriedenheit
angeht, nicht was die Qualitdt der Horverbesserung angeht, denn dort ist die Hilfsmittel-Richtlinie
durchgehend erfullt worden. Das zeigt aber, wie wichtig es ist, dass sowohl bei der Erst- als auch der
Folgeversorgung Hals-Nasen-Ohren-Arzte und Horgerateakustiker immer paarweise handeln, denn
sonst wird diese hochwichtige und sehr sinnvolle QualitatssicherungsmafBnahme komplett unterlaufen
und damit eigentlich sinnlos.

Herr Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Gestatten Sie eine Zwischenfrage. Sie sprachen
eingangs von zwei wissenschaftlichen Publikationen, die Sie baten zur Kenntnis zu nehmen. Viel-
leicht kénnen Sie mir in meiner jugendlichen Unbefangenheit helfen und mir erstens sagen, um wel-
che wissenschaftlichen Publikationen es sich handelt, zweitens welcher Evidenzklasse sie zuzuord-
nen sind und drittens wie die Daten generiert worden sind. Mir ist, muss ich gestehen, eine Publikati-
on bekannt, die auch, glaube ich, Ihren Namen tragt, die darauf beruht, dass in einem anonymisierten
Verfahren mit Anschreiben an eine Vielzahl von Arzten Patientenkarrieren und Problemfélle beschrie-
ben worden sind. Bei dieser Publikation, wenn ich sie denn als wissenschaftlich bezeichne, stellt sich
fur mich die Frage: Wie ist die Evidenz? Wie ist hier eine Randomisierung erfolgt? Denn Zufallserhe-
bungen, und das Ganze noch auf anonymer Basis, sind fur mich unter Zugrundelegung der normalen
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Evidenzmafistabe relativ schwierig dem Feld der Wissenschaft zuzuordnen. Aber vielleicht kdnnen
Sie mir da auf die Sprunge helfen, vielleicht gibt es die zweite Publikation, die dann in irgendeiner
Form auf der Basis randomisierter Untersuchungen stattgefunden hat. Ich kenne also, wie gesagt, nur
eine von lhnen. Ich finde auch ganz gut, was darin steht, es ist alles ganz hibsch. Die Frage ist nur:
Ist das reprasentativ, oder hat man — ohne mich damit befangen zu machen — Rosinenpickerei betrie-
ben? Bestimmte Ergebnisse kann ich natlrlich durch eine Fragestellung und die Méglichkeit der ano-
nymen Rickmeldung in einer gewissen Art und Weise beeinflussen, zumal es dann sehr schwer ist,
zu untersuchen, wie valide die Daten sind. Ich habe da einfach ein Erkenntnisdefizit. Danach kénnen
dann Herr Baschab oder Frau Frickel zu dem anderen, was Sie gesagt haben, Stellung nehmen. Al-
so: Die erste Publikation kenne ich, die habe ich gelesen. Die zweite kenne ich nicht. Was ist das fur
eine?

KBV: Vielen Dank fir Ihre Frage. Die zweite bezieht sich auf die Publikation im Deutschen Arzteblatt,
das war vor zweieinhalb Wochen. Wenn Sie den Evidenzgrad ansprechen, so Kanh man sagen, dass
das letztlich eine Art Fallsammlung ist, die ersten 10.000 APHAB-Bodgen. Ich mdchte die beiden Fra-
gen zusammenfassend beantworten. Wir hatten es auch in der AG schon angesprochen. Die Frage
kam damals von dem Kollegen vom Spitzenverband der Krankenkassen: Warum ist diese Untersu-
chung Uberhaupt gemacht worden? Das greift |hr Statement wieder auf. Sie sagten, es ist in der bis-
herigen Geschichte nicht bekannt gewesen, dass es in der Versorgung, so wie Sie es machen, ohne
HNO-Arzt, zu Problemen gekommen ist, weder im GKV- noch im privatérztlichen Bereich. Das haben
Sie soeben wiederholt. Weil wir einfach aus unserem Alltag wissen, dass Kollegen uns standig be-
richten, wie es eben schieflauft, wurden wir vom Spitzenverband gebeten, einfach einmal eine Samm-
lung durchzufihren, was denn so alles passieren kann.

Wenn man eine randomisierte strukturierte Studie durchfuhrt, in der man letztlich vorher und nachher
einen Patienten komplett begleitet, ist das ein sehr groRer Aufwand, der — wir haben das einmal
durchrechnen lassen — ein Kostenvolumen von ungefdhr 1,8 Millionen Euro hat. Das ist etwas, was
man weder innerhalb der KBV noch innerhalb des Berufsverbandes der Hals-Nasen-Ohren-Arzte
einmal eben so machen kann. Daflr braucht man &ffentliche Férdergelder. Wir haben eine Anfrage
an das BMWF gestellt. Uns wurde aber erklart, dass solche Projekte derzeit wissenschaftlich nicht
geférdert werden. Das heil’t, wir sind darauf angewiesen, einfach eine Querschnittserhebung durch
Befragung unserer Mitglieder zu machen. Die hat einen Bias, ganz klar. Nichisdestoweniger kann
man alleine an diesen 484 Fallen ganz klar sehen, dass die Behauptung, es ist nie zu Problemen ge-
kommen, eindeutig widerlegt ist. Es sind 484 Falle bei etwa 100 HNO-Arzten, ein paar Kliniken, wa-
ren, glaube ich, noch dabei, das ist nicht richtig viel, wir haben tUber 5.000 Kollegen im Lande. Aber
wenn wir wirklich mit 1,6 Millionen Euro alle 5000 HNO-Arzte befragt hatten, vermute ich einmal, dass
die Zahl etwas gréRer ware als 484.

Klar kann man sagen: Na gut, da beschweren sich sowieso die, die gerade eine Wut auf den Horge-
rateakustiker von nebenan haben, oder irgendwie so etwas. Das sind alles Probleme, die den Evi-
denzgrad diese Studie méglicherweise beeintrdchtigen. Nichtsdestoweniger ist die Kernaussage: Wir
haben eine Vielzahl von Fallen, wo es eben nicht richtig gelaufen ist, wo Zweiterkrankungen, die sich
durch schleichende Schwerhdrigkeit bemerkbar gemacht haben, nicht erkannt wurden, der Patient
hat es nicht gemerkt, der Akustiker hat es nicht gemerkt, Konnte er auch nicht, welil er als Handwerker
nicht in der Lage ist, Diagnosen zu stellen, und dann ist der Patient zu Schaden gekommen, bzw. es
wurden Fehlausgaben durchgeflhrt.

Herr Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Herr Baschab, bitte zur Beantwortung.
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Herr Baschab (biha): Ich will mich kurzfassen. Sie betonen das Wort ;Handwerker®, so als ob wir
Fliesenleger sind. Ich habe es eingangs schon gesagt, wir sind Gesundheitshandwerker. Wir stellen
keine Diagnosen, aber wir sind dafur ausgebildet und werden auch dahin geprift, Kontraindikationen
festzustellen.

Was ihre Studie anbelangt — sie liegt uns nicht vor —: Sie sagen, 484 Félle. Wir haben 1 Million Hér-
systemversorgungen im Jahr. Das sind 0,048 Prozent an Auffalligkeiten. Diese Auffalligkeiten werden
sicherlich noch einmal unter der Frage beleuchtet werden mussen: Welche Auffalligkeiten sind denn
das, die gemeldet wurden? Sind es medizinische Auffalligkeiten, sind es audiologische Auffalligkeiten,
sind es handwerkliche Fehler, die bedauerlicherweise méglicherweise gemacht wurden, aber um wel-
che Art von Fallen handelt es sich? Im Rahmen einer solchen Anhdérung mit einer nicht evidenten
Studie konfrontiert zu werden, nicht wissenschaftlich erhoben — davon gehen wir aus —, halte ich fur
problematisch. Gleichwohl, selbst wenn diese Zahlen so waren, ist es im untersten Promillebereich,
wo etwas passiert. Ich gehe davon aus, dass in der gesamten Medizin im Promillebereich Probleme
auftreten, moglicherweise Fehlversorgungen, die bedauerlicherweise da sind, aber auch wenn taglich
ein HNO-Arzt auf eine Horgerateversorgung draufschaut, nicht zu verhindern gewesen waren, obwohl
sie verhindert werden sollten und mussten. Gleichwohl gibt es diese Dinge. Ich will noch einmal sa-
gen, diese Zahl liegt im allerniedrigsten Promillebereich. Ich bitte, genau zu durchleuchten, welche
Falle es sind, wie sie aufgetreten sind und ob sie tatsachlich hatten verhindert werden kénnen.

Die zweite Studie, wenn man sie denn so hennen darf, haben wir im Deutschen Arzteblatt zur Kennt-
nis genommen. Was sagt denn das aus? Die Kassendrztliche Bundesvereinigung sagt, dass nach der
erstmaligen Abgabe an den Versicherten 70 Prozent der Versicherten nach subjektivem Empfinden
zufrieden sind. Damit kann man sich nicht zufriedengeben, aber wir sprechen von einem Rehabilitati-
onsprozess von Monaten und Jahren, in dem, wenn das Hdrgerat erstmals abgegeben ist, dann die
sogenannte gleitende Anpassung stattfindet. Wir wollen uns mit 70 Prozent Zufriedenheitsrate nicht
zufriedengeben, keine Frage. Aber man muss einmal die Frage stellen: Hei3t das, dass 30 Prozent
fehlversorgt werden? Nein, 30 Prozent sind nicht so versorgt bzw. sind nicht so zufrieden, wie sie sich
das vorgestellt haben. Das bedeutet aber nicht, dass die Unterversorgten schlecht versorgt wurden.

lch méchte noch die Zusammenarbeit zwischen Hoérgerateakustiker und HNO-Arzten erwahnen. Die-
se lauft, wenn man einmal von verklrzten Versorgungswegden usw. absieht, am Markt in der Regel
sehr gut ab. Es geht hier auch nicht darum, dem Versicherten etwas zu verbieten. Es geht darum, es
optional zu stellen. Insofern wird die gute Zusammenarbeit von uns in keiner Weise infrage gestelit.
Ich habe es eingangs gesagt. Aber es geht letztendlich um eine optionale Vereinfachung fur den Ver-
sicherten im gesamten Ablauf. Ich will nicht auf § 33 Abs. 5a SGB V eingehen, das ist alles so ein ju-
ristisches Rauf und Runter. Aber der Gesetzgeber hat erkannt, dass es fur das Gesundheitswesen
und vor allen Dingen fur den Patienten Wege gibt, die ihm durch die Krankenkasse er&ffnet werden
kénnen, wenn es Sinn macht, die fur ihn weniger Aufwand und weniger Burokratie bedeuten. — Vielen
Dank.

Herr Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Baschab. — Der GKV-Spitzenverband, bitte.

GKV-SV: Meine Fragen erganzen die Fragen meiner Vorredner, denn einige Fragen tberschneiden
sich sicherlich.

Die Vertrdge sehen schon vor, dass bei Auffalligkeiten, die auf Krankheiten hindeuten, an den HNO-
Arzt verwiesen wird. Haben Sie — auch wenn es bei Ihnen sicherlich nicht wissenschaftlich erhoben
ist — Erfahrungen, wie haufig so etwas vorkommt? Haben Sie Erfahrungen oder Erkenntnisse dar-
Uber, in welchen Féllen, also Beispiele fur bestimmte Erkrankungen, die dann vom Akustiker erkannt
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worden sind? Wird da auch zwischen Erst- und Folgeversorgung differenziert? Denn wir diskutieren
im Grunde nur bei der Folgeversorgung darlber, ob eine arztliche Verordnung erforderlich ist oder
nicht.

Herr Hecken (Vorsitzender): Bitte schon, Herr Baschab.

Herr Baschab (biha): Eine evidenzbasierte Studie haben wir nicht. In Vorbereitung dieser Sitzung
haben wir — wir haben einen relativ hohen Organisationsgrad — Mitglieder befragt, was die Hauptauf-
falligkeiten sind. Ich will nicht darauf eingehen, welche Fehlversorgungen von arztlicher Seite wir in
der Frage von Audiometrien feststellen. Es ist schon so, beim Cerumen, Ohrschmalz, schaut der
Horgerateakustiker natdrlich ins Ohr, und er schaut bis zum Trommelfell. Ich will das kurz erklaren.
Wenn wir eine Ohrabformung machen, dann setzen wir einen Wattebausch bis kurz vor das Trom-
melfell, weil dann das Ohr mit einer verhartenden Masse ausgespritzt wird, damit ein individuelles
Ohrpassstiick gemacht werden kann. Wenn der Hérgerateakustiker nicht bis zum Trommelfell schaut
und diese Ohrabformmasse ins Ohr spritzt, bis die Kanule leer ist, und sich wundert, wieso da so viel
ins Ohr hineinpasst, dann spritzt er durch das Trommelfell in den Kopf. Solche Dinge passieren in
zehn Jahren vielleicht einmal, das passiert auch HNO-Arzten. Das passiert leider Gottes. Damit will
ich nur sagen, dass der bis zum Trommelfell schauen kann und auch schauen muss. Wenn der das
Trommelfell nicht sieht, weil der Gehdrgang mit Cerumen voll ist, dann wirde er auch nicht anfangen,
eine Ohrabformung draufzuschieben. Dann schickt er den Patienten zum Arzt, um das Cerumen, das
Ohrschmalz, das bei uns allen normal ist, herausmachen zu lassen. Manche machen es selber. Aber
in der Regel wird zum Ohrenarzt geschickt. — Das ist das eine.

Das andere heiflt Otitis, glaube ich. Das ist ein entzlndliches Ohr. Das kennen vielleicht alle; vor al-
lem wenn man Kinder hat, geht das schneller. Wenn man dann am Ohr zieht, dann fangt der Versi-
cherte schon an zu schreien. Da fangt der Akustiker nicht an, noch eine Ohrabformung zu machen.

Das sind so klassische Falle, in denen sofort zum Arzt geschickt wird. Dies als Antwort auf die Frage,
was die regelmafigen Félle sind. Aber Frau Frickel ist die Fachexpertin. Vielleicht kénnen Sie das er-
ganzen.

Frau Frickel (biha): Ich will das gerne erganzen. Ich denke, das sind Dinge, die wir sicher nicht tber-
sehen kénnen. Es kommt hinzu, dass durch die Anfertigung einer Otoplastik und den standigen Sitz
einer Otoplastik im Ohr das Ohr natirlich schwitzt, das Ohr entsprechend schlechter beluftet wird und
wir natlrlich darauf hinweisen, dass eine regelmaiige Kontrolle beim HNO-Arzt sinnvoll ist. — Dies zur
Zusammenarbeit zwischen Hérgerateakustikern und HNO-Arzten.

Wir Uberprifen naturlich nicht, ob dieser Patient regelmaRig beim HNO-Arzt war. Zumindest empfeh-
len wir zwei Kontrollen im Jahr. Gleichzeitig stellen wir Juckreiz fest. Wenn sich gerade durch eine
Otoplastik oder durch irgendwelche anderen Einfliusse im Gehérgang entsprechende Schuppenbil-
dung zeigt oder sich das weiter zum Trommelfell hinzieht, dann werden wir sicherlich erst einmal fra-
gen, ob es Allergien oder sonst irgendwelche Méglichkeiten gibt, bevor wir Gberhaupt einen Abdruck
machen. Herr Baschab hat es schon gesagt: Wenn wir eine Verlegung mit Cerumen haben, dann
kénnen wir keinen Ohrabdruck machen. Der Hérgerateakustiker ist heute in der Lage, mit einem Oto-
skop, mit dem Sie das Trommelfell auf einem Bildschirm abbilden kénnen, zu sehen, wie ein Trom-
melfell aussieht. Das heilt, Sie sehen auch, ob das Trommelfell eingezogen ist, ob es irgendwelche
Rétung oder sonstige Dinge hat. Sie kénnen anhand einer Impedanzmessung erkennen, die der Hér-
gerateakustiker im Rahmen einer Tympanometrie auch macht, ob hier ein Erguss vorliegt oder sonst
irgendwelche Einflusse das Trommelfell an der Bewegung behindern. Und wenn gar Kein Trommelfell
da ist, dann wird sich der Akustiker sehr, sehr vorsichtig heranbewegen, wird fragen, ob es eine Ope-
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ration gegeben hat, ob es Operationskavernen gab und ob man hier Uberhaupt einen Abdruck ma-
chen kann. Aber in der Regel geht das mit einer eitrigen Flissigkeit einher, die sich dann Ubelrie-
chend im Ohr niedersetzt. Wenn das Ohr trocken ist, ist es gut. Aber auch da wurde ich mich ruckver-
sichern — das wird auch jeder Akustiker machen —, ob Uberhaupt eine Versorgung maéglich ist.

Die Cholesteatome und die Akustikusneurinome mdgen ein schleichender Prozess sein, aber sie
werden sicherlich in eine eitrige Entziindung Gbergehen, sodass man auch hier erkennt, was entspre-
chend daliegt. Es sind also Horrorszenarien. Wenn es um Pilze geht, also Ohrmykosen, mag es sein,
dass man sie nicht so schnell erkennt, aber so etwas juckt, so etwas ist unangenehm. Vielleicht geht
man dann zum Hausarzt. Wir kénnen naturlich nicht verhindern, dass man Ohrenschmalz beim
Hausarzt entfernen ldsst. Aber es bleibt, denke ich, dem verantwortungsbewussten und selbstbe-
wussten Menschen Uberlassen, wie er das fur sich entscheidet.

Zum Schluss méchte ich sagen: Wenn man naturlich beim HNO-Arzt langere Wartezeiten in Kauf
nimmt, um einen Uberprifungstermin zu bekommen, ist es (bel, wenn man dann, vielleicht weil man
Kassenpatient ist, gar nicht mehr drangenommen wird — auch dazu wird aufgerufen —; das ist noch
schlimmer. — Vielen Dank.

Herr Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Frau Frickel. — Die KBV, bitte.

KBV: Herr Baschab, Sie werden sicherlich demnéachst Gelegenheit haben, diese Studie aus den
HNO Mitteilungen zu lesen. Sie haben eben zwei Diaghosen aufgefihrt, bei denen es ganz Klar sei,
dass der Akustiker immer zum HNO-Arzt schicke, Cerumen obturans, also Verstopfen des Gehor-
gangs durch Ohrenschmalz, und Gehérgangentziindungen wegen der dabei auftretenden Schmer-
zen. Genau das ist eben in einer Vielzahl von Féllen passiert. Es wurden bei Cerumen obturans Hor-
gerate angepasst und eben auch bei nicht schmerzhaften Gehérgangentzindungen. Es gibt durchaus
Nebenerkrankungen, die den Patienten die Schmerzen tberhaupt nicht empfinden lassen, diabeti-
sche Neuropathie sei da nur als Stichwort geliefert.

Frau Frickel, vielen Dank. Ein Akustikusneurinom, wie Sie eben sagten, wird niemals zu irgendeiner
Eiterung fuhren. Genau da ist namlich das Problem. Ich werfe Ihnen das nicht vor. Sie brauchen das
nicht zu wissen. Ein Akustikusneurinom ist ein Tumor, ein gutartiger Tumor am Hdérnerv, im inneren
Gehérgang, Kleinhirnbriuckenwinkel. Die Komplikationen, die dabei auftreten, sind irgendwann eine
Hirnstammeinklemmung mit dem Tod des Patienten; von auf3en nicht zu sehen, das findet dann der
Neuropathologie beim Aufsdgen des Schadels. Eine Eiterung haben wir da nicht. Genau dies zeigt
schlaglichtartig das Problem. Sie machen, wenn Sie |hr Handwerk verstehen, eine hervorragende
Anpassung von Hérgeraten zum bestmoglichen Ausgleich der Behinderung, aber das, was dahinter-
steht, die Krankheit oder auch die Krankheiten, kénnen Sie nicht erkennen, brauchen Sie nicht zu er-
kennen. Aber deswegen muss es eben immer durch jemanden abgeklart werden, der es kann. —
Danke.

Herr Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Dann gebe ich das Wort an die Patientenvertre-
tung, und dann kénnen Sie antworten.

PatV: Vielen Dank, Herr Hecken. — Wir als Patienten erleben natdrlich eine gute Versorgung, so wie
das hier schon dargestellt wurde, bei den entsprechenden Hérgerateakustikern bzw. dort, wo der ver-
kurzte Versorgungsweg leider praktiziert wird. Aber die Anhérung, die hier heute stattfindet, bezieht
sich nicht nur auf die Fragestellung, die bisher diskutiert wurde. Der GKV-SV hat die richtige Frage
gestellt: Wie wird es vonseiten der Horgerateakustiker eingeschatzt, wegen Auffalligkeiten den Fach-
arzt aufzusuchen? Wir wissen, dass es jedem Patienten unbenommen ist, den Facharzt aufzusuchen,
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wenn er selber Beschwerden merkt oder Hinweise hat. Ich habe vorhin die Zahl Uber die Hérgerate-
versorgung in Deutschland, die Herr Baschab genannt hat, nicht ganz verstanden. Ich glaube, er hat-
te sie genannt.

(Herr Baschab (biha): 1 Million!)

— Okay. — Aber mich interessiert: Kénnen Sie — die Anhérung hat noch weitere Punkte gehabt — noch
einmal kurz lhre Anderungsvorschldge fur § 22 Abs. 1 HilfsM-RL darstellen, die Verknupfung der bei-
den Spiegelstriche mit einem ,und® und die Léschung des zweitens Spiegelstrichs?

Eine zweite Frage wére: Kénnen Sie unter Bezug auf die Anderungsvorschldge zum § 22 Abs. 3
HilfsM-RL erlautern, in welchem Umfang diese beiden Testverfahren OLSA und GOSA in der Praxis
angewendet werden und welche Hemmschwellen des dabei gibt?

Eine dritte Frage: Kénnen sie noch kurz den Einwand zu der Prifung bei einer Horverschlechterung
von 3 dB(A) erlautern? — Danke.

Herr Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Ich wirde vorschlagen, dass jetzt zuerst die Fragen
der KBV und dann die drei Fragen von der Patientenvertretung beantwortet werden. Bitte schén.

Herr Baschab (biha): Vielen Dank. — Ich will nicht zu lang auf dieser Studie herumreiten. Ich kann
Ihnen nur noch eines sagen. Es gab im Vorfeld dieser Anhérung und dieser Studie zahlreiche berufs-
politische Aufrufe in den HNO Mitteilungen zu dem Thema ,Erhebung von Auffalligkeiten*; ausdrick-
lich wurde von |hnen, Herr Dr. Léhler, und von Herrn Dr. Heinrich aufgerufen: ,Wir missen Falle fir
den Gemeinsamen Bundesausschuss haben. Hier geht es um die Folgeversorgung.” Diese Falle
wurden so erhoben, dass tatsachlich aufgerufen wurde, diese Auffalligkeiten aufzuzeigen. Noch ein-
mal: 480 Falle, man wird sie sich genau anschauen mussen. Sollte im Einzelfall etwas geschehen
sein — ich sage es noch einmal —, ist es zu bedauern. Aber wir wollen jetzt auch nicht anfangen, zu
sagen, was alles bei HNO-Arzten passiert ist. Die Dinge sind letztendlich, wie sie sind. Es bleibt da-
bei: Der Horgerateakustiker ist in der Lage, ist dazu ausgebildet, ist dazu legitimiert, Kontraindikatio-
nen festzustellen.

Zu der Frage von der Patientenvertretung, glaube ich, sollten Sie, Frau Frickel, etwas sagen.

Frau Frickel (biha): Es ging uns bei der Anderung in § 22 Abs. 2 HilfsM-RL zun&chst ausschlieRlich
um die Messanordnung. Wir haben gesagt, wir méchten hier logischerweise gleiche Messtoleranzen.
Wenn ich einmal im freien Schallfeld messe, wirde ich auch in einem freien Schallfeld mit Hérgeraten
messen wollen. Das bedeutet, dass ich nicht auf das bessere Ohr einen Kopfhérer setze und auf der
anderen Seite ein normales Hoérgerat sitzen habe. Vielmehr ist die Messanordnung heute 90 Grad
und bedeutet eigentlich immer, dass wir auf der besser hérenden Seite das Ohr — wie man das im
Sprachjargon sagt — vertduben oder mit einem Stérschall belegen und aufgrund dessen dies dann
aus einem Lautsprecher vorspielen. Das ist die Ubliche Anordnung. Das ,und“ oder ,kann“ oder wie,
was Sie jetzt angesprochen haben, ist, dass wir uns ebenso wie der HNO-Berufsverband ausdriick-
lich dafur aussprechen, dass es weiterhin den Freiburger Sprachtest geben soll, weil er der normierte
Sprachtest ist und weil wir ihn alle nutzen, weil wir anhand dieses Sprachtests auch die Diagnose
stellen, also den Grad der Schwerhorigkeit, denn daran kdnnen wir ablesen, inwieweit eine Sprach-
verstandlichkeit noch vorhanden ist.

Mit dem OLSA und dem GOSA wirden hier zum Teil Apfel mit Birnen verglichen. Wir sagen nicht,
dass wir OLSA und GOSA nicht wollen, sondern dass wir generell einverstanden sind, wenn man die
zusétzlich mitverwerten kann. Sie sind halt beide nicht normiert und deshalb nach wie vor umstritten.
Wir sollten, je nachdem, wie die Sprachverstandlichkeit beim Patienten vorhanden ist, die Méglichkeit
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haben, auf weitere Tests auszuweichen. Zum OLSA muss man sagen, dass relativ schnell ein Trai-
ningseffekt entstehen kann, und das wollen wir ausschlie’en. Hauptsachlich ging es uns hier um eine
Kann- und nicht um eine Mussvorschrift. Es ging um die Anordnung des Stérgerduschs nicht mit ei-
nem Kopfhdrer, sondern durch einen Lautsprecher.

Was die 2 dB(A) oder 3 dB(A) anbelangt: Wenn wir ein Tonaudiogramm erstellen oder einen Hérver-
lust messen, um den Grad der Schwerhérigkeit festzustellen, anhand dessen auch der HNO-Arzt
feststellt, wie hochgradig, mittelgradig oder leichtgradig eine Schwerhérigkeit ist, messen wir norma-
lerweise in 5-Dezibel-Schritten. So wird es zumindest eingetragen. Uns ist es in diesem Fall eigentlich
egal. Wenn Sie 3-Dezibel-Schritte wollen, messen wir auch in 3-Dezibel-Schritten. Sinnvoll ist es
nach unserer Ansicht aber nicht. Ich denke, das kénnen die Krankenkassen entscheiden. Hier sind
wir offen, wie Sie das gerne haben wollen. 5-Dezibel-Schritte waren fir uns normal.

Herr Hecken (Vorsitzender): Beantwortet das die Fragen der Patientenvertretung, oder haben Sie
noch Nachfragen? — Danke schén. Dann haben wir den GKV-Spitzenverband, bitte.

GKV-SV: Ich méchte ganz kurz Stellung nehmen zur Zufriedenheit nach Versorgung. Da waren von
der KBV 75 Prozent von zufriedenen Versicherten genannt, die mit Horgerat versorgt wurden. Das ist
eine Aussage, die sicherlich so stimmt. Da hat der Horgerateakustiker seine Anpassung durchgefuhrt,
es hat hoffentlich auch der Hals-Nasen-Ohren-Arzt auf Muster 15 auf der Rickseite bestatigt, dass es
sich um eine vernunftige und zweckmafRige Versorgung handelt. Das Ziel bei der Hérgerateversor-
gung ist das Gleichziehen mit dem Gesunden nach dem unmittelbaren Behinderungsausgleich. Dass
eine Horgerateversorgung, so gut sie sie auch sein mag, ein Gleichziehen mit dem Gesunden aber
niemals erreicht, ist Ausdruck dieser 30 Prozent, die Ubrig bleiben. — Das dazu.

Mir wére das Thema wichtig, das eben zur Sprache kam, namlich die Schwelle. Es steht in der Dis-
kussion, ob eine Hdérverschlechterung bestimmten Ausmalies eine Verordnung verpflichtend werden
lassen soll. Es gibt schon bislang bei der Hérgerateversorgung gerade bei hochgradiger Schwerho-
rigkeit die Verpflichtung fur den Akustiker, dem Hérgerat eine Verstarkungsreserve in dem Sinne bei-
zumessen, dass das Hoérgerat mehr Verstarkungsleistung erbringen muss, als man vom Hérgerat zu
dem Zeitpunkt und dem Grad der Schwerhdrigkeit, der in diesem Moment besteht, eigentlich verlan-
gen wurde. Die Ildee dabei ist naturlich: Wenn sich eine Schwerhdérigkeit verschlechtert, dass das
Hilfsmittel weiter angepasst und genutzt werden kann. Mich wirde lhre Erfahrung und lhre Sicht der
Dinge interessieren, dass in den sechs Jahren der Regelgebrauchszeit bei einer Horverschlechterung
um diese 10 dB(A) bei einem Besuch des Versicherten beim Akustiker automatisch eine Neuanpas-
sung und eine Anpassung an die Schwerhdrigkeit stattfindet, und das schon seit Jahren. Kam es da
bisher zu Problemen?

Herr Hecken (Vorsitzender): Wer méchte beantworten? — Frau Frickel.

Frau Frickel (biha): Ich wlrde das sehr gerne beantworten. Naturlich sind wir verpflichtet, grundsatz-
lich eine 10-Dezibel-Reserve bei jedem Hérsystem vorzusehen. Das ist eigentlich nicht nur heute,
sondern das hatten wir seit Jahr und Tag. Es steht auch in den Vereinbarungen. Das ist auch nicht
mehr als recht. Ich knipfe noch einmal an diese 70 Prozent an. Ich glaube, man muss unterscheiden.
Wenn ich zum Zeitpunkt der Hérgerdteversorgung messe, dann habe ich ein Ergebnis. Herr Baschab
hat vorhin erwahnt, dass wir in einem gleitenden Prozess sind. Sie sprachen eine Hochtonschwerhd-
rigkeit an. Ich kann demjenigen, der diesen Verlust hat, alles so einstellen, dass er mich hundertpro-
zentig versteht. Dann garantiere ich lhnen, dass er dieses Hérsystem nicht aufsetzen wird, weil er
sagt: Das klingt schrill, ich kann es gar nicht ertragen. Sie kénnen es sich so vorstellen: Wenn Sie im
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Radio die Hohen herausdrehen, héren Sie alles ganz dumpf. Die Hauptsprachverstandlichkeit liegt
nun einmal in dem Bereich zwischen 500 Hz und 6.000 Hz, dort haben Sie die ganzen Vokale, Kon-
sonanten und Formanten. Sie kdnnen nichts verstehen. Wenn ich abrupt in einen solchen Prozess
hineingehe, dann mache ich das, wenn er beim HNO-Arzt vorstellig wird, um dort eben 100 Prozent
zu verstehen. Gut tut es dem Patienten, dem Versicherten, in diesem Fall nicht. Das heidt, ich werde
ihn mit Sicherheit dann zuricknehmen und werde in einem gleitenden Prozess — das ist die gleitende
Feinanpassung — das Horgerat sukzessive je nach Gewdhnung — er hat eine Hérentwéhnung, die es
mit sich bringt, dass er schlechter versteht —, je nachdem, wie er es akzeptiert, in den Héhen anhe-
ben, um ihn in der Erwartungshaltung, 100 Prozent zu verstehen, zu unterstitzen. Das kann ich mit
Sicherheit nicht bei jedem sofort. Deshalb kann ich auch nicht sagen, dass er sofort 100 Prozent ver-
steht und vielleicht auch noch nicht hundertprozentig zufrieden ist. Aber diese Erwartungshaltung wird
abgefragt und wird grundsétzlich auch beim Hérgerateakustiker tberpruft.

Ich darf noch sagen: Der Horgerateakustiker wird sowohl bei jeder Reparatur als auch bei jeder gene-
rellen Kontrolle mindestens einmal jahrlich das Audiogramm uberprufen, einfach um im Sinne der
Feinanpassung zu sehen: Ist hier eine Nachsorge, eine Nacheinstellung notwendig, muss ich hier ir-
gendetwas verdndern, um es an den entsprechenden Hérverlust anzupassen?

Herr Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. — Der GKV-Spitzenverband hat noch eine Nachfrage
dazu. Ich gehe davon aus, dass er die Frage noch einmal stellen wird, wie es mit der eingebauten
Verschlechterungsreserve ist. Sie haben jetzt die Optimierung erklart, sie haben gesagt, bis ich den
Faktor x habe, kann ich den Patienten idealiter nicht sofort auf den Faktor x einstellen, weil das dann
schrill klingt und alles fUrchterlich ist. Ich justiere nach, bis er peu a peu eine Compliance hat. Seine
Frage ging weiter. Er hatte die Aussage in den Raum gestellt, dass man hier im Prinzip eine Reserve
einbaut, also mehr Leistungsvermdgen, dass ich bei weitergehender Verschlechterung des Hoérver-
mogens — ich dricke es einfach juristisch und nicht fachtechnisch aus, weil ich mich mit Horgeréaten
noch nicht so intensiv beschaftigt habe — noch einmal am Radchen drehe und die Wirkung starker
wird oder die Kiste eben pfeift, wie bei meinem Vater, der aber ohrenérztliche Hilfe und Akustikerhilfe
in Anspruch genommen hat und bei dem das Pfeifen trotzdem immer noch da ist. Insofern sehen Sie
mich hier véllig neutral und nicht einer Seite zugeneigt. Aber dies nur als persdnliche Bemerkung am
Rande. — Nachfrage, der GKV-Spitzenverband.

GKV-SV: Ich stimme vollkommen mit Ihnen Uberein, dass in dem Moment, in dem der APHAB-Bogen
ausgeflillt wird, die gleitende Anpassung gegebenenfalls noch nicht beendet ist, sodass das Endziel
der Versorgung, der Endgrad der Zufriedenheit und des Sprachverstehens, noch gar nicht erreicht ist.
Trotzdem ist die Zufriedenheit eine Frage der Erwartung. Herr Baschab hat es vorhin gesagt. Eine
Erwartung kann so sein, dass man sie nicht erfillen kann. — Das dazu.

Ich komme zu einem anderen Thema. Auch Herr Hecken hat schon darauf hingewiesen. Mir ging es
um die Regelung, dass bisher schon die Verstarkungsreserve von 10 dB(A) einbezogen und ver-
pflichtend ist. Ich stelle mir das so vor: Wenn es innerhalb der Regelgebrauchszeit, der sechs Jahre,
zu einer Verschlechterung kommt, fihrt der Hérgerateakustiker auch bisher — unkritisiert, so habe je-
denfalls ich es empfunden — eine Nachanpassung und eine Nachstellung des Gerédtes bis zu
10 dB(A) durch. Es wére jetzt eine Frage audiologisch-akustischer Art. Es sind 3 dB(A) oder 5 dB(A)
als Schwelle fur die Nachvollziehbarkeit einer signifikanten Hérverschlechterung im Gesprach. Ich
frage mich, wie diese beiden Dinge zusammenpassen und ob aus hdrakustischer, audiologischer
Sicht eine Verschlechterung oder Veranderung des Tonaudiogramms um 3 dB(A) bis 5 dB(A) im Ab-
stand von sechs Jahren, gegebenenfalls auf einem anderen Audiometer durch einen anderen Akusti-
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ker durchgefuhrt, von lhnen als eine relevante oder Uberhaupt beweisbare Verschlechterung des
Horvermdgens anzuerkennen ist.

Frau Frickel (biha): Entschuldigung, dass ich das nicht direkt beantwortet habe. Zur 10-Dezibel-
Reserve. Stellen Sie sich vor, aus zwei Lautsprechern kommen jeweils 60 dB(A). Dann haben Sie
nicht eine Verdoppelung der Lautstarke, sondern wie bekannt nur eine Erhéhung um 3 dB(A). Das
heilt, 10 dB(A) sind ziemlich viel. Ich denke, Sie spielen auf eine vorzeitige Wiederversorgung an.
Wann tritt eine Hérverschlechterung ein? Wann habe ich eine solche Verschlechterung, dass ich da-
mit nicht mehr klarkomme? Bei einer Altersschwerhdrigkeit werden Sie mit sechs Jahren sicherlich
auskommen. Einer plétzlichen Verschlechterung — da sind die HNO-Arzte sicherlich mitgefragt — liegt
meistens ein Horsturz oder sonstige Dinge zugrunde, und es kann sein, dass die Reserve flr diese
Schwerhdrigkeit nicht mehr ausreicht. Bis es entsprechend medizinisch behandelt ist, kann es zu ei-
nem Taubheitsgefuhl im Ohr oder zu einer ganz groRen Hérverschlechterung kommen. Bei einem
Zeitraum von sechs Jahren und einer Reserve von 10 dB(A) haben Sie eigentlich gentigend getan,
um damit auszukommen. — Wenn ich ihre Frage damit beantwortet habe. Was méchten Sie noch wis-
sen?

Herr Hecken (Vorsitzender): Nein, die Frage ist nicht beantwortet. Der GKV-SV.

GKV-SV: Meine Frage ist die: Ich kann es mir nicht erklaren, dass schon bisher 10 dB(A) Reserve in
der Versorgung eingeplant sind und in der Praxis aufgrund einer Veranderung im Rahmen der 10-
Dezibel-Marge das Aufsuchen eines HNO-Arztes bislang nicht vorgesehen war, es sei denn, optional
freiwillig — das ist sowieso unbenommen —, wie Sie dazu stehen, dass eine Veranderung von 3 dB(A)
bis 5 dB(A) zu einem entsprechenden Verordnungsveorbehalt fuhren soll. — Das ist das eine.

Auch eine andere Frage haben Sie mir leider auch nicht beantwortet.
(Frau Frickel (biha): Tut mir leid!)

Wie ist es aus audiologischer und hérakustischer Sicht zu werten, wenn nach sechs Jahren ein Hor-
test gemacht wird und sich Uber den gesamten Frequenzbereich der Téne eine Verdnderung von
3 dB(A) bis 5 dB(A) in Ihrem Audioprogramm zeigen sollte? Das ist gegebenenfalls von einem ande-
ren Akustiker durchgefuhrt worden, das war vor sechs Jahren eine Messung vormittags, jetzt nach-
mittags, Sie wissen, dass die Hoérleistung konzentrationsmaiig schwankt. Meine Frage ist also, ob ei-
ne Verdnderung von 3 dB(A) bis 5 dB(A) innerhalb eines Zeitraums von sechs Jahren und bei leicht
anderen Untersuchungsbedingungen fiur Sie eine relevante und signifikante Hérverschlechterung
darstellt.

Frau Frickel (biha): Das wirde ich mit Nein beantworten. Aber dann habe ich noch nicht das
Sprachaudiogramm dazu. Es kann in diesem Rahmen natirlich zu einer Verschlechterung der Dis-
krimination, also der Sprachverstandlichkeit, gekommen sein. Ansonsten ein ganz klares Nein.

Herr Hecken (Vorsitzender): Danke schdn. — Der GKV-Spitzenverband.

GKV-SV: Herr Baschab, ich habe eine Nachfrage zu lhren Ausfihrungen eingangs. Sie hatten mitge-
teilt, dass Sie mit Blick auf diese Anhérung lhre Mitglieder befragt haben. Haben Sie da differenziert,
ob es sich um Erstversorgung oder Folgeversorgung handelte, als Sie gefragt haben, bei welchen
krankhaften Auffalligkeiten an den Arzt verwiesen worden ist, wenn ja, mit welchem Ergebnis, ist ein
differenziertes Ergebnis herausgekommen? Sollten Sie die Befragung nicht so differenziert durchge-
fuhrt haben, sondern nur auf Folgeversorgung bezogen haben, habe ich die Nachfrage: Haben Sie
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Erkenntnisse dariber, wie hoch der Anteil an Erstversorgungen im Verhaltnis zu Folgeversorgungen
ist?

Herr Hecken (Vorsitzender): Herr Baschab.

Herr Baschab (biha): Zu lhrer ersten Frage. Wir haben nicht differenziert, ob es sich bei Auffalligkei-
ten um Erst- oder Folgeversorgung handelt. Wir haben auch nicht nur auf Folgeversorgung abgezielt,
sondern generell auf Auffalligkeiten, die da sind, unabhangig davon, ob ein HNO-Arzt vorher in ein
Ohr geschaut hat oder nicht, denn selbst wenn er ins Ohr geschaut hat, kénnen trotzdem Auffalligkei-
ten entstehen.

Insofern ist es eine vollig unwissenschaftliche, subjektive vorbereitende Frage gewesen, um selber
einmal ein Gefuhl dafir zu bekommen, was da ist. Bisher hatten wir noch keinen Anlass, dies zu tun.
Wir werden es aber nachholen. Auch werden wir dafur keine Férdermittel bendtigen.

Die zweite Frage zielte auf das Verhaltnis zwischen Erstversorgungen und Folgeversorgungen gene-
reller Art ab? — Das Verhaltnis stellt sich wohl 70 : 30 bis 60 : 40 dar, der Versorgung, die der Hérge-
rateakustiker durchfiihrt. Es ist nicht evidenzbasiert. Wir haben dies auch vor dem Hintergrund ge-
fragt, dass einige Hérgerateakustiker keine Verordnungen mehr vom HNO-Arzt sehen, weil der Pati-
ent sich im Rahmen des verkurzten Versorgungsweges selbst versorgt. Dabei stellte sich heraus,
dass von den Gesamtversorgungen 30 bis 40 Prozent Folgeversorgungen und zwischen 60 und 70
Prozent Erstversorgungen sind. Das mag sich im Jahr 2014 etwas zu den Erstversorgungen hin ver-
schieben, weil aufgrund der héheren Erstattungen, mehr Technologien et cetera, sich Versicherte im
— so erwarten wir es — niedrigen zweistelligen Bereich fur eine Horsystemversorgung entscheiden, die
es vorher nicht getan hatten. Aber das ist, wie gesagt, nur eine Gefuhlslage und grobe Schatzung fur
die ersten drei Monate.

Herr Hecken (Vorsitzender): Beantwortet das |hre Frage? — Die KBV, bitte.

KBV: Eine Bemerkung noch zu lhnen, Frau Frickel, ich fand es sehr schén, zumindest habe ich es so
verstanden, dass Sie sagten, einmal im Jahr macht der Akustiker eine Audiogrammkontrolle, und
dass Sie selbst es durchaus fur erforderlich halten, dass spatestens alle zwei Jahre der Hals-Nasen-
Ohren-Arzt gucken sollte. Das finde ich gut.

Zum GKV-SV und seinem Verstandnis.

Herr Hecken (Vorsitzender): Entschuldigung, wenn ich dazwischengehe. Das wirde die hohen An-
hérungsparteien sicherlich erfreuen, aber wir sollten interne Diskussionen zwischen den Banken zu
der Bewertung bestimmter Sachverhalte nicht in Anwesenheit der Anzuhtrenden austragen. Ich wei-
se nur der guten Ordnung halber darauf hin. Denn ich habe es relativ ungerne, wenn man sich dann
dahinten zurtcklehnen kann. Ich mache auch Arzneimittel, und bei lhnen habe ich damit gar kein
Problem, aber wenn da hinten Novartis sitzt und mitbekommt, wie wir uns gegenseitig widersprechen,
dann ist das nicht possierlich. Ich wollte nur darauf hinweisen. — Die KBV, bitte.

KBV: Ich mdchte nur fur das Verstandnis klarstellen: Der APHAB bewertet nicht die Zufriedenheit des
Patienten, sondern den Nutzen einer Hérgerateversorgung. Das heilt, es werden 24 Fragen gestellt,
vor und nach einer Hoérgerateversorgung, der Patient ist im Supermarkt: Welche Probleme hat er da
vorher und nachher, gibt es da eine Verbesserung, ja oder nein? Das heif}t, das ist der Nutzen, keine
Zufriedenheit im eigentlichen Sinne. Dies wollte ich nur prazisieren.
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Herr Hecken (Vorsitzender): Das war neutral. Diese Prazisierung durften die Eingeladenen auch hé-
ren. — Gibt es weitere Fragen? — Das ist erkennbar nicht der Fall. Dann bedanke ich mich, Frau Fri-
ckel und Herr Baschab flr die Beantwortung der Fragen.

(Herr Baschab (biha): Vielen Dank!)

Wir werden auf der Basis dieses mundlichen Stellungnahmeverfahrens eine Entscheidung zu treffen
haben. Danke, dass Sie da waren. Einen schénen Tag noch.

Schluss der Anhérung: 11.35 Uhr
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