Begutachtungsanleitung Schwerhorigkeit

- Begutachtungsanleitung zur apparativen Versorgung bei

Funktionsstérungen des Ohres -

Die vorstehende Begutachtungsanleitung, 4. Auflage, wurde auf Empfehlung des Vorstandes
des MDS vom Beschlussgremium nach 8§ 213 SGB V am 29.10.2004 als Richtlinie nach
§ 282 Satz 3 SGB V beschlossen.



Vorwort

Deutlich verbesserte Behandlungsmdglichkeiten von hérbehinderten Kindern, zunehmende
Larmschadigungen und steigende Lebenserwartung filhren zu einem Anstieg behandlungs-
bedurftiger kranker bzw. behinderter Menschen, die an Horstérungen leiden. Technische und
medizinische Fortschritte und héhere Anforderungen an Art, Umfang und Qualitat medizini-
scher Leistungen kennzeichnen die Versorgung mit Horhilfen. Zudem ist das System der
Versorgung mit Horhilfen in zunehmendem Umfang anbieterorientiert, was den Beratungs-
bedarf in diesem Bereich unterstreicht.

Vor diesem Hintergrund hat die Begutachtung der apparativen Versorgung bei Funktionssto-
rungen des Ohres schon traditionell einen hohen Stellenwert im MDK. Begutachtungsanlei-
tungen verfolgen das Ziel, die Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und dem Medizini-
schen Dienst zu optimieren, eine Begutachtung nach gleichen Kriterien sicherzustellen und
die Qualitat der Beratung zu verbessern. Der Medizinische Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen (MDS) legt hiermit die 4. Auflage der ,Begutachtungsanleitung Schwerhorig-
keit - Begutachtungsanleitung zur apparativen Versorgung bei Funktionsstérungen des Oh-
res” vor.

Ziel der Uberarbeitung war die fachliche Anpassung der medizinischen Inhalte an den allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse. Erforderlich war die Aktualisierung
aller Kapitel und die Wirdigung der Tinnitus-Problematik. Auf dem Gebiet der Cochlear-
Implantversorgung musste vor allem ein erweiterter Beratungsbedarf beim Umtausch von
Sprachprozessoren und zu Fragen der postoperativen Nachbehandlung und Rehabilitation
bertcksichtigt werden.

Gegenuber der 3. Auflage wurde zudem die Organisation der Zusammenarbeit zwischen
Krankenkasse und MDK strukturiert. Die neue Begutachtungsanleitung enthélt jetzt Hinweise
zur Fallauswahl bei der Krankenkasse und zur sozialmedizinischen Fallberatung (SFB).

Die Begutachtungsanleitung richtet sich an Mitarbeiter der Krankenkassen und Arzte der
Medizinischen Dienste. Die umfassenden medizinischen Ausfihrungen sollen die Versor-
gung Horbehinderter unter Beachtung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit optimieren. Den
HNO-Fachgutachtern, aber auch den Gutachtern, die nicht auf dieses Fachgebiet speziali-
siert sind, werden Kriterien zur medizinisch notwendigen, qualitativ ausreichenden und wirt-
schaftlichen Versorgung Horbehinderter und Tinnitus-Betroffener an die Hand gegeben.

Viele Anregungen von Mitarbeitern der MDK-Gemeinschaft sowie der Krankenkassen und
Vertreter aus Wissenschaft und Praxis sind in die neue Anleitung eingegangen. Die Feder-
fuhrung der Bearbeitung lag in den Handen von Frau Dr. Vasseur, MDK Baden-
Wiurttemberg, und Frau Dr. Stumpe, MDK Berlin-Brandenburg. lhnen, den Arzten der Medi-
zinischen Dienste und den Mitarbeitern der Spitzenverbénde der Krankenkassen, die an der
Erarbeitung dieser Begutachtungsanleitung mitgewirkt haben, sagen wir besonderen Dank.

Essen, im Dezember 2004

Vorsitzender stellv. Vorsitzender
Geschéaftsfuhrer Mfw ﬁ”i/"" /4’? Ly
(Gert Nachtigal) / = (Hans Langenbucher)

(Dr. Peter Pick)
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Begutachtungsanleitung ,Schwerhdérigkeit* Stand: Oktober 2004

EINLEITUNG

Ziel der Begutachtungsanleitung ist

— die Verbesserung und Optimierung der Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und
dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung,

— die Gewabhrleistung einer einheitlichen Begutachtung in der MDK-Gemeinschaft und

— die Sicherung der Qualitat

im Rahmen der Begutachtung horgeschadigter Personen, die zur Verbesserung der Horfa-

higkeit und der Kommunikation mit Horgeraten oder anderen technischen Produkten versorgt

werden sollen. Die vorliegende Begutachtungsanleitung soll den Fach-Gutachter des MDK in

seinem Bemihen um eine qualifizierte sozialmedizinische Stellungnahme zur Verordnung

von Horgeraten und anderen technischen Produkten unterstitzen.

Die apparative Versorgung bei Funktionsstérungen des Ohres befasst sich vor allem mit
Horgeraten, aber auch mit Implantaten (Cochlear Implant), Tinnitusgeraten und weiteren
Produkten wie Signalanlagen. Die Zweckbestimmung kann einerseits im Behinderungs-
ausgleich liegen, andererseits wird durch einige Produkte auch der Erfolg der
Krankenbehandlung gesichert oder einer drohenden Behinderung vorgebeugt.

Die versicherungsrechtliche Grundlage fur den Anspruch auf die Ausstattung mit entspre-
chenden Hilfsmitteln / Medizinprodukten sind die 88 12 Abs. 1 und 2 und — soweit es die
Hilfsmittel betrifft — 33 Abs. 1, 2 und 5 Satz 2 SGB V. Die Versorgung muss ausreichend,
zweckmaRig und wirtschaftlich sein und darf das Maf3 des Notwendigen nicht Uberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht bean-
spruchen, durfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilli-
gen (8 12 Abs. 1 SGB V). Nach § 275 Abs. 3 Nr. 1 SGB V kdnnen die Krankenkassen vor
Bewilligung eines Hilfsmittels in geeigneten Féllen durch den Medizinischen Dienst prifen
lassen, ob das Hilfsmittel erforderlich ist; der Medizinische Dienst hat hierbei den Versicher-
ten zu beraten.

Bei der Begutachtung sind — soweit es die Hilfsmittel betrifft — die Vorgaben des Hilfsmittel-
verzeichnisses gemal 8§ 128 SGB V (Produktgruppe 13 ‘Hérhilfen’), sowie das von den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen bestimmte Festbetragsgruppensystem gemaf § 36 SGB
V zu beachten.

Bei der vertragsarztlichen Verordnung von Hérhilfen sind die Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses und die Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen und den zu-
standigen arztlichen Kérperschaften zu beachten:

— Hilfsmittel-Richtlinien in der jeweils gultigen Fassung, insbesondere Abschnitt F. Horhil-
fen

— Vordruck-Vereinbarung, Vordruckmuster ,Ohrenérztliche Verordnung einer Horhilfe®
(Muster 15) in der jeweils gultigen Fassung.

Ferner ist die Versorgung der Versicherten mit Horhilfen in Vertrdgen gemal § 127 SGB V
geregelt, die zwischen den Verbédnden der Krankenkassen und den Leistungserbringern ge-
schlossen werden.

Erstmals wurden im August 1992 gesonderte Vertrage fur die Horgerateversorgung von Kin-
dern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr geschlossen, die einkanalig sig-
nalbearbeitende Horhilfen beriicksichtigten. Inzwischen haben - seit 2001 - einige Kranken-
kassen neue Vertragsvereinbarungen getroffen, die im Falle der HOrgeréteversorgung von
Kindern und Jugendlichen auch Hérhilfen mit mehrkanaliger Signalbearbeitung berticksichti-
gen und ausdrucklich festschreiben, dass sie sich auch auf Horgerate volldigitaler Ver-
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Begutachtungsanleitung ,Schwerhdérigkeit* Stand: Oktober 2004

starkertechnologie beziehen. In den Vertrdgen wird eine umfassende Nachbetreuung gere-
gelt.

Nach MalRgabe der HNO-arztlichen Verordnung hat der lieferberechtigte Horgerate-Akustiker
dem verordnenden Arzt geeignete Gerate vorzuschlagen und die Hérdaten zum Vergleich
der vorgeschlagenen zu weiteren im Freifeld erprobten Hérgeraten anzugeben. Wenn durch
die vorgeschlagene Horhilfe eine ausreichende Horverbesserung erzielt wird, bescheinigt der
HNO-Arzt dies auf der Verordnung. Die Verordnung mit dem Kostenvoranschlag des Hérge-
rate-Akustikers ist der Krankenkasse vorzulegen.

Die genauere Diagnostik obliegt dem HNO-Arzt. Er verantwortet die Indikation fir ein
Horgerat bzw. ein Tinnitusgerat, wie es auch in der arztlichen Zustandigkeit liegt, die
Indikation zur Cochlear Implant-Versorgung zu stellen.

Aufgabe des sozialmedizinischen Gutachters ist, die Verordnung des HNO-Arztes, den An-
passbericht des Horgerate-Akustikers bzw. seine Dokumentation und den Kostenvoran-
schlag fur ein HOrgerat bzw. ein Tinnitusgerét, wie auch die Versorgung mit einem Cochlear
Implant unter Beachtung der vertraglichen Regelung in Relation zu setzen und die Kranken-
kasse danach entsprechend zu beraten.

Es gilt auch, die Zustdndigkeit der Versorgungsdmter oder der Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung zu erkennen. Ist die Schwerhoérigkeit durch einen Arbeitsunfall oder eine
Berufskrankheit oder durch ein Kriegs- oder ein entsprechendes Versorgungsleiden
verursacht, ist die Krankenkasse dariiber zu informieren.

Im Rahmen der Begutachtungsanleitung kdnnen mit Ricksicht auf die Vielfalt der angebote-

nen Versorgungsmoglichkeiten nur die wesentlichsten audiologischen Gesichtspunkte be-
rahrt werden.
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A. Organisation der Zusammenarbeit zwischen Krankenkasse
und MDK

Die Begutachtung zur apparativen Versorgung bei Funktionsstorungen des Ohres kann sich
auf Hilfsmittelversorgungen und auf Versorgungen mit Medizinprodukten, die nicht Hilfsmittel
sind, beziehen.

1 Fallauswahl bei der Krankenkasse

In der Zusammenarbeit zwischen Krankenkasse und MDK nimmt die Fallauswahl bei der
Krankenkasse eine entscheidende Stellung ein. Die Fallauswahl erfolgt selbstandig durch die
Krankenkasse anhand der vorgelegten Verordnung mit dem Kostenvoranschlag des Horge-
rate-Akustikers, dem Anpassbericht und der arztlichen Bestatigung Uber die ausreichende
und zweckmafige Versorgung. In die Fallauswahl kénnen auch Gesichtspunkte des Kran-
kenkassensachbearbeiters einflieRen, welche dieser aufgrund personlicher Kenntnis eines
Versicherten oder 6rtlicher Gegebenheiten hat. Dies wird dem MDK mitgeteilt.

1.1  Fallauswahl Hilfsmittelversorgung

Die Einleitung einer Begutachtung ist bei einer beantragten Hilfsmittelversorgung insbe-
sondere bei folgenden Konstellation zu erwégen:

— Zweifel an der medizinischen Indikation bei der Erstversorgung,

— Wiederversorgung mit Horhilfen vor Ablauf der Regelgebrauchszeit, bzw. der Vertrags-
laufzeit von Horhilfen,

— beantragte Horhilfenversorgung bei peripherer Normalhdrigkeit (Normakusis),

— bei arztlich begrindetem Widerspruch gegen ablehnende leistungsrechtliche Entschei-
dungen,

— Antrage auf Versorgung mit teilimplantierten Horhilfen (z. B. BAHA),

— Antrage auf Sonderausstattungen (z. B. FM-Anlagen, Otoplastik-Sonderversorgungen),

— Antrage auf Hilfsmittel fur schwerhdorige / taube Versicherte aus anderen Produktgruppen
als der PG 13 ,Hoérhilfen*.

1.2 Fallauswahl Implantate

Die Einleitung einer Begutachtung ist bei der Versorgung mit Implantaten, die nicht Hilfsmit-
tel sind, insbesondere bei folgenden Konstellationen zu erwagen:

alle Fragen zu Antragen auf Cochlear Implant-Versorgungen,
alle Fragen zu Antragen auf Mittelohrimplantat-Versorgungen,
— alle Fragen zu Antragen auf Hirnstammimplantat-Versorgungen.

2 Fallberatung der Krankenkasse durch den MDK

Aufgrund der fachlichen Besonderheiten dieses Begutachtungsfeldes ist eine obligatorische
sozialmedizinische Fallberatung nicht zielfUhrend. Die Begutachtungsauftrage werden in der
Regel den vom jeweils zustandigen MDK benannten Fachgutachtern zugeleitet.
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3 Vorlage beim MDK / Begutachtungsauftrag

Das sozialmedizinische Gutachten wird grundsatzlich an der Fragestellung der Krankenkas-
se ausgerichtet. Um eine sachgerechte und zeithahe Begutachtung sicherzustellen, sollten
dem Begutachtungsauftrag an den MDK nachfolgende Unterlagen beigefligt werden.

3.1 Horhilfen — vorzulegende Unterlagen

— Konkrete Fragestellung der Krankenkasse

— HNO-érztliche Verordnung:
— Muster 15 bds. ausgefullt mit bestatigter Nachuntersuchung einschlief3lich

Kostenvoranschlag, andere Hilfsmittel: Muster 16

— Anpassbericht / -unterlagen des Akustikers bzw. der padaudiologischen Einrichtung mit
Dokumentation der vergleichenden Ausprobe und Nennung des zur Anpassung kom-
menden Produktes (bei Hilfsmitteln 10-stellige Produktnummer, Artikel- und Firmenbe-
zeichnung),

— Leistungsauszug der Krankenversicherung iber die bisherige Hilfsmittelversorgung.

Liegen der Krankenkasse weitere flr die beantragte Versorgung relevante Daten (z. B.
Krankenhausentlassungsberichte, andere arztliche Befundberichte) vor, flgt sie diese dem
Begutachtungsauftrag bei.

3.2 Implantate — vorzulegende Unterlagen

— Konkrete Fragestellung der Krankenkasse

— HNO-arztliche Verordnung; notwendige Voruntersuchungsbefunde, ggf. Kranken-
hauseinweisung,

— ggf. Anpassbericht / -unterlagen des Akustikers bzw. der padaudiologischen Einrichtung
mit Dokumentation der vergleichenden Ausprobe und Nennung des zur Anpassung
kommenden Produktes (Artikel- und Firmenbezeichnung),

— Leistungsauszug der Krankenversicherung Uiber die bisherige Hilfsmittelversorgung.

Liegen der Krankenkasse weitere fir die beantragte Versorgung relevante Daten (z.B. Kran-
kenhausentlassungsberichte, andere &rztliche Befundberichte) vor, flgt sie diese dem Be-
gutachtungsauftrag bei.

4 Durchfuhrung der Begutachtung durch den MDK

Das Gutachten nach Aktenlage ist bei vollstandig vorliegenden Unterlagen (siehe 3.1 und
3.2) regelmaliig ausreichend.

Das Gutachten umfasst:

1.  Fragestellung der Krankenkasse,

2. Auflistung der vorliegenden und ggf. zusétzlich eingeholten Unterlagen,

3.  Zusammenfassung der begutachtungsrelevanten Informationen und Fremd- oder Ei-
genbefunde (ton-, sprachaudiometrisch, Freifeldmessergebnisse, Stdrschalluntersu-
chungsbefund, Vergleichsmessungen),

4. Funktionsdiagnose und ICD-Diagnose,

5. Sozialmedizinische Beurteilung unter Berticksichtigung der Richtlinienvorgaben (bei
Hilfsmitteln auch Angabe der Hilfsmittelpositionsnummer), der ZweckmaRigkeit und
Wirtschaftlichkeit gemaf 8 12 SGB V,

6. ggf. Hinweise auf Zustandigkeit anderer Leistungstrager.
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Gutachten mit einer symptombezogenen kdrperlichen Untersuchung werden im seltenen
Ausnahmefall bei nach Aktenlage nicht klarbaren Fragestellungen erstellit.

5 Ergebnismitteilung

Grundsatzlich liegt die rechtsverbindliche Benachrichtigung des Versicherten bzw. des Leis-
tungserbringers Uber das Ergebnis einer arztlichen Stellungnahme oder Begutachtung, wenn
sie mit einer Leistungsentscheidung verbunden ist, im Zustandigkeitsbereich der Kranken-
kasse. Auf die Mitteilungspflichten nach § 277 Abs. 1 SGB V wird verwiesen.

6 Akteneinsicht

Der Versicherte hat das Recht der Akteneinsicht bei der Krankenkasse und in der MDK-
Beratungsstelle (vgl. 8 276 Abs. 3 SGB V und 8§ 25 SGB X). Er kann die Mitteilung des Be-
fundes verlangen. Die Krankenkasse oder der MDK kann den Inhalt der Akten dem Versi-
cherten durch einen Arzt mitteilen lassen (vgl. § 25 Abs. 2 SGB X).
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B. Medizinische Grundsatze zur apparativen Versorgung bei
Funktionsstbérungen des Ohres

BEGUTACHTUNG DER HORHILFENVERSORGUNG IM ER-
WACHSENENALTER

1 SCHWERHORIGKEITSURSACHEN UND -ARTEN

1.1  Schwerhorigkeitsursachen

AuReres Ohr

Z.B. Cerumen, Entziindungen, Traumafolgen, Tumoren, Missbhildungen (mdgliche Folge:
Schallleitungsschwerhdrigkeit).

Mittelohr

Z. B. chronischer Tubenkatarrh, Residuen nach Mittelohrentzindungen, chronische Mittel-
ohrentziindungen (Schleimhaut- und Knochenform), Mittelohrotosklerose, Schadelbasisfrak-
turen mit Paukenhgdhlenbeteiligung, Missbildungen (Folge: Schallleitungsschwerhdrigkeit).

Innenohr

Die meisten Schwerhérigkeiten beruhen auf krankhaften Verdnderungen im Innenohr. Die
Horsinneszellen und ihre Transformationsfunktion sind die Schwachstelle im Horsystem.

Urséachlich z.B.:

— altersbegleitende Schwerhdorigkeit

— hereditar, auch als Teil von Syndromen

— durch Infektionen (ser6s, viral, eitrige Labyrinthitis, luetische Schwerhdrigkeit, infektios-
toxische Prozesse)

— ototoxische Medikamente (vor allem Aminoglycosid-Antibiotika, Etacrynsaure,
Zytostatika)

— Schadeltraumen
akustische Traumen (Larmexposition, Knall- und Explosionstraumen)

(Folge: Innenohrschwerhdrigkeit)

Hoérnerv

Sekundéare aszendierende Degeneration nach ausgedehnten Sinneszellverlusten, infektiose,
metabolische, mechanische Schédigungen (letztere bei Kompression durch Tumoren - sog.
Akustikusneurinome, einseitig, oder traumatisch - Felsenbeinfraktur). (Folge: neurale
Schwerhdrigkeit)

Zentrales Nervensystem

(4/5 des Horsystems gehdren zum ZNS)

Urséachlich z.B.
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— Patrtielle Ausfélle bei vaskuldren und tumordésen ZNS-Erkrankungen
— akustische Dysgnosie
— akustische Agnosie, sog. Horstummheit

(Folge: zentrale Hérstérungen)

1.2  Schwerhorigkeitsarten

Unterschiedenwerden:
— die Schallleitungsschwerhdgrigkeit und die
— Schallempfindungsschwerhérigkeit oder sensori-neurale Schwerhorigkeit.

1.2.1 Schallleitungsschwerhdorigkeit

Bei dieser werden die Schallwellen in ihrer Transformation auf dem Weg vom &auf3eren Ohr
zum inneren Ohr gestort.

Im Audiogramm verlauft die Knochenleitungs-Hérschwellenkurve im Normbereich, die Luftlei-
tungs-Horschwellenkurve zeigt einen Hérverlust. Die Horwahrnehmung ist zu leise, aber
kaum verzerrt.

In vielen Fallen sind diese Stérungen operativ behebbar. Sollte eine Operation vom Patien-
ten abgelehnt werden oder aus besonderen medizinischen Gegebenheiten nicht ratsam sein,
lasst sich das Sprachverstandnis mit Horgeréaten meist problemlos erheblich verbessern. Der
Informationsverlust kann durch die Schallverstarkung des Horgerdtes weitgehend ausgegli-
chen werden.
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TON-AUDIOGRAMM
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1.2.2 Schallempfindungsschwerhdrigkeit

75 bis 80 % aller Schwerhorigkeiten sind sensori-neuraler Art und meist innenohrbedingt,
d.h. die Storung ist in den Haarzellen der Cochlea lokalisiert. Hierbei ist die Reiztransforma-
tion zum Hornerven gestort. Reine Hérnervenschwerhdorigkeiten sind selten.

Im Audiogramm zeigen Knochenleitungs- und Luftleitungs-Horschwellenkurven annéhernd
den gleichen Horverlust. Der Hoérverlust nimmt in der Mehrzahl der Erkrankungsfélle nach
den hohen Frequenzen hin zu.

Der Patient leidet nicht nur unter der Schwerhdorigkeit, sondern auch unter den zusatzlichen
Stérungen des Uberschwelligen Horens. Hierzu gehéren u.a. die eingeschrankte Hordyna-
mik, die vergroberte Tonhéhenunterscheidung, das verschlechterte zeitliche Auflésungsver-
mogen, die pathologische Ermidbarkeit und die verstarkte Horbehinderung durch Umweltge-
radusche. Hinzu tritt nicht selten ein Tinnitus.
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Abbildung 1b)

Schallempfindungs-
schwerhorigkeit

Knochen- und Luft-
leitungskurve liegen bei-
einander. Zunehmender
Abfall zu den hohen Fre-
guenzen in diesem Bei-
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Die zusatzliche Fehlhoérigkeit des Innenohrschwerhérigen kann durch die Schallverstarkung
des Horgerates nur zu einem Teil kompensiert werden.

Akut auftretende Schallempfindungsstérungen zeigen eine hohe Spontanheilungsrate.
Wahrend der akut betroffene Patient behandlungsbedurftig ist, ist die persistierende sensori-
neurale Schwerhdrigkeit i.d.R. therapeutisch nicht behebbar.

Bei der selten vorkommenden neuralen Schallempfindungsschwerhdorigkeit ist das Sprach-
verstandnis schlechter und die Verstandnisverbesserung durch Hérgerdte geringer als bei

der Innenohrschwerhdérigkeit.

In Féllen neuraler Schwerhdorigkeit, wo auch nach flankierenden Rehabilitationsmaflinahmen
keine Verstandnisverbesserung mit Horgerat erreicht wird, ist ein Horgerat nicht indiziert.

Seite 15



Begutachtungsanleitung ,Schwerhdérigkeit* Stand: Oktober 2004

Abbildung 1c)

Sonderfall einer Schall-
empfindungsschwerhdrig-
keit

Audiogrammbeispiel bei

Z.n. einem Schalltrauma
mit einer Senke bei 4000
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1.2.3 Kombinierte Mittelohr-Innenohr-Schwerhdrigkeit

3000 6000

Haufig treten Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerhérigkeit am gleichen Ohr ge-
meinsam auf, z.B. bei der Otosklerose.

Im Tonschwellenaudiogramm zeigt die Knochenleitungs-Horschwellenkurve den Hdorverlust
an, der durch die Innenohrschadigung bedingt ist, die Luftleitungs-Horschwellenkurve einen
noch gréReren Horverlust; die Differenz zwischen beiden Kurven bezeichnet den auf das
Mittelohr entfallenden Anteil der Schwerhdérigkeit.

Sprachverstandnis und apparative Verbesserungsmoglichkeiten hangen im Wesentlichen
vom Ausmal des Innenohranteils der kombinierten Mittelohr-Innenohrschwerhdérigkeit ab.
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TON-AUDIOGRAMM

125 250 500 1000 2000 4000 8000 Hz

Abbildung 1d) 10
10 \/

- ™
40 37.4();__& \4

Kombinierte Schwerhorigkeit

Bei diesem Beispiel betragt die
Differenz in den tiefen Fre-
guenzen ca. 30 dB, in den

<« Horverlust in Dezibel

hohen 20 dB bis 25 dB zwi- - Q N—/\
schen Knochen- und Luftlei- S
70 Ox /CF
80 O=0
90
100
dB 3000 6000
Knochenleitung—/\—
Luftleitung = O

1.2.4 Altersbegleitende Schwerhdrigkeit

Nach neuen Erkenntnissen gibt es eine "Altersschwerhgrigkeit" im eigentlichen Sinn nicht.
Die Summierung externer (Zivilisationslarm) und interner (GefalB3wandveréanderungen, Mikro-
zirkulationsstérungen, metabolische und toxische Effekte etc.) subklinischer Noxen fuhrt im
Laufe der Jahrzehnte zu einer sich ausdehnenden Degeneration der Horsinneszellen. Diese
betrifft hauptséchlich die Basalwindung der Schnecke und bewirkt einen zunehmenden Hor-
verlust fir Frequenzen oberhalb von 1000 Hz. Die zentrale Kompensation dieses Horverlus-
tes wird durch involutive ZNS-Verénderungen erschwert.

Im Audiogramm findet man typischerweise einen bei 1000 Hz abfallenden Verlauf der Hor-
schwellenkurve. Durch den Hochtonverlust werden Konsonanten nur teilweise oder gar nicht
gehort, die Sprache erscheint undeutlich. Der alte Schwerhdrige ist in seinem Sprachver-
standnis besonders im Gesprach mit mehreren Personen (Partyeffekt) und bei Nebengerau-
schen beeintrachtigt. In ruhiger Umgebung versteht er anfangs noch ausreichend. Im fortge-
schrittenen Stadium werden hohe Frequenzen nicht mehr gehort, die Sprache klingt verzerrt
und die Konversation mit Einzelpersonen ist schwierig. Eine Horentwdhnung tritt ein.

Die Versorgung mit einem Horgerét erleichtert das Sprachverstandnis oft erheblich. Der Nut-

zen der Horhilfe hangt aber weitgehend vom Ausmald der involutiven ZNS-Veranderungen
ab, denn die Aktivitaten des Hoérnerves werden von dem Gehirn analysiert.
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TONAUDIOGRAMM
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2 SCHWERHORIGKEITSGRADE

Die Eckwerte fur die quantitative Klassifizierung des Horvermogens sind das Normalgehor
und die Gehdrlosigkeit. Der Zwischenbereich wird von der Schwerhérigkeit eingenommen.

Die Einteilung der Schwerhorigkeit in Grade soll sich in erster Linie nach der wichtigsten
Funktion des menschlichen Gehdrs, dem Sprachverstandnis, richten.

Fur das Sprachverstéandnis des Schwerhdrigen spielt auch eine Rolle, welche Bestandteile
der Sprache noch wahrnehmbar sind. Um dies zu verdeutlichen, ist das "Sprachfeld" (d.h.
der Frequenz und Schallstarkenbereich) normaler Umgangssprache aus 1 m Entfernung in
Abbildung 3 in das Audiogrammformular eingezeichnet.

Schwerhdrigkeitsgrade werden aus Hoérweitenprifungen fur Flister- und Umgangssprache
sowie aus Ton- und Sprachaudiogrammen ermittelt.

Die von Mittermaier 1952 aufgestellte Bewertung der Horweiten fur Umgangssprache (Uber-
sicht 1) besitzt weiterhin Gultigkeit.

— Geringgradige Schwerhdorigkeit
Die Horweite des Patienten fiir sinnvolle Umgangssprache ist eingeschréankt, aber noch gro-
Ber als 4 m. Der geringgradig Schwerhérige kann also noch auf Zimmerentfernung ein Ge-

sprach fuhren.

— Mittelgradige Schwerhdorigkeit
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Die Horweite fur sinnvolle Umgangssprache liegt nicht Gber 4 m, aber noch Gber 1 m. Der
mittelgradig Schwerhorige kann auf Zimmerentfernung Umgangssprache nur noch licken-
haft oder nicht mehr verstehen, sich aber in den meisten Situationen eines Zwiegespraches,
etwa Uber den Tisch hinweg, noch verstandigen.

Frequenz in kHz
0,125 0,25 0,5 1 15 2 3 4 6 8

Abbildung 3
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— Hochgradige Schwerhorigkeit

Die Horweite fur sinnvolle Umgangssprache liegt nicht tlber 1 m, aber noch Uber 0,25 m. Die
Verstandigung Uber einen Tisch hinweg ist nicht mehr méglich. Der Gesprachspartner muss
sich dem hochgradig Schwerhgrigen auf geringe Entfernung ndhern. Der hochgradig
Schwerhdrige kann durch Absehen der Sprechbewegungen sein Verstandnis erhéhen.

— An Taubheit grenzende Schwerhdrigkeit

Die Horweite fur sinnvolle Umgangssprache liegt nicht tber 0,25 m. Der Patient versteht also
nur noch seitlich lautes Einsprechen in ein Ohr (ante concham, gebrauchliche Abkirzung: a.
c.)

— Taubheit

Auch das Einsprechen in das Ohr wird nicht mehr verstanden. Es muss differenziert werden
zwischen Taubheit mit verwertbaren Horresten und ohne solche. Hérreste sind fur das
Sprachverstandnis dann verwertbar, wenn sie mit Hérgeraten und nach flankierenden Reha-
bilitationsmaflinahmen ein Sprachverstandnis tiber das Ohr ermdglichen.

In besonders schweren Fallen reicht das Restgehtr nur noch fur die Wahrnehmung des
Sprachrhythmus aus. Das Absehen der Sprachmimik "fhrt". Das Restgeh6r tbt nur noch
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eine unterstiitzende Funktion aus. Fur solche Patienten ist das Hoérgerat als Hilfsmittel be-
sonders wichtig.

Vollige Taubheit, d.h. das Fehlen jeglicher Horreste, ist aulerst selten.

Ubersicht 1:

Bewertung der Horweite fir Umgangssprache nach Mittermaier 1952

Schwerhorigkeitsgrade Sinnvolle Umgangssprache
geringgradige Schwerhdorigkeit mehr als 4 m

mittelgradige Schwerhdérigkeit mehr als 1 m bis 4 m
hochgradige Schwerhdrigkeit mehr als 0,25 m bis 1 m

an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit weniger als 0,25 m

Taubheit Om

Bestimmung der Horweite

Trotz technischer Fortschritte sind die Horweitenprifungen zum Eindruck des Sprach-
verstandnisses zur Kontrolle audiometrischer Ergebnisse sowie Bewertung von Simulation
und Aggravation unentbehrlich und werden entsprechend auch im Rahmen der arztlichen
Horhilfenverordnung auf Muster 15 gefordert.

Als Horweite bezeichnet man die Entfernung, aus der die Testsprache verstanden und richtig
nachgesprochen wird. Bei der Prifung mit viersilbigen Zahlen von 21 bis 99 wird jedes Ohr
einzeln geprift, wobei das Gegenohr weitgehend vertaubt wird. Die Prifung mit Testsatzen
(Marburger Satzverstandnis-Test, DIN 45 621, Teil 2) soll beidohrig und nur in
Umgangssprache erfolgen. Die Horweite fur Zahlworter von 21 bis 99 wird mit Umgangs-
und Flistersprache ermittelt. Bei den meisten Innenohrschwerhérigen ist die Horweite far
Zahlworter wegen ihrer leichteren Verstandlichkeit in Umgangssprache erheblich groRer als
die Horweite flur Satze. Demgemald reprasentiert die Horweite fur Zahlen in
Umgangssprache nicht die Entfernung, aus welcher der Schwerhérige sich im taglichen
Leben tatsachlich verstandigen kann.

3 TON- UND SPRACHAUDIOMETRIE

Tonaudiometrie

Die Prifung erfolgt mit Sinusténen in einem Frequenzbereich von 125 bis 8000 Hz, wobei fur
das Sprachversténdnis die Frequenzen von 500 bis 3000 Hz entscheidend sind. Der Horpe-
gel wird in Dezibel gemessen. Jedes Ohr wird getrennt Uber Kopfhorer geprift. Die Hor-
schwelle - das ist die Schallstéarke, bei der ein Ton gerade wahrgenommen wird - wird Uber
Luft- und Knochenleitung bestimmt. Der Normalhérende hort alle Priftone bei einem Horpe-
gel von 0 dB (Schwankungsbreite von + 10 dB). Der Schwerhérige hort die Priifténe erst bei
héherem Horpegel, d.h. seine Horschwelle ist durch einen Hérverlust verschoben. Der Hor-
pegel der individuellen Horschwelle heil’t Horverlust.

Die tonschwellenaudiometrische Untersuchung soll im Rahmen der Hoérgerateverordnung
uberschwellige Tests miteinschliel3en. Fur die Verordnung eines Hoérgerates ist die Bestim-
mung der Unbehaglichkeitsschwelle wichtig, das ist der dB-Wert, bei dem Prufténe unange-
nehm laut empfunden werden. Zwischen der Horschwelle und der Kurve der Unbehaglich-
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keitsschwelle liegt die nutzbare Hérflache, die fur die Aufnahme der vom Hoérgerat verstark-
ten Sprache zur Verfligung steht.

Die Einengungen des Horfeldes mit und ohne frequenzabhangigen Unterschieden sowie die
frequenzabhangigen Differenzen im Verstarkungsbedarf lassen auf notwendige technische
Ausstattungen der Horhilfen wie Begrenzungsschaltungen oder Kanaligkeit schlieRen. Die
Dokumentation der Horverlustkurve und der Unbehaglichkeitsschwelle sind fur die Hor-
geratebegutachtung unerlasslich.
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Abbildung 4 -10
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B. Im Sprachaudiogramm (zwischen Verstandniskurve fir Einsilber und Unbehaglich-
keitsschwelle)

Sprachaudiogramm
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Sprachaudiometrie

In der Sprachaudiometrie wird jedes Ohr getrennt Gber Kopfhdrer mit zweistelligen Zahlen,
zumeist viersilbig, mit einsilbigen Hauptwortern nach DIN 45 621 (Freiburger Sprach-
verstandlichkeits-Test) und wenn notig auch mit Satzen nach DIN 45 621 Teil 2 (Marburger
Satzverstandnis-Test) gepruft. Der Horverlust fur Zahlen ist der Mehrbedarf an Sprachschall-
starke, den der Patient gegenuber einem Normalhdérenden fur ein 50 %-iges Zahlenver-
stéandnis aufweist.

Ziel der Einsilberprifung ist es, die Sprachverstandlichkeit (Diskrimination) in Prozent zu pri-
fen und durch Steigerung des Schallpegels mdglichst zu einem 100 %-igen Wert zu gelan-
gen. Die Schallstarke mit der besten Sprachverstandlichkeit wird als optimale Schallstéarke
(dB opt) bezeichnet. Das beantragte Horgerat sollte die Differenz von der Schallstarke der
normalen Umgangssprache von 65 dB zu der optimalen Schallstarke erbringen, zuziglich
einer Verstarkungsreserve von ca. 10 bis 15 dB bei einem HdO-Gerat bzw. von ca. 5 bis 10
dB bei einem 10-Gerét. Die im Sprachaudiogramm beim dB opt erreichte Sprachverstand-
lichkeit ist eine BezugsgrofR3e fir den zu erwartenden Horerfolg der Horhilfenanpassung. Be-
grenzend wirkt die individuelle Unbehaglichkeitsschwelle fur Sprache, die bei Innenohr-
schwerhérigen haufig zwischen 90 und 100 dB Sprachschallstarke angegeben wird.

Bei der Prifung des beidohrigen Satzverstandnisses kommt es hauptsachlich darauf an, bei

welcher Sprachschallstarke die Teste zu 80 % verstanden werden, da dies erfahrungsgeman
einem vollen Verstandnis sinnvoller flieBender Rede entspricht.
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4 VERORDNUNG VON HORGERATEN

Fur die Indikation eines Hoérgerates sind Grad und Art der Schwerhdorigkeit ausschlaggebend,
wobei der korperliche und geistige Zustand des Patienten, seine Bereitschaft ein Horgerat zu
tragen, und der mit dem Horgerat erzielte Verstandnisgewinn berticksichtigt werden missen.

Die Versorgung von Kindern wird in Teil Il behandelt.

4.1 Allgemeine Grundséatze

Bei auditiver Kommunikationsbehinderung kann die Verordnung von Hdrgerdten angezeigt
sein. Wird die vom Patienten angegebene Behinderung durch arztliche Untersuchung besta-
tigt, ist zu prifen, ob sie durch Horgerate wirksam gemindert werden kann.

Voraussetzung fir eine Horgerateversorgung ist das Vorliegen einer Schwerhdrigkeit, die
keiner medikamentésen oder operativen Therapie zuganglich ist oder deren chirurgische
Behandlung der Patient, gleich aus welchen Grinden, nach eingehender HNO-&rztlicher
Beratung ablehnt.

Ist die Schwerhorigkeit ausschlie3lich durch einen Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit
oder durch ein Kriegs- oder entsprechendes Versorgungsleiden verursacht, ist die Kranken-
kasse darauf hinzuweisen.

4.1.1 Indikationsstellung

Untersuchung durch einen Arzt fir Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten einschlie3lich Erhebung
der Anamnese sowie ton- und sprachaudiometrische Bestatigung der Kommunikations-
behinderung.

— Beibeidohriger Schwerhdrigkeit: Der tonaudiometrische Horverlust betragt auf dem
besseren Ohr 30 dB oder mehr in mindestens einer der Priffrequenzen zwischen 500
und 3000 Hz
und
die Verstehensquote fir einsilbige Worter ist auf dem besseren Ohr bei 65 dB nicht gro-
Rer als 80% (bei sprachaudiometrischer Uberpriifung mit Kopfhorern).

— Bei einseitiger Schwerhdrigkeit muss der tonaudiometrische Horverlust bei 2000 Hz
oder bei mindestens 2 Pruffrequenzen zwischen 500 und 3000 Hz mindestens 30 dB
betragen.

— Feststellung, ob der Patient, ggf. unterstiitzt durch eine Hilfsperson oder nach einer An-
passphase in Zusammenarbeit mit einem Horgerate-Akustiker - tGberhaupt in der Lage
ist, die Horhilfe sachgerecht zu bedienen.

— Entschluss des Patienten, das HOrgerét tragen zu wollen.
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4.1.2 Verordnung

Die vertragsarztliche Verordnung erfolgt auf dem dafir vereinbarten Vordruck (Muster 15).
Das Formblatt ist vollstandig auszufillen aufgrund arztlich erhobener Befunde. Die audio-
metrischen Untersuchungen muissen in einem Raum mit einem Storschallpegel von nicht
mehr als 40 dB (A) durchgefiihrt werden.

Die Verordnung enthaélt:

— Otoskopischen Befund

— Mitteilung Uber Erst- oder Wiederversorgung (im Falle einer Wiederversorgung ihre Be-
grindung)

— Horweitenprifung

— Tonschwellenaudiogramm

— Sprachaudiogramm

— Impedanzmessung (besonders bei Erstversorgungen, da zur Sicherung der Diagnose
erforderlich)

— Hinweise auf die Ursache der Schwerhdrigkeit

— Diagnose

— Versorgungsempfehlungen durch den HNO-Arzt, z.B. fir die Versorgung mit einem
mehrkanaligen Horgerat

4.1.3 Versorgung

Die Versorgung erfolgt gemafd den Hilfsmittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.

Die Versorgung kann ein- oder beidohrig erfolgen.

Soweit bei den Prifungen ohne Horgerat ein Punkt maximalen Einsilberverstehens noch zu
registrieren ist, sollte mit dem Hérgerat im freien Schallfeld das Einsilberverstehen bei 65 dB
diesem Punkt méglichst nahekommen.

Ist bei 65 dB ohne Horgerat noch ein Einsilberverstehen zu registrieren, soll der Gewinn mit
Horgeraten im freien Schallfeld bei gleichem Pegel mindestens 20 Prozentpunkte betragen.

Bei einseitiger Schwerhdrigkeit muss durch das Horgerat das Sprachverstehen im Stérge-
rausch um mindestens 10 Prozentpunkte steigen oder das Richtungshéren verbessert wer-
den.

Die Versorgung sollte beidohrig erfolgen, wenn

— die auditive Kommunikationsbehinderung beidseitig effektiv versorgbar ist, und

— zu erwarten ist, dass beide Horgerate durch den Patienten gleichzeitig benutzt werden
kénnen, und die Fahigkeit zur sachgerechten Bedienung von zwei Horgeraten beim Pati-
enten vorhanden ist, und

— durch die beidohrige Versorgung gegentber der einohrigen Versorgung das Sprachver-
stehen im Stérgerdusch um mindestens 10 Prozentpunkte steigt oder das Richtungsho-
ren verbessert wird.

Der verordnende HNO-Arzt tragt die Verantwortung flr eine ausreichende, zweckmalRige
und das Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreitende Versorgung. Scheitert die Versorgung
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im Rahmen des Anpassprozesses, ist die Vergitung des Leistungserbringers in den Vertra-
gen gemal § 127 SGB V geregelt.

4.2  Versorgungsmaoglichkeiten

Horgerate sind energiebetriebene Schallverstarker, die das Eingangssignal verstarken und
gemal der individuellen Erfordernisse nach Voreinstellung bzw. entsprechend ihrer Pro-
grammierung bearbeiten. Man unterscheidet Horhilfen mit konventioneller und digitaler Ver-
starkertechnologie, wobei auch konventionelle Verstarker in der Anpassung programmierbar
sein kénnen und einige volldigitale Verstarker manuell eingestellt werden kénnen.

Die Schallaufnahme erfolgt Gber ein (Kugel- oder Richt-) Mikrofon bzw. je nach Geréateaus-
stattung auch tber mehrere Mikrofone. Die Schallzufihrung vom Hoérer in den aul3eren Ge-
hérgang variiert je nach Bauart des Gerates.

Im Falle des HdO-Gerates (Hinter-dem-Ohr), bei dem das Gerategehause hinter der Ohrmu-
schel getragen wird, erfolgt die Schallfiihrung Uber Horwinkel/Tragehaken und Schall-
schlauch zur in der Ohrmuschel positionierten Otoplastik, die vorrangig aus durchsichtigem
Kunststoff gefertigt, auch als ,secret ear (SE)“ bezeichnet wird. Die Otoplastik der Im-Ohr-
Horhilfe ist abgesehen vom modularen 10-Geréat die Gehauseschale selbst. Da beim [O-
Gerat das bearbeitete Nutzsignal direkt vom Hoérer in den au3eren Gehdrgang abgegeben
wird, entfallt der die Ubertragung der Hohen beeintrachtigende, als Tiefpassfilter wirkende
Schallschlauch zwischen Horgeréat und Otoplastik.

Einen Sonderfall stellt die Schallzufiihrung des Taschengerétes dar. Hier wird der Gerateh6-
rer per Sprengring in die Otoplastik des Taschengerétes eingefligt, geschieht die Verbindung
von Taschengerat und Horer durch Kabel.

Die Otoplastik (13.20.09) wird in der Regel aus Kunststoff gefertigt, versehen mit einem
auch als ,Verglasung“ bezeichneten glattenden Kunststoffuberzug (Lichtpolymerisat), der die
Hautvertraglichkeit erhéht. Weiches Otoplastikmaterial dichtet den duf3eren Gehérgang bes-
ser ab zur Unterbindung externer Rickkopplung bei hohen erforderlichen Verstarkungen,
allerdings verbunden mit dem Nachteil héherer Hautbelastung.

Ein Edelmetalliberzug (Vergoldung) Uber das Tragermaterial Kunststoff ist nur dann indi-
zZiert, wenn eine Allergie gegen die in der Otoplastikherstellung tblicherweise verwendeten
Kunststoffe nachgewiesen wurde. Die Vergoldung bedeutet keine verbesserte Warmeleitung,
um einer nicht durch Sensibilisierung, vielmehr durch Hitzestau bedingten Otitis externa zu
begegnen. Bei einer durch Hitzestau verursachten chronischen Otitis externa kann eine -
allerdings hochpreisige - Vollmetall-Otoplastik Abhilfe schaffen, sofern nicht eine sogenannte
~offene Versorgung" maoglich ist

Wahrend sehr kleine Bohrungsdurchmesser bei der Otoplastikbohrung lediglich einen
Druckausgleich sichern und das Okklusionsgefiihl mindern, kommt Zusatzbohrungen grof3e-
ren Durchmessers auch eine frequenzbeeinflussende Wirkung zu. Otoplastik-Bohrungen ab
2,5 mm gelten als sogenannte ,offene* Otoplastik. Allerdings kann die ,offene” Versorgung
auch die Schallfihrung in den &uReren Gehdrgang ohne Otoplastik bedeuten.

Horhilfen werden Ublicherweise nach ihren Bauformen unterschieden als:
— HdO-Geréat (Hinter-dem-Ohr-Gerét)
— 10-Gerat (Im-Ohr-Gerat) und hier weiter unterschieden nach ihrem Sitz als:

— Gehorgangs-Gerat,
— Semi-Concha-Gerat,
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— Concha-Gerat;
wie auch nach der Standardisierung ihres technischen Bauplanes als:
— Modul-Gerat,
— Semi-Modul-Gerat,
— Custom-Made-Gerat;
— Knochenleitungshdorbigel
— Teilimplantierbares Knochenleitungshorgerét
— Taschengerat

Das Hilfsmittelverzeichnis der Spitzenverbande der Krankenkassen entsprechend 8§ 128
SGB V allerdings unterscheidet bei HdO- und I0-Geréaten zunachst nach ihrer Signalbearbei-
tungscharakteristik (einkanalig ohne oder mit AGC, mehrkanalig), dann nach ihrer Verstar-
kungsleistung entsprechend DIN und erst danach nach ihrer Bauform.

Durch diese Reihenfolge der Gliederung wird betont, dass weniger die Bauform als die au-
diologisch erforderliche Signalbearbeitungscharakteristik fur die Horhilfenwahl relevant ist.
Bedarf es alleinig einer linearen Verstarkung ist eine einkanalig signalbearbeitende Horhilfe
zweckmaRig und ausreichend. Ist die Dynamikbreite in einem Frequenzbereich des sprach-
relevanten Bereiches zwischen 0,5 und 3 kHz - beispielsweise im Hochtonbereich — einge-
engt, sollte eine einkanalige Horhilfe mit automatischer Volumenkompression (AGC) zum
Einsatz kommen. Ist die Dynamikbreite frequenzabhéangig signifikant unterschiedlich einge-
engt oder besteht ein pro Oktav hoher Unterschied im Verstarkungsbedarf, ist i.d.R. die Wahl
einer mehrkanalig signalbearbeitenden Hdorhilfe angezeigt.

Bei der Differenzierung nach Verstarkungsleistungen und Bauformen wird berlicksichtigt,
dass bei einer 10-Bauform die Verstarkungsleistung des Gerates weniger hoch ausgelegt
sein muss als beim HdO-Gerat, um noch eine ausreichende Verstarkungsreserve fur zu er-
wartende Horverschlechterungen zu bieten.

So ergeben sich die Produktuntergruppen:

13.20.01 Einkanalig signalbearbeitende HdO- und 10-Geréte

13.20.02 Einkanalig signalbearbeitende HdO- und 10-Gerate mit AGC- (automatischer
Volumenkompression-) Regelung

13.20.03 Mehrkanalig signalbearbeitende HJdO- und 10-Gerate

13.20.04 Taschengerate

13.20.05 Knochenleitungshorbigel

13.20.06 Teilimplantierbare Knochenleitungsgerate

4.2.1 Luftleitungsgerate

Luftleitungshorbiigel finden sich in der Produktgruppe 13 nicht separat bericksichtigt. Da
HdO-Geréte praktisch regelhaft mit Brillenadapter (13.99.01.1) erhéltlich sind, besteht fiir sie
kein medizinisches Erfordernis. Allerdings werden Luftleitungshérhilfenversionen, die nur im
Brillenbuigel integriert erhaltlich sind, unter den regularen Luftleitungsgeraten (13.20.01 bis
13.20.03) bertcksichtigt und unterliegen damit entsprechend ihrer jeweiligen technischen
Auslegung der fir jedes Bundesland giltigen Festbetragsregelung.

Wahrend friher Horgeratetragern, die aufgrund korperlicher Funktionseinschrankungen nicht
in der Lage waren, ihre Hoérhilfen am Ohr zu regeln, dies durch Fernbedienungen drahtge-
bunden oder drahtlos (z.B. per Funk oder Infrarot) ermdglicht wurde, kbnnen heute diese
motorischen Fahigkeitseinschrankungen abh&ngig von den audiologischen Erfordernissen
schon durch die Wahl der Verstarkertechnologie mitbertcksichtigt werden. (So ist z.B. die K-
AMP-Verstarkertechnologie [Einkanaler mit AGC-Regelung] von aul3en i.d.R. regelungsfrei,
sind dies gleichermalen eine Vielzahl mehrkanaliger Horhilfensysteme). Dartber hinaus ist
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eine Vielzahl von Horhilfensystemen a priori mit einer Fernsteuerung ausgestattet, um z.B.
Uber eine situationsgerechte Programmwahl die geeignete Hérhilfenvoreinstellung zu wah-
len. Es handelt sich mit einer Fernsteuerung folglich nicht mehr um eine Zuristung fir ma-
nuell gehandicapte Horhilfentrager.

Einen Sonderfall in der Luftleitungsgerate-Versorgung stellen die Taschengerate (13.20.04)
dar. Heute in der Versorgung Schwerhdriger nur noch wenig gebrauchlich, wird das Mikrofon
tragende Taschengerét an der Kleidung fixiert oder im Tragebeutel mitgefiihrt. Entsprechend
erfolgt die Schallaufnahme ohrfern. Der mit dem Gerat kabelverbundene Hérer dagegen wird
per Sprengring in der Otoplastik des Taschengerates, der Ohrmulde, fixiert am Ohr getragen.

4.2.2 Knochenleitungsgerate

Ist eine Horhilfenversorgung mit Luftleitungsgeréaten auch unter Berlicksichtigung einer so-
genannten ,offenen Versorgung“ nicht mdglich, kann die Versorgung mit Kno-
chenleitungshdrbiigeln (13.20.05) erfolgen. Als Elemente einer Brillenfassung tbermitteln sie
unter Inkaufnahme eines hohen Anpressdruckes perkutan den verstarkten Schall per Vibra-
tor auf den Schadelknochen und so teils unmittelbar, teils unter Einbeziehung des Mittelohr-
apparates auf die Perilymphe.

Ist eine Brillenfassung nicht tragbar oder zweckmaRig, z. B. im Kleinkindalter, kann auch ein
Knochenleitungsgerat Uber einen Kopfblgel bzw. ein Kopfband angepasst werden.

Werden der hohe Anpressdruck eines perkutanen Knochenleitungshorers auf Dauer nicht
toleriert und mit ihm kein ausreichendes Sprachverstandnis erzielt, kann der Einsatz einer
Knochenleitungshérhilfe mit teilimplantierbarem Schallaufnehmer (13.20.06) erwogen wer-
den. Bei ihr werden Mikrofon und Prozessor extern getragen, das verstarkte und bearbeitete
Signal aber per operativ verankerter Titanschraube unmittelbar auf den Schadel tbertragen.
Es entféllt die sich im Besonderen in den hohen Frequenzen auswirkende Hautdampfung.

Indikative Vorbedingung dieser Versorgung ist neben einer nutzbaren Knochenleitungshor-
schwelle und der fehlenden Zweckmaligkeit eines Knochenleitungshérbigels (Intoleranz
des hohen Anpressdruckes, fehlende Ohrmuschel usw.) ein gunstiges Sprachverstandnis-
ergebnis mit dem z. B. am besten interdental gehaltenen, ansonsten auf das Mastoid oder
das Stirnbein aufgesetzten Teststab und die Motivation und Beféhigung seines Tragers zur
sorgfaltigen Pflege des Systems.

Die Versorgung mit einer Knochenleitungshaorhilfe mit teilimplantierbarem Schallaufnehmer
bei einseitiger Ertaubung aber Normakusis der Gegenseite zur Verbesserung des Rich-
tungshérens und Sprachverstandnisses im Storschall ist in seiner Uberlegenheit gegeniiber
einer CROS-Versorgung durch prospektive randomisierte Vergleichsuntersuchungen bisher
noch nicht ausreichend wissenschaftlich gesichert.

Dass nur das extern getragene System als Hilfsmittel im Sinne des 8§ 33 SGB V gilt, nicht

aber die Titanschraube, noch das bei der Operation anfallende Operationsmaterial ist ein
rein leistungsrechtlicher Sachverhalt.

4.3 Sonderversorgung

4.3.1 Horverstarker / Kinnbugelhorer (Produktart 13.20.07.0)

Verstarker und Mikrofon bzw. Mikrofone werden an einem unterhalb des Kinns h&ngenden
Bugel getragen oder &hnlich einem Taschengerat am Korper.
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Die Energieversorgung erfolgt Gber einen Akku. Durch einen Balance-Einsteller kann die
Verstarkung fur beide Ohren unterschiedlich gewahlt werden.

Der Horverstarker/Kinnbigelhdrer kommt nur in den Féallen in Frage, in denen das Tragen
von HdO- oder 10-Geraten erkrankungs-/behinderungsbedingt nicht méglich ist.

Eine schon vorhandene Ausstattung mit einem Horgerat schlief3t die Versorgung mit einem
Kinnbugelhdrer aus, da die Krankenversicherung schon mit der Zurverfigungstellung der
Horhilfe ihrer Leistungsverpflichtung nachgekommen ist.

4.3.2 CROS-/BIiICROS-Versorgung (Produktart 13.99.01.5/ 13.99.01.6)

CROS st die Abkiirzung fiir "contralateral routing of signals" und bedeutet die Ubertragung
der Schallsignale auf das Gegenohr. CROS erfordert eine Horgerate-Anordnung, bei der das
Mikrofon in der Nahe des einen Ohres angebracht ist, Verstarkerteil und Hérer auf dem Ge-
genohr (verbunden durch ein Kabel z.B. im Frontteil einer Brillenfassung angebracht, oder
auch drahtlos tber Funk).

Die CROS-Versorgung erfordert in jedem Fall eine enge Zusammenarbeit zwischen HNO-
Arzt und Horgeréate-Akustiker. lhre Verordnung bedarf einer besonderen medizinischen Be-
grindung.

Indikationen fiir eine CROS-Versorgung kdnnen sein:

— Asymmetrie des Gehdrs bzw. Taubheit eines Ohres
— normales Tieftonrestgehtr des besseren, aber zu versorgenden Ohres
— tonaudiometrischer Steilabfall schon ab 2000 Hz

Die CROS-Versorgung kann technisch entsprechend eingesetzt werden als CROS, BiCROS,
Power-CROS und Hochton-CROS.

4.4  Zubehor

4.4.1 Audio-Anschlusssatz (Produktart 13.99.01.0)

Vorausgesetzt die Horhilfe verflgt Uber einen Audioeingang, ermoglicht der Audio-
Anschlusssatz z. B. den Anschluss an eine drahtlose Ubertragungsanlage (sogen. FM-
Anlage), an ein Distanzmikrofon etc.

4.4.2 Distanzmikrofone (Produktart 13.99.01.4)

Ein zusatzliches drahtgebundenes Mikrofon kann zur Verbesserung der Hor- und Sprachfa-
higkeit sinnvoll sein. Es ermdglicht die Schallaufnahme naher an der Schallquelle und damit
storschallfreier.

4.4.3 FM-Anlagen / drahtlose Ubertragungsanlagen (Produktart 13.99.03.0)

FM-Anlagen, sogenannte drahtlose Ubertragungsanlagen, sichern die storschallfreie Signal-
Ubermittlung per Funk oder Infrarot vom Sender des Sprechers zum i.d.R. Horhilfen adaptier-
ten Empfanger des Schwerhdrigen. Sie gelten als Hilfsmittel im Sinne des 8 33 SGB V bei

Seite 29



Begutachtungsanleitung ,Schwerhdérigkeit* Stand: Oktober 2004

ihrem Einsatz
— in der Sprachanbahnung bei der Schwerhdorigen-Frihférderung,

— beim Schulbesuch, sofern schwerhérige Kinder im Rahmen der Schulpflicht Regelschu-
len besuchen, wahrend fur Schwerhdrigen-Schulen drahtlose Ubertragungsanlagen zur
erforderlichen Ausstattung der sonderschulischen Einrichtung z&hlen.

Im Bereich der Erwachsenenversorgung und in der Kinderversorgung aul3erhalb des schuli-
schen Alltages werden drahtlose Ubertragungsanlagen als an den Folgen der Behinderung,
d.h. der Schwerhdgrigkeit ansetzend gewichtet, die nicht mehr in den Aufgabenbereich der
GKYV fallen.

4.5  Zusatzliche Hilfsmittel fur Taube und an Taubheit grenzend
Schwerhorige

4.5.1 Signalanlagen

Signalanlagen mit taktiler oder optischer Ausgabeeinheit sichern Tauben oder hochgradig
Schwerhdrigen, die durch eine Hérhilfenversorgung in der Wahrnehmung von Umweltsigna-
len keinen ausreichenden Nutzen ziehen, die Wahrnehmung akustischer Signale, deren
Empfang im Rahmen der eigenstandigen Lebensfuhrung, des selbstadndigen Wohnens und
des Erziehungsauftrages als behinderter Elternteil fiir sie unabdingbar sind.

Die Sender (Produktart 16.99.09.0) Ubermitteln z.B. das Tirklingeln oder Babyschreien gal-
vanisch oder per Funk auf die Signalempfanger, die das elektrische Signal in ein stationdres
Blitzlichtsignal (Produktart 16.99.09.2) oder tragbares Vibrationssignal (Produktart
16.99.09.1) fur den Horbehinderten wahrnehmbar umwandein.

4.5.2 Lichtwecker/Vibrationswecker (Produktart 16.99.09.3)

Vergleichbar der Signalanlage mit Transformation akustischer Signale in taktil oder optisch
wahrnehmbare Reize stehen flr die Versorgung Tauber oder an Taubheit grenzend Schwer-
hdriger auch Lichtwecker bzw. Vibrationswecker (Ruttelkissen) zur Verfligung, letztere vor-
zugsweise zweckmalig in der Versorgung Taub-Blinder.

Nachdem im Ubrigen der Horhilfenversorgte wahrend der Nachtruhe i.d.R. seine Horgeréate
zur Korrosionsprophylaxe beispielsweise in Trockenbeutel ablegt, kann der Einsatz eines
Weckers mit nicht akustischer Weckfunktion erforderlich sein, um im Rahmen der eigenstan-
digen Lebensfuhrung es dem Versicherten zu erméglichen, seinen zeitlich terminierten Ver-
pflichtungen (z.B. Berufstatigkeit ganz allgemein) nachzukommen.

Im Rahmen der Zurverfligungstellung von Hilfsmitteln der Produktart 16.99.09.3 ist von den

Spitzenverbanden ein Kosteneigenanteil definiert, der die Sachkosten eines handelstiblichen
Weckers bericksichtigt.

5 UBERPRUFUNG DER ANPASSUNG

Der verordnende HNO-Arzt tragt die Verantwortung flr eine ausreichende, zweckmaRige
und das Maf} des Notwendigen nicht Uberschreitende Versorgung. Zur Erbringung der Leis-
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tung arbeitet er mit dem Hérgerate-Akustiker gemal den zwischen den beiden Berufsgrup-
pen getroffenen Absprachen zusammen.

Der verordnende HNO-Arzt muss sich durch sprachaudiometrische Untersuchungen verge-
wissern (dokumentiert riickseitig Muster 15), dass

— die selbsterhobenen Messwerte mit denen des Horgerate-Akustikers tUbereinstimmen,

— die vom Horgerate-Akustiker vorgeschlagene Horhilfe den angestrebten Verstehensge-
winn nach Punkt 4.1.3 erbringt,

— durch die vorgeschlagene Horhilfe nach Vergleich der Hérdaten mit verschiedenen Hér-
geraten der beste Verstehensgewinn erzielt wird.

Bei Horbehinderten, die die deutsche Sprache nicht ausreichend beherrschen, erfolgt die
Untersuchung mittels vergleichender Tonschwellenaudiometrie und Sprachabstandsmes-
sung oder spezieller Fremdsprachentests.

Da die Regelgebrauchszeit fur eine Hoérhilfe bei erwachsenen Horbehinderten sechs Jahre
betragt, ist zu beachten, dass eine zur Anpassung kommende Horhilfe eine Verstarkungsre-
serve aufweist, um eine Uber die Tragezeit zu erwartende Progredienz der Schwerhdorigkeit
zu bertcksichtigen.

Bemerkung: Scheitert der Versuch einer Horhilfenanpassung, ist die Vergitung des Leis-
tungserbringers in den Vertragen gemal 8 127 SGB V geregelt.

6 ENERGIEVERSORGUNG

Die Energieversorgung konventioneller Horhilfen ist heute praktisch regelhaft eine Batterie-
versorgung.

Im Gegensatz zum Falle der Horhilfenversorgung fir Kinder und Jugendliche ist fur Versi-
cherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, gemaR § 34 SGB V die Kostenlbernahme
der Energieversorgung durch die GKV per Rechtsverordnung ausgeschlossen.

Dieser Ausschluss bezieht sich allerdings nicht auf die Energieversorgung von Cochlear Imp-
lantaten.

7 FLANKIERENDE MASSNAHMEN

Bei bestimmten hohergradig Schwerhorigen oder bei Patienten, die relativ spat mit Horhilfen
versorgt wurden und bei denen es zu einer Sprachentwohnung gekommen ist, kann neben
der obligaten Unterweisung durch den Hoérgerate-Akustiker ein Hoértraining erforderlich wer-
den. Dieses wird i.d.R. durch Logopaden mit einschlagiger Erfahrung durchgefihrt. Es muss
vom verordnenden HNO-Arzt die entsprechende Heilmittelverordnung besonders detailliert
begriindet werden.

Bei besonderer Indikation, wenn ambulante MaRnahmen keinen ausreichenden Erfolg ha-
ben, ist auch die Mdglichkeit einer medizinischen Rehabilitation in Betracht zu ziehen. Indika-
tionen fiir stationdre RehabilitationsmaflRnahmen sind

— plétzliche Ertaubung (z. B. nach Unfall, Horsturz, Meningitis),

— Zustand nach Cochlear Implant Versorgung

— hochgradige Schwerhgrigkeit mit Kommunikationsstérungen und dadurch bedingten
schweren psychischen Beeintrachtigungen.
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8 VERFAHRENSWEISE BElI WIEDERVERSORGUNG

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten der Wiederversorgung. Die Gebrauchsfahigkeit des Hor-
gerates hangt u.a. von Alter, Beanspruchung und Pflege des Gerates ab. Eine Wiederver-
sorgung ist daher regelmafRig eine individuelle Entscheidung.

Ersatzbeschaffung

Die Ersatzbeschaffung einer Horhilfe kann dann begriindet sein, wenn die Horhilfe technisch
irreparabel defekt ist bzw. die Reparaturkosten unter Berticksichtigung der bisherigen
Gebrauchsdauer des Horgerates unwirtschaftlich sind oder das Geréat verloren wurde. Letz-
teres hat der Versicherte schriftlich zu bestatigen.

Folgeversorgung

Eine Folgeversorgung ist i.d.R. nicht vor Ablauf der Regelgebrauchszeit von 6 Jahren im
Falle der Erwachsenenversorgung begriindbar. Aber auch nach diesem Zeitraum besteht
nicht die ,automatische” Notwendigkeit auf eine Hoérhilfen-Neuversorgung. Eine Folgeversor-
gung muss regelmafig vom verordnenden HNO-Arzt auf Muster 15 mit dem technischen
Zustand der bisher getragenen Horhilfen und/oder der Veradnderung der Schwerhdrigkeit
begrindet werden. Der HNO-Arzt muss sich durch personliche Untersuchung davon uber-
zeugt haben, dass der Versicherte mit der bisher getragenen Hérhilfe trotz optimierter Ein-
stellung nicht mehr ausreichend versorgt ist.

Sonderfall der Folgeversorgung: vorzeitige Wiederversorgung

Eine vorzeitige Wiederversorgung kann im Einzelfall begriindbar sein, sofern sich eine signi-
fikante Anderung/Verschlechterung des Horvermégens eingestellt hat, die trotz Ausschopfen
der Verstarkungsreserve des Gerates und seiner optimierten Anpassung nicht mehr kom-
pensierbar ist.

Eine vorzeitige Wiederversorgung allein aufgrund neuer technischer Entwicklungen kommt
nicht in Betracht.
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. BEGUTACHTUNG DER HORHILFENVERSORGUNG IM KIN-
DESALTER

1. EINLEITUNG

In dieser Begutachtungsanleitung soll auf einige Besonderheiten bei Horstérungen im Kin-
desalter eingegangen werden, die bei den Horstérungen des Erwachsenenalters nicht oder
nur untergeordnet in die Uberlegungen eingehen.

Die anatomischen Verhaltnisse des Hoérorgans unterscheiden sich beim Saugling von denen
des Erwachsenen. Wahrend das Innenohr mit den Bogengéngen und der Schnecke seit der
Geburt schon in der endgtiltigen Grél3e festgelegt ist, finden sich deutliche Grélienunter-
schiede des aulieren Gehoérganges und der Ohrtrompete.

Die Horbahnreifung ist abhangig von der Aufnahme akustischer Signale. Im Rahmen des
Reifungsprozesses entwickeln sich zwischen dem Nucleus cochlearis und der Hirnrinde
dendritische Verknipfungen, verstarkt in den ersten Lebensjahren.

Die Sprachentwicklung — und dies betrifft vorrangig Artikulation, Wortschatz,
Sprachverstandnis und Satzstruktur - ist beim hdrgeschadigten Kind um so mehr
beeintrachtigt, je ausgepragter die Horstérung ist. Sie ist dariber hinaus abhangig von Art
und Umfang rechtzeitiger Therapie- und Forderungsmafl3nahmen.

Gehorlose und hochgradig hérgeschadigte Kinder wurden friher als Taubstumme bezeich-
net, die Sprache weder verstehen noch zu erlernen vermochten. Das Fehlen jeglichen Rest-
gehors ist relativ selten und Uberschreitet einen Prozentsatz von 2 % aller Horstérungen
nicht.

2 SCHWERHORIGKEITSURSACHEN UND -ARTEN

2.1 Ursachen der Schwerhdrigkeit

Nachstehend wird im Besonderen auf die fir das Kindesalter typischen
Schwerhdrigkeitsursachen eingegangen.

2.1.1 Angeborene und erworbene Horstérungen im Kindesalter

Ursachen fur eine angeborene Schwerhorigkeit kdnnen beispielhaft sein:

— Missbildungen des Gehdrganges, des Mittelohres, des Innenohres sowie der Hérbahn

Ursachen fur eine erworbene Schwerhorigkeit konnen beispielhaft sein:

— Roteln sowie schwere Virusinfekte wahrend der ersten 5 Schwangerschaftsmonate

— Risikoschwangerschaft, Risikogeburt, Komplikationen in der Neugeborenenperiode (z.B.
Ikterus gravis)

— Meningitis/Enzephalitis
— Tubenbeliftungsstorung z.B. bedingt durch adenoide Vegetationen
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Wahrend bei Erkrankungen im Bereich des &uf3eren oder Mittelohres vielfach leichte oder
mittelgradige Schwerhdrigkeit resultiert, die meist konservativ oder chirurgisch zu behandeln
ist, handelt es sich bei den Innenohrschwerhgrigkeiten h&ufig um eine mittelgradige bis
hochgradige permanente Schwerhdrigkeit.

2.2 Schwerhorigkeitsarten

2.2.1 Schallleitungsstérungen

— Missbildungen, ein- und beidseitig Gehdrgang und Mittelohr betreffend, die ohne chirur-
gische Intervention zu permanenter Schwerhdrigkeit fiihren

— Entzdndliche Erkrankungen des Mittelohres, die meist zu passagerer Schwerhdrigkeit
fuhren, da sie wie z.B. der Paukenerguss gut facharztlich zu behandeln sind

— Traumatische Schadigungen des Gehdrganges und Mittelohres, die wie die Entzindun-
gen i.d.R. gleichermal3en gut facharztlich zu behandeln sind

2.2.2 Schallempfindungsstérungen

(Hierzu zahlen auch sensorielle oder sensorineurale Horstérungen.)

— Angeborene oder erworbene (entziindliche, traumatische, toxische, etc.) Schadigungen
von Haar-Sinneszellbereichen im Innenohr, die zu irreversiblen oder progredienten
Schwerhdrigkeiten fihren

2.2.3 Kombinierte Schwerhorigkeiten

— Angeborene oder erworbene Schadigungen, die Schallleitung und Schallempfindung
zugleich betreffen

3 DIAGNOSTIK

Die Friherkennung von kindlichen Hoérstérungen ist unbedingte Voraussetzung fir die
Einleitung therapeutischer und rehabilitativer MaBhahmen, um die sensible Phase der
Horbahnreifung moglichst schon im ersten Lebensjahr zu nutzen. Neben dem schon
etablierten Horscreening von Risikokindern wird das generelle Neugeborenenscreening
diskutiert.

3.1 Anamnese und HNO-Status-Erhebung

Vor einer weiterfihrenden Diagnostik sind die Anamnese und Erhebung des HNO-Status
zwingend erforderlich.

3.2 Horprufverfahren

— objektive Hormessmethoden:
— Impedanzaudiometrie (Funktionszustand des Mittelohres)
— Otoakustische Emissionen [OAE] (Funktionszustand des Innenohres)

— Hirnstammaudiometrie [BERA/H6rschwellenbestimmung] (Beurteilung des funkionel-
len Reifezustandes der Horbahn)
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— subjektive Hormessmethoden:

— Reflexaudiometrie (i.d.R. bis zum 3. Lebensmonat) z.B. Anderung der Atmung, der
Mimik, der Gestik. Die Reflexschwellen beim normalhérigen Kind liegen bei 80 — 90
dB im Freifeld (Luftleitung) und bei 40 dB Uber Knochenleitung.

— Orientierungsreflexaudiometrie (i.d.R. ab 3. — 4. Lebensmonat) z.B. Drehen des Kop-
fes zum Ton. Die Reaktionsschwelle liegt bei 50 — 60 dB Luftleitung, bei 20 — 30 dB
Knochenleitung.

— Spielaudiometrie beim Kleinkind (i.d.R. ab 15 Monaten). Die Reaktionsschwelle liegt
physiologisch bei 30 dB Luftleitung, in der Knochenleitung bei 10 dB.

— Konventionelle Audiometrie beim Vorschulkind (i.d.R. ab dem 4. Lebensjahr, d.h. mit
Akzeptanz des Kopfhorers) mit Messung der Tonschwelle und Sprachaudiometrie
(z.B. Mainzer Kindersprachtest, Gottinger Kindersprachtest).

3.3  Zusatzliche Diagnostik

— Neuropéadiatrische im Besonderen entwicklungsdiagnostische Untersuchung unter Ein-
beziehung standardisierter Testmethoden

— Humangenetische Zusatzuntersuchung bei Verdacht auf Mehrfachbehinderungen

— Labordiagnostik

4 SCHWERHORIGKEITSGRADE UND SPRACHENTWICK-
LUNGSSTUFEN
Im Unterschied zur Schwerhdrigkeit im Erwachsenenalter, bei der das Sprachverstandnis im

Vordergrund steht, ist beim Kind die Hérgerateversorgung erforderlich, um eine
altersgerechte Hor- und Sprachentwicklung zu ermdglichen.

Folgende Ubersicht stellt die Sprachentwicklung ohne spezielle Férderung/apparative
Versorgung dar:

Schwerhdrigkeit Sprachentwicklung

Leichte Schwerhorigkeit - keine Verzogerung

Einseitige Schwerhorigkeit - keine Verzogerung

Mittelgradige Schwerhérigkeit - Dyslalie, Sprachentwicklungsverzégerung
Hochgradige Schwerhdrigkeit - schwere Sprachentwicklungsverzégerung
Resthorigkeit und Gehdrlosigkeit - keine Sprachentwicklung

Resthorigkeit/Gehorlosigkeit/Taubheit

Als Resthorigkeit wird ein Zustand bezeichnet, bei dem noch tiefe Gerdusche und
Sprachlaute mit Hérgerat differenziert werden kénnen.

Tritt der Verlust des Gehdrs vor dem Spracherwerb ein, so wird dieser als pralinguale Hor-
restigkeit oder Gehorlosigkeit bezeichnet. Nach dem Spracherwerb spricht man von postlin-
gualer Horrestigkeit oder Taubheit.

Sprachentwicklungsstufen bei normalhdrenden und bei schwerhdrigen, apparativ unversorg-
ten Kindern (nach YANUSO):
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Erstes Wort Mehrwortsatz
normal ca. 10 Monate ca. 18 Monate
leichte Horstérung ca. 13 Monate ca. 22 Monate
mittelgradige Horstérung ca. 20 Monate ca. 36 Monate
hochgradige Horstdrung ca. 29 Monate ca. 69 Monate

— Die geistige Entwicklung eines hérgeschadigten Kindes hangt davon ab, wie friih und
wie intensiv FordermalRnahmen (nach einer Horgerateversorgung) stattfinden. Eine feh-
lende oder verspatete Behandlung kann erhebliche Licken in der geistigen Entwicklung
hinterlassen.

— Die seelische Entwicklung kann bei hochgradig hérgestorten Kindern ohne ausrei-
chende Behandlung im Sinne einer psychischen Verarmung und Isolierung beeintrachtigt
sein. Anpassungsschwache, Misstrauen, manchmal aggressive Tendenzen sind die Fol-
gen.

— Soziale Auswirkungen kénnen sich beim hdrgeschadigten Kind in Bezug auf seine
Schul- und Berufsausbildung einstellen. Bei ungeniigender oder verspéteter Behandlung
und Forderung setzt eine der allgemeinen Begabung nicht entsprechende soziale Ent-
wicklung ein.

Die apparative Versorgung und entsprechende Fordermal3nahmen hdrgeschéadigter Kinder
bildet die Grundlage fir die Hor- und Sprachanbahnung bzw. der Hor- und Sprachentwick-
lung.

Somit wird die gesamte psychologische und psychosoziale Entwicklung des horgestérten
Kindes durch die Horgerateversorgung und Hérsprachférderung entscheidend gepragt. Die
Horgerateversorgung stellt auch weiterfihrende Anforderungen an die Kenntnisse und
handwerklichen F&higkeiten des horgerateanpassenden Institutes oder des Horgeréte-
Akustikers. Die apparative Versorgung horgestorter Kinder verlangt somit gegentber der
Versorgung erwachsener Schwerhoriger eine spezielle Qualifikation. Sie ist ein fortlaufender
Prozess, der sich dem jeweiligen Entwicklungsstand des Kindes anpassen muss.

5 INDIKATION FUR DIE PADAUDIOLOGISCHE HORGERATE-
VERSORGUNG

Das mdglichst friihe Erkennen einer kindlichen Horstérung und deren Therapie ist fur die
Entwicklung des Kindes von ganz entscheidender Bedeutung und kann deshalb einen
hoheren Aufwand an Diagnostik und Therapie rechtfertigen. Es geht darum, die Phase
intensivster Hirnreifung fur die Forderung der Kinder, vor allem in Hinsicht auf die
Sprachentwicklung, zu nutzen. Die schwierige Aufgabe des Spracherwerbs trotz
ungenugender auditiver Aufnahme und Kontrolle zu bewadltigen, gelingt vorrangig in den
ersten vier Lebensjahren. Aus diesem Grund empfiehlt sich ein sehr friiher Therapiebeginn
(oberstes Gebot der Padaudiologie).

5.1 Zeitpunkt der apparativen Versorgung

Der Zeitpunkt der apparativen Versorgung sollte bei angeborenen und im Sauglingsalter
erworbenen Horstérungen zwischen dem 3. und 5. Lebensmonat beginnen. Wird eine Hor-
storung erst spater erkannt, ist die apparative Versorgung unverziiglich durchzufthren.. Je
frihzeitiger die Gerateanpassung eingeleitet wird, um so vorteilhafter wirkt sich dies auf die
Sprachentwicklung aus.
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Kinder mit angeborenen doppelseitigen Anomalien und einer Schallleitungsstdrung, fiur die
horverbessernde Operationen erst im 4. bis 5. Lebensjahr moglich sind, werden bis zur chi-
rurgischen Intervention in der Regel mit Knochenleitungshdrgeraten vorerst mit einem Stirn-
band versorgt, spater mit Knochenleitungshérbigeln oder knochenverankerten Horgeraten.

5.2  Voraussetzungen einer erfolgreichen Horgerateanpassung

Die padaudiologische Diagnose umfasst sowohl die Entwicklungsdiagnostik des Kindes, als
auch die sichere mehrfach erhobene Hérdiagnostik. Diese muss objektive und subjektive
Hormessungen bericksichtigen. Niemals sollte eine Hoérgerateversorgung auf der Basis nur
eines Hormessverfahrens erfolgen (so belegt der Nachweis otoakustischer Emissionen nur
die Funktionsfahigkeit der &ueren Haarzellen auf der cochlearen Basilarmembran).

Es muss eine Einweisung der Eltern und Betreuungspersonen erfolgen, die die Akzeptanz
der Horgerateversorgung auch dieser Personengruppe maoglich macht.

Wie die Hoérgerateanpassung sind auch eine intensive Hor-Sprach-Forderung des Kindes
und die Unterstiitzung der Eltern und Betreuungspersonen erforderlich.

5.3 Indikationen zur Horgerateanpassung

Die Versorgung erfolgt gemald der Hilfsmittel-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses.

Abgesehen von den Indikationskriterien fir die Erwachsenenversorgung ist eine Horgerate-
anpassung beim Kind ggf. auch in Zweifelsfallen erforderlich, wenn eine Horstérung nicht
vollig auszuschlieRen ist. Entsprechend muss zunachst die Indikation zu einer Horgerateer-
probung beim Kind grof3ztigiger gestellt werden.

Die Beurteilung der Notwendigkeit und ZweckmaRigkeit der Versorgung bedarf bei Grenzfal-
len der Uberpriifung durch eine phoniatrisch-padaudiologische Abteilung / Praxis.

Bei der Horgerateversorgung von Kindern ist zu berticksichtigen, dass zu hohe Schallpegel
Zu einer iatrogenen Schadigung der Sinneszellen im Innenohr fihren kénnen.

— Geringgradige Schwerhdrigkeit erfordert dann eine apparative Therapie, wenn zwar

ohne Umgebungsgerédusche faktisch Normalhérigkeit zu bestehen scheint, die Einwir-
kung von Gerauschen das Sprachverstandnis aber deutlich einschrankt. Ein Horgeréate-
trageversuch in Elternhaus und Schule bringt dabei oft weitere Erkenntnisse.
Vor einer Horgerateversorgung in einem solchen Grenzfall ist der Horgewinn durch mehr-
fach kontrollierte Messungen mit und ohne Hoérgerate tonaudiometrisch und wenn maog-
lich sprachaudiometrisch, auch unter Stérschallbedingungen gesondert zu erbringen und
zwar an Hand von mehrfach kontrollierten Untersuchungen unter Einsatz mehrerer stan-
dardisierter Testverfahren.

— Progrediente Horstorungen kdnnen gelegentlich unbemerkt beginnen, so dass sie zu-
nachst Gbersehen werden. Wiederversorgungen kdonnen bei progredienten Horstérungen
auch innerhalb der Regelgebrauchszeit notwendig werden.

— Mehrfachbehinderte Kinder mit Horstérungen: Es kommen vor allem Kinder in Be-
tracht, die neben anderen Behinderungen (wie Blindheit, spastische Bewegungsstorun-
gen oder geistige Behinderung) auch horgestort sind. Fir alle diese Kinder ist eine Hor-
stérung von besonders gravierender Bedeutung. Es ist bei der Versorgung dieser Kinder
das Prinzip der VerhaltnismaRigkeit zu beachten, d.h. in seltenen Fallen ist zu beriick-
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sichtigen, dass trotz bestehender Horstérung eine Horgerateakzeptanz des Kindes nicht
zu erreichen ist.

Die Horgerateversorgungsbeduirftigkeit und —akzeptanz sollte bei diesen Kindern in
angemessenen Zeitraumen Uberprift werden.

5.4  Auswahl unter den Horgerate-Bauformen

Horhilfen, eingesetzt in der Kinderversorgung, sollten einen Audioeingang bzw. die Option
zum Audioanschluss besitzen.

— Hinter-dem-Ohr-Gerate (HdO) sind - in aller Regel - die fir die Kinderversorgung geeig-
neten Horhilfen.

— Im-Ohr-Gerate (10) (siehe Teil I). Unter ihren verschiedenen technischen Versionen hat
das "custom made"-10-Geréat keine Indikation in der Kinderversorgung bei der Erst-
anpassung und ist bei der Wiederversorgung bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres
unwirtschaftlich.

— Knochenleitungshdérbiigel finden bei Kindern selten Verwendung. Wenn das Kind der
Knochenleitungshorhilfe bedarf, werden zunéchst Horgerate lber ein Stirnband am Kopf
fixiert, spater Horhilfen mit Knochenleitungshérern getragen.

— Luftleitungshorbiigel sind im Kindesalter im Allgemeinen als nicht zweckmaRig zu be-
trachten, verhindert doch die starre Verbindung zwischen Brille und Hoérgerét eine ge-
sonderte Benutzung z. B. beim Sport.

5.5 Beidohrige Horgerateversorgung

Bei horgeschadigten Kindern ist die einseitige Anpassung die Aushahme
(versorgungsbedirftige Horstorung einer Seite bei Gehorlosigkeit der anderen Seite,
Ohrmissbildungen), die beidseitige Versorgung dagegen die Regel. Beim Kind mit einer
angeborenen bzw. frihzeitig erworbenen Horstérung steht die Notwendigkeit, beide
Innenohren und Horbahnen zu nutzen und in Funktion zu setzen ganz im Vordergrund. Dann
folgen Gesichtspunkte des "stereophonen” Héreindrucks, einer besseren Schallorientierung
und damit Sprachdiskriminierung sowie der geringeren Verstarkung des einzelnen Geréates.

5.6  Vorzeitige Wiederversorgung mit Horgeraten und Otoplastiken

Die Regelgebrauchszeit von Horgeraten bei Kindern betragt finf Jahre. Bei intakten Geraten
bedarf es grundsatzlich keines Ersatzes. Als Grinde fir einen friihzeitigen Wechsel der
Gerate koénnen folgende angenommen werden:

— Progredienz der Schwerhorigkeit, wenn trotz Nachanpassung der bisher zur Verfligung
stehenden Horgeréte kein ausreichender Versorgungserfolg mehr zu erzielen ist

— Dokumentierter Verlust eines Gerates

— Erhohte Reparaturanfalligkeit. Hier sollte ein technischer Prifbericht des Herstellers
erbeten werden, um ermitteln zu kdnnen, inwieweit eine Neuversorgung zweckmafiger /
wirtschaftlicher ist als eine Reparatur

Ergibt sich die Notwendigkeit der vorzeitigen Wiederversorgung aus einer voraus-
gegangenen Fehlanpassung ist der Krankenkasse ein entsprechender Hinweis zu geben.

Technische Neuentwicklungen allein gelten nicht als Begriindung fir eine vorzeitige
Horhilfenwiederversorgung.
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Bezlglich der Otoplastikversorgung muss im Kindesalter wachstumsbedingt von einer
héheren Wiederversorgungsfrequenz im Vergleich zum Erwachsenenalter ausgegangen
werden.

57 Zusatzliche Technik

Uber den in der Kinderversorgung grundsatzlich geforderten sogenannten Audioeingang
einer Horhilfe  kdénnen  induktiv.  oder  galvanisch  spezielle  Mikrofone und
Ubertragungsanlagen, die viele Vorteile fur die Férderung des Kindes mit sich bringen,
angeschlossen werden.

— Ein Distanzmikrofon (zusatzliches drahtgebundenes Mikrofon 13.99.01.4) kann zur Ver-
besserung der H6r- und Sprachfahigkeit sinnvoll sein. Es ermdglicht die Schallaufnahme
naher an der Schallquelle und damit stoérschallfreier.

— Drahtlose Ubertragungsanlagen per Funk oder Infrarot (Produktart 13.99.03.0) sind unter
bestimmten Umstanden im Rahmen der Frihforderung hérbehinderter Kleinkinder
sinnvoll, z.B. wenn die Anlage fur den Spracherwerb einen wesentlichen Vorteil bietet
oder horbehinderten Schulkindern den Besuch einer Regelschule ermdglicht. Im Bereich
der Kinderversorgung auRerhalb des schulischen Alltages werden drahtlose Ubertra-
gungsanlagen als an den Folgen der Behinderung, d.h. der Schwerhorigkeit ansetzend
gewichtet, die nicht mehr in den Aufgabenbereich der GKYV fallen.

Die Empfehlung zur Ubernahme von Kosten sollte daher von einer ausfiihrlichen Be-
grindung durch den Padaudiologen und/oder die sonderpadagogische Einrichtung ab-
hangig gemacht werden.

Die Versorgung mit einer drahtlosen Ubertragungsanlage von normal hérenden Schul-
kindern mit Schulproblemen fir den Unterricht ist zu Lasten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht mdglich. Es besteht auch keine Indikation fir eine Horgerateversor-
gung. Es wird in diesen Féallen auf Malihahmen im Klassenraum zur Vermeidung zu ho-
her Stoérschallpegels verwiesen.

5.8 Sachgerechte Anpassung der Horhilfen

Die apparative Versorgung beim Kind (besonders Kleinkind) unterscheidet sich von der des
Erwachsenen in vielerlei Hinsicht. Sie ist schwieriger, lang dauernder und erfordert spezielle
Erfahrungen, soll sie effektiv sein.

Je junger Kinder sind, um so schwieriger ist die Horgerateanpassung:

Beim Saugling und Kleinkind ist es noch nicht mdglich, eine subjektive lautheitsbasierte Hor-
gerate-Uberprifung vorzunehmen. Folglich sind die Reflex- und Verhaltensaudiometrie so-
wie die in situ-Messung wichtige Verfahren, um die Feineinstellung der Hoérgerate vorzuneh-
men. Auch bei alteren Kindern bedarf es bei der Diagnostik (wie der BERA, der Ton- und
Sprachaudiometrie etc.) und bei der Horgerateanpassung besonderer Erfahrung, um eine
effektive und zweckmalfige Horgerateversorgung zu gewahrleisten.

Wegen der Schwierigkeiten der Horgerate-Versorgung bei Kindern, soll diese moglichst in
einer klinisch-padaudiologischen Einrichtung durchgefuhrt (oder mitbetreut) werden. Dabei
missen die raumlichen, technischen und personellen Ausstattungsmerkmale Mindest-
voraussetzungen genigen, um die Diagnostik und Uberprifung der Versorgung bei Kindern
(BERA, Kinderaudiometrie etc.) gewahrleisten zu kénnen.
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Ist eine ambulante Anpassung nicht mdglich, so ist die Notwendigkeit einer stationdren Auf-
nahme zusammen mit einem Elternteil zur Horgerateanpassung im Einzelfall zu Uberprifen.
Weitere Erprobungsmal3nahmen erfolgen in der Regel ambulant.

Vor der abschlieBenden Verordnung sind mehrere audiologische Kontrollen und eine Probe-
tragezeit von 4 - 6 Wochen mit ausgeliehenen Horgeraten unabdingbar und missen erfolg-
reich verlaufen sein.

Bei Kleinkindern, bei denen eine Uberpriifung der Sprachverstandlichkeit noch nicht moglich
ist, kann die Effektivitatskontrolle der Horgerateversorgung und die Horgeréteakzeptanz im
Wesentlichen nur Gber die Reaktion und Uber das Verhalten der Kinder beurteilt werden.
Dieses muss in enger Zusammenarbeit vom verordnenden Arzt und dem Akustiker mit den
Eltern und den in der Frihférderung betreuenden Padagogen erfolgen.

Die Hoérgerateversorgung ist erst dann abgeschlossen, wenn ein ausreichendes Sprachver-
standnis, eine Horgerateakzeptanz und ein riickkoppelungsfreies, mdglichst ganztagiges
Tragen der Horgeréte erreicht ist und der verordnende Arzt die ZweckmaRigkeit (Ruckseite
Muster 15) bescheinigt hat.

Die audiologischen Daten sind bei Kindern im weiteren Verlauf regelméaRig zu kontrollieren.
Bei Horgerate tragenden Kindern sind bis zum 6. Lebensjahr padaudiologische Kontrollen in
vierteljghrlichen Abstdnden, ab dem 7. Lebensjahr in halbjahrlichen Abstdnden durchzufih-
ren. Die Funktion der Horgerate, das Horvermbgen sowie auch die sich verdndernden ana-
tomischen Bedingungen sind am Ohr regelm&Rig zu Uberprifen, insbesondere bei Anferti-
gung neuer Ohrpassstiicke.

Einzelheiten zur Hoérhilfen-Abgabe in der Kinder- und Jugendlichen-Versorgung bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres sind zwischen den Spitzenverbéanden der Krankenkassen
und der Bundesinnung der Horgerate-Akustiker seit dem 01.08.1992 vertraglich geregelt.
Inzwischen haben - seit 2001 - einige Krankenkassen neue Vertragsvereinbarungen getrof-
fen, die im Falle der Horgerateversorgung von Kindern und Jugendlichen auch Hérhilfen mit
mehrkanaliger Signalbearbeitung berticksichtigen und ausdrtcklich festschreiben, dass sie
sich auch auf Horgeréte volldigitaler Verstarkertechnologie beziehen. In den Vertragen wird
eine umfassende Nachbetreuung geregelt.

6 FLANKIERENDE MARNAHMEN

Die Horgerateversorgung ist der erste Schritt zur Forderung des horgeschadigten Kindes.
Die Erweckung des Horbewusstseins und die Anbahnung von Sprachlauten, Wértern und
Sétzen obliegt primér sonderpadagogischen Einrichtungen und den Eltern.

Wenn Malinahmen zur Friuhférderung bzw. sonderpadagogische Malinahmen nicht ausrei-
chen, kann - wenn die Voraussetzungen der Heilmittel-Richtlinien erfillt sind - eine zusatzli-
che Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie zur Hor- / Spracherziehung erfolgen.

In der Regel sind derartige ambulante MaBhahmen neben der sonderpadagogischen Forde-
rung nicht notwendig. Werden neben einer sonderpadagogischen Férderung logopéadische
Maflhahmen vom verordnenden Arzt fir erforderlich gehalten, sind diese detailliert zu be-
grunden und kdnnen ein zeitlich befristetes Hor-/Sprachtraining rechtfertigen.

Der Besuch von schulischen Einrichtungen fir Hor- und Sprachbehinderte (Sonderschulen
und vergleichbare Einrichtungen) schliet auch padagogische MafRnahmen ein, die eine
Verbesserung der Sprech- und Sprachstérungen des Kindes zum Ziel haben. Die Forderung
in diesen schulischen Einrichtungen liegt auRerhalb des Leistungsbereiches der GKV.
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v

GRENZEN DER HORGERATE-VERSORGUNG BEIM KIND

Bei Resthorigkeit,

wenn mit Horgeraten eine nicht ausreichende Sprachverstandlichkeit - trotz langerer
Horgerate-Ausprobe - zu erzielen ist. Hier kann sich im Einzelfall die Indikation zur Ver-
sorgung mit einem Cochlear Implant ergeben.

Schwere geistige und seelische Abnormitaten ohne Horgerateakzeptanz

In Abhangigkeit von der Fortentwicklung der Behinderung kann der wiederholte Versuch
einer Horgerateerprobung und ggf. -versorgung sinnvoll sein.
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.  BEGUTACHTUNG DER COCHLEAR IMPLANT VERSORGUNG

1 EINLEITUNG

Die Versorgung mit konventionellen Horgeraten ist dann mdglich, wenn ein noch funktions-
fahiges Innenohr vorhanden ist. Wenn die Funktionsfahigkeit des Innenohres aufgehoben
oder sehr hochgradig eingeschrénkt ist, ist eine Horgerateversorgung nicht mehr effizient. Es
kann dann ein Cochlear Implant indiziert sein, das nicht den Hilfsmitteln vielmehr den
Implantaten zugerechnet wird.

Durch die in den letzten 3 Jahrzehnten eingefihrte und immer weiter entwickelte Elektroden-
implantation im Innenohr ist es durch eine elektrische Reizung des Hoérnerven méglich ge-
worden, Horempfindungen, im gunstigen Fall ein Sprachverstehen zu erreichen. Grundsatz-
liche Voraussetzung ist, dass der Hornerv intakt ist. Wahrend in der Anfangszeit vorrangig
erwachsene Ertaubte mit einem Cochlear Implant versorgt wurden, hat sich in den Folge-
jahren der Indikationsbereich insbesondere auf Kinder erweitert, die vor dem Spracherwerb
(praelingual) oder nach dem Spracherwerb (postlingual) ertaubt sind.

Durch Fruherkennungsmaf3nahmen ist es in den letzten Jahren moglich geworden, praelin-
gual ertaubte Kinder friihzeitiger zu implantieren. Es ist vorteilhaft, wenn die Implantation
bereits in den ersten 2 Lebensjahren durchgefiuhrt werden kann. Das Kind kommt dann in
der Regel unterstitzt durch die Férdermalinahmen frihzeitiger zur auditiven Perzeption,
Kommunikation und zum Spracherwerb.

Bezogen auf Erwachsene werden gunstige Ergebnisse bei der Implantation von Ertaubten
dann berichtet, wenn der Zeitraum, in dem sie ihr Gehor verloren haben, nicht langer als 10
Jahre zuriickliegt, oder bei Betroffenen, die eine langsam progrediente Ertaubung entwickel-
ten.

Prinzipiell besteht eine Indikation fiir ein Cochlear Implant bei gehdrlosen und resthérigen
Kindern und ertaubten Erwachsenen dann, wenn trotz adaquater Horgerateversorgung un-
terstiitzt durch Férdermal3Bnahmen kein ausreichendes Sprachverstehen erreicht wird, bezo-
gen auf Kleinkinder keine ausreichende akustische Umweltorientierung sowie keine Ansatze
zum Lautspracherwerb erkannt werden kénnen.

Es ist fur die betroffenen Kinder und Erwachsenen vorteilhaft, wenn die Diagnostik, Indikati-
onsstellung, Operation und Rehabilitation in einem auf die Cochlear Implant Versorgung
spezialisierten Zentrum durchgefiuhrt werden. Es kann dann davon ausgegangen werden,
dass die Indikationsstellung von einem Team getroffen wird (Padaudiologe, Psychologe,
Padagoge und Operateur). Die Auswahl, in welches Ohr das Implantat eingebracht werden
soll, obliegt unter Berlcksichtigung der Voruntersuchungsergebnisse, z.B. anatomische Ver-
haltnisse, dem Operateur. Die Operationszeiten sind bei routinierten Operateuren kirzer, die
Komplikationsraten geringer.

Da die Rehabilitation ein unverzichtbarer Bestandteil auf dem Weg zum Erfolg, d.h. zum
Verstehen und zum Spracherwerb bei praelingual ertaubten Kindern ist, soll auf ihre Bedeu-
tung schon in der Einleitung hingewiesen werden. In eingeschrankterem Mal3e sind Rehabili-
tationsmalRnahmen auch fir postlingual ertaubte Kinder sowie Erwachsene angezeigt.
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2 AUFBAU UND FUNKTION DES COCHLEAR IMPLANTS

Das Cochlear Implant besteht aus verschiedenen Bauteilen, die teils extern getragen wer-
den.

Der Schall wird Uber ein extern getragenes Mikrofon aufgenommen, im gleichfalls extern
getragenen Sprachprozessor, der voll programmierbar ist, bearbeitet, entsprechend codiert
und an den implantierten Teil mit Empféanger und Stimulator zum Elektrodenbiindel in der
Schnecke weitergeleitet. Durch diese in der Schnecke befindlichen Elektroden ist dann bei
richtiger Platzierung die Reizung der Hornervenfasern maglich.

Die extern getragenen Bauteile werden auch als Head-Set bezeichnet, erganzt durch den
Sprachprozessor.

Die Sprachprozessoren kann man grundséatzlich nach ihrer &uf3eren Bauform unterscheiden.
In den ersten Jahrzehnten der Implantation standen ausschlie3lich Taschenprozessoren, die
Uber ein Verbindungskabel am Kdrper getragen werden, zur Verfigung. In den letzten Jah-
ren wurden die Sprachprozessoren nicht nur technisch wesentlich weiterentwickelt, sondern
auch von der Bauform dahingehend optimiert, dass sie jetzt als HdO-Prozessoren (hinter
dem Ohr zu tragen) von den Firmen angeboten werden. Sie verfiigen Uber mehrere Horpro-
gramme, es besteht die Mdglichkeit zwischen verschiedenen Sprachcodierungsstrategien zu
wechseln. Lautstarke und Mikrofonempfindlichkeit sind gesondert einstellbar.

Die Energieversorgung erfolgt per Akku oder Uber Batterien. Der Energiebedarf ist sehr un-
terschiedlich, er hangt von der eingesetzten Sprachbearbeitungsstrategie ab und der indivi-
duell notwendigen Stimulationsstérke.

Umtausch von Sprachprozessoren

In der Vergangenheit wurde vermehrt der Umtausch eines Taschenprozessors in einen HdO-
Sprachprozessor beantragt, vorrangig wegen des besseren Tragekomforts. Dieser kann je-
doch nicht den alleinigen Ausschlag geben. Sprachprozessoren haben eine sehr lange
Gebrauchsfahigkeit, die mindestens bei der Regelgebrauchszeit von Hoérgerdten mit 6 Jah-
ren liegt, so dass ein Umtausch i. d. R. nicht unter 6 Jahren in Frage kommen kann und nur
dann, wenn nach ca. 4-wochiger Erprobung mit dem neuen HdO-Prozessor eine fur das
Sprachverstéandnis gravierende Verbesserung in Ruhe und unter Stdrschallbedingungen mit
evaluierten Sprachtests dokumentiert worden ist. Zum Nachweis einer flr an das Sprachver-
standnis gravierenden Verbesserung in Ruhe und unter Stérschallbedingungen mit evaluier-
ten Sprachtests sind entsprechende MelRprotokoll vom vorhandenen sowie vom neuen
Sprachprozessor erforderlich. Darliber hinaus sind auch Hinweise Uber die vorhandene Imp-
lantatausstattung, zum Geratetyp und zum Alter des Gerates notwendig. Einige der HdO-
Prozessoren bieten ebenso wie weiterentwickelte Taschenprozessoren neue technologische
Maoglichkeiten, die potentiell zu einem verbesserten Sprachverstandnis fihren kénnen. Falls
der Umtausch eines Sprachprozessors erforderlich wird, sollte er wegen der Neuprogram-
mierung an das nachbetreuende Zentrum gebunden sein, da nur dort das erforderliche Re-
habilitationsteam vorgehalten wird, in das neben dem Arzt der Techniker, Psychologe, Pa-
dagoge etc. eingebunden ist.

Sprachverarbeitungsstrategien

Zum Teil setzen die 3 in Deutschland fuhrenden Hersteller von Cochlear Implanten unter-
schiedliche Sprachverarbeitungsstrategien ein. Diese beinhalten, dass das mechanische
Schallsignal entsprechend seinem Frequenzspektrum, seiner Energie (Amplitude), seinem
Zeitmuster in ein bioelektrisches Elektrodenstimulationsmuster umgesetzt wird. Die unter-
schiedlichen Sprachverarbeitungsstrategien spielen bei der Einstellung des Sprachprozes-
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sors und seiner spateren Nachanpassung eine Rolle. Sie muss individuell von qualifizierten
Fachkraften unter stéandiger Reaktionsbeobachtung des betroffenen Kindes oder Erwachse-
nen durchgefiihrt werden.

Zusatzausstattung / Zubehor

Eine vor allem in der Rehabilitation Cl-versorgter Kinder wichtige Zusatzausstattung ist die
FM-Anlage, die im Hilfsmittelverzeichnis unter der Produktart 13.99.03.0 mit ausfuhrlicher
Beschreibung der Indikation zu finden ist. Die Sprachprozessoren sind mit den FM-Anlagen
kompatibel. Zu beachten sind die Herstellerangaben dahingehend, welche FM-Anlagen mit
den jeweiligen Systemen korrespondieren.

Unter dem Wirtschaftlichkeitsaspekt bleibt zu beachten :

— Sofern CI- Versorgten noch FM- Anlagen aus der Zeit ihrer Horgerateversorgung zur
Verfigung stehen, kénnen diese ggf. durch eine Empfangermodifikation/-austausch
sprachprozessortauglich umgertstet werden.

Im Rahmen des Anschlusses einer FM-Anlage an den Sprachprozessor eines Cl-Systems ist
auch die sogenannte ,Mikrofon-Mischfunktion“ von Bedeutung. Sie stellt sicher, dass neben
dem Empfang des Sendesignals der FM-Anlage das Cl-eigene Mikrofon nicht ausgeblendet
wird. So ist es z. B. mdglich, neben der Stimme des sendertragenden Lehrers auch die
Stimmen der Klassenkameraden zu empfangen.

Uber Audiokabel kénnen FM-Anlagen und andere batteriebetriecbene Gerate (z. B. Kasset-
tenrecorder, Discman) an den Sprachprozessor angeschlossen werden. Dabei ist zu prifen,
inwieweit diese Gerate in den Leistungsrahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung fal-
len.

Distanzmikrofone und Telefonadapter sind oft im Lieferumfang der Cl-Hersteller enthalte-
nes Zubehor. Distanzmikrofone kdnnen in umgebungslarmreichen Situationen in die Néhe
des Gesprachspartners gebracht werden und das Nutzsignal direkt aufnehmen und weiterlei-
ten.

Garantiezeiten

Bei einem Cochlear Implant handelt es sich um ein aufwendiges technisches System, das
unabhangig von den operativ einzubringenden Bauteilen wie der Elektrode externe und da-
mit auch leichter austauschbare Bauteile beinhaltet.

Die gesamte Funktionsdauer eines Implantats wird spekulativ nach den bisherigen Erfahrun-
gen auf mindestens 25 Jahre geschéatzt. Hersteller geben, soweit Informationen hierzu vor-
liegen, auf den implantierten Systemteil eine 10-Jahres-Garantie.

Auf die extern getragenen Systemanteile (Ubertrager, Mikrofon, Sprachprozessor) sind die
Herstellergarantien mit 2-3 Jahren unterschiedlich.

3 PRAOPERATIVE DIAGNOSTIK

Folgende préaoperative Untersuchungen gelten heute als Standard-Diagnostik.

3.1 Erwachsene

— HNO-Status einschlief3lich Trommelfellmikroskopie
— Ton- und Sprachaudiometrie zum Ausschluss verwertbarer Horreste
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— Horgerateanpassung und -optimierung, wenn sprachverwertbare Horreste vorhanden
sind

- OAE

— Impedanzaudiometrie

— Promontoriumstest

— Elektrocochleographie

- BERA

— Vestibularisprifung

— Neuroradiologische Diagnostik (hoch auflésendes CT)

— Im begrundeten Einzelfall kann eine noch weiterfiihrende Diagnostik erforderlich sein.

3.1.1 Ergénzende Untersuchungen und Aufklarung

— Logopadische, phoniatrische und neuropsychologische Abklarung beziiglich der Motiva-
tion, Kognition und Kommunikationsfahigkeit des Patienten

— Einschatzen der Erwartungshaltung und diesbeziiglicher Beratung

— Konsiliaruntersuchung bezuglich der Abklarung von Risikofaktoren auch im Hinblick auf
die Narkosefahigkeit

— Die Voruntersuchungen dauern maximal 3 Tage und sind prinzipiell ambulant durchfthr-
bar, bei gréRerer Wohnortentfernung zum Zentrum oder Begleiterkrankungen sind die
Voruntersuchungen auch stationér oder teilstationar zu erbringen.

3.2 Kinder

Die Diagnostik lehnt sich grundsatzlich an die im Kapitel fir Erwachsene genannte an.

Sehr wesentlich ist hier die langerzeitige Ausprobung von adaquaten Hdérgeraten, falls eine
Resthdrigkeit vorhanden ist. Diese sollte im Zusammenhang mit einer intensiven Frihforde-
rung von einigen Monaten verbunden sein.

3.2.1 Erganzende Untersuchung und Beratung

— Neuro-padiatrische Zusatzuntersuchungen z. B um Teilleistungsstérungen festzustellen

— Abklarung des psychosozialen Umfeldes

— Beratungsgespréach mit den Bezugspersonen

— Besprechen des guinstigsten Operationszeitpunktes sowie Erlautern der anschlieRenden
Rehabilitation bezogen auf Intensitat und Dauer

4 INDIKATION

Die Indikation wird unter Beriicksichtigung aller erhobenen Befunde in Absprache mit den
Voruntersuchern und Nachbetreuern sowie Bezugspersonen bezogen auf den Zeitpunkt der
Operation und die Auswahl des geeigneten Ohres durch den Operateur gestellt.

Fur eine Cochlear Implant Versorgung kommen nur Patienten in Frage, die auch mit opti-
miert angepassten konventionellen Hoérhilfen kein ausreichendes Sprachverstdndnis mehr
erreichen kdnnen. Hierzu gehdrt in jedem Fall bezogen auf die Horhilfenanpassung bei Er-
wachsenen und Kindern eine ausreichend lange Adaptationsphase und besonders bei Kin-
dern eine zusatzliche Frihférderung durch kompetente Therapeuten fur die Dauer von 3 - 6
Monaten. Ausgenommen sind postmeningitisch ertaubte Kinder, bei denen ein schnelleres
Handeln angezeigt ist.
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Als Anhaltspunkt fur die Indikation zu einer Cl-Versorgung im Erwachsenenalter kann z. B.
der im Reintonaudiogramm auf dem besser hérenden Ohr ermittelte Horverlust von mehr als
95 dB (SPL) bei 1 kHz gesehen werden.

Die Funktionstichtigkeit des Hornerven und der Horbahn missen aufgrund der Voruntersu-
chungen angenommen werden kénnen, da die elektrischen Impulse nur Uber den intakten
Hornerven eine Horempfindung im Gehirn auslésen kdnnen.

4.1 Praelingual gehérlose Erwachsene

Es wird in den meisten Fallen bei pralingual ertaubten und pralingual resthérigen Erwachse-
nen kein Sprachverstandnis mehr erreicht. Aus diesem Grund steht das Verhéaltnis von Auf-
wand und Nutzen in der Regel in keiner vertretbaren Relation.

4.2  Postlingual ertaubte und resthorige Kinder, Jugendliche und
Erwachsene

Postlingual akut ertaubte Patienten sowie Patienten, die progredient langsam ertaubt sind,
sollten méglichst friihzeitig implantiert werden.

Liegt die Ertaubung langer als 10 Jahre zurlck, ist eine besonders sorgfaltige Voruntersu-
chung und Prognosebesprechung erforderlich, da mit zeithahen guten Ergebnissen nicht zu
rechnen ist. An diese Patienten und ihr Umfeld werden besondere Anforderungen in der Re-
habilitation gestellt.

4.3 Kinder (taub geboren, praelingual oder kurzzeitig postlingual ertaubt)

Bei diesen Kindern ist eine moglichst friihzeitige Implantation innerhalb der ersten beiden
Lebensjahre anzustreben. Diese Jahre gelten als Hauptphase der zentralen Hérbahnreifung.

Die Indikationsstellung fur die Cochlear Implant Versorgung bei Kindern soll nicht ohne vo-
rangegangene Anpassung von Hérgeraten (optimierte Anpassung verbunden mit entspre-
chender Fruhférderung Uber einige Monate) gestellt werden (Ausnahme: postmeningitisch
ertaubte Kinder).

Zu beachten ist, dass sich eine fur den Spracherwerb relevante Resthorigkeit umso weniger
ausschlieRen lasst, je junger ein Kind ist.

Bei einem Zustand nach bakterieller Meningitis droht in einem nicht unerheblichen Prozent-
satz die obliterierende Labyrinthitis, die eine intracochleare Implantation deutlich erschwert.
Bei diesen Kindern ist unverziglich eine neuroradiologische Diagnostik einzuleiten und bei
der Gefahr einer beidseitigen Cochlea-Obliteration rechtzeitig an eine Implantation zu den-
ken.

4.4 Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen:

— Fehlende oder obliterierte Cochlea

— Fehlender Hornerv

— Florierende Mittelohrinfektion

— Schwere psychiatrische Erkrankungen
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— Schwere Intelligenzdefekte
— Fehlende Rehabilitationsfahigkeit
— Nicht sichergestellte postoperative Rehabilitation

Relative Kontraindikationen:

— Negativer subjektiver Promontoriumstest

— Therapieresistentes Krampfleiden

— Konsumierende oder schwere Erkrankungen, die nur noch eine kurze Lebenszeit erwar-
ten lassen, d.h. wenn absehbar ist, dass keine ausreichende Zeit mehr fur die notwendi-
ge Rehabilitation zur Verfiigung stehen wird

Obere Altersgrenze

Entscheidend ist das biologische Alter bezliglich der Rehabilitationsfahigkeit sowie das so-
ziale Umfeld im Hinblick auf die Kommunikationsmdglichkeiten.

5 OPERATIVE PHASE

5.1 Anforderungen an den Operateur

Erfahrungen im Zusammenwirken mit einem auf CI-Chirurgie spezialisierten HNO-Arzt sowie
langjéhrige kontinuierliche Erfahrung in der Mikrochirurgie des Ohres

5.2  Spezielle Ausstattungsanforderungen neben den sonst Ublichen im
HNO-OP

— Intraoperatives Monitoring
— Cochlear Implante sowie Reserve- und Spezialimplantate

53 Stationare Verweildauer

Bis zu 5 Tage konnen flir den stationdren Aufenthalt anlasslich des operativen Eingriffes ge-
rechnet werden. Hinzu kommen nach ca. 4-6 Wochen noch 2 Tage fir die Ersteinstellung
des Sprachprozessors und das auditive Training, da das System erst mit der Einstellung des
Sprachprozessors funktionstiichtig wird. Die Ersteinstellung des Sprachprozessors ist bei
Wohnortndhe auch ambulant moglich. Die Cochlear-Implantation ist in der DRG-
Fallpauschale DO1Z fir die einseitige Implantation abgebildet.

Spater schlief3t sich eine fur Cl-Patienten notwendige Rehabilitation an.

5.4  Maogliche intra- und postoperative Komplikationen

— Bakterielle Infektionen des Mittelohres

— Labyrinthitis, Meningitis, Obliteration des Innenohres, mogliche Schadigung der afferen-
ten Hornervenfasern

— Wundheilungsstérungen

— Schwindel

— Fazialisschadigung

— Geschmacksstérung

— Technische Komplikationen
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6 POSTOPERATIVE REHABILITATION

Neben der bereits beschriebenen intensiven praeoperativen Diagnostik, Indikation und Ope-
ration hat die postoperative Rehabilitation einen hohen Stellenwert, d.h. sie ist unverzichtbar.
Deshalb kommen flur Cochlear Implant Versorgungen prinzipiell nur Kliniken in Frage, die die
Rehabilitation selbst durchfiihren kénnen oder denen entsprechende Institutionen (Zentren)
maoglichst in raumlicher Nahe zur Verfiigung stehen, die die Betreuung in enger Zusammen-
arbeit mit der Klinik ibernehmen kénnen.

Das Cochlear Implant-System wird erst funktionstiichtig, wenn der Sprachprozessor erstma-
lig programmiert wurde. Dies ist ca. 4 bis 6 Wochen postoperativ nach abgeschlossener
Wundheilung mdglich. Die Ersteinstellung des Sprachprozessors und seine technische Kon-
trolle gehdren in den Bereich der kurativen Leistungen und kénnen bei Erwachsenen vorran-
gig ambulant erfolgen.

Die Rehabilitation kann bei Wohnortnéhe prinzipiell ambulant erfolgen, bei groRerer Entfer-
nung zum Zentrum ist eine stationdre Rehabilitation im Sinne des 8§ 40 Abs. 2 SGB V még-
lich.

6.1 Postoperative Rehabilitationsinhalte

— Medizinische Nachbetreuung

— Schrittweise Optimierung des Sprachprozessors und seine technische Kontrolle

— Audiometrische Kontrollen mit entsprechenden Hértests einschliel3lich Sprache

— Initiales Horsprachtraining

— Psychologische Betreuung

— Sprachtherapeutische Mal3Bnhahmen

— Schulung im Umgang mit dem Cochlear Implant-System (Pflege, Fehlererkennung) und
in dem Gebrauch von Zusatzgeréaten (Telefonadapter, Zusatzmikrofon, FM-Anlagen falls
erforderlich)

— Dokumentation (z. B. Cochlear Implant-Pass erforderlich mit Dokumentation der Einstel-
lung des Sprachprozessors, Kurzbefund und Angabe der bereits durchgefihrten Rehabi-
litationseinheiten)

Die Nachbetreuung der Kinder beinhaltet die intensive Einbeziehung der Eltern oder einer
entsprechenden Bezugsperson.

6.2 Zeitlicher Ablauf der Rehabilitation fur Erwachsene

— Bei erst kurzzeitig zurtickliegender Ertaubung und bereits erfolgter Erstanpassung des
Sprachprozessors kdnnen bis zu 10 ambulante Rehabilitationseinheiten begriindbar sein,
wobei eine Reha-Einheit 120 min beinhaltet.

— Bei langer zurtickliegender Ertaubung (> 2 Jahre) kdnnen nach bereits erfolgter Erstein-
stellung des Sprachprozessors bis zu 20 Rehabilitationseinheiten erforderlich sein. Diese
sollen in fur den einzelnen CI-Trager sinnvollen Zeitabstadnden erfolgen, d.h. in der An-
fangsphase moglichst 2 Einheiten an einem Tag, danach in einer Frequenz, die seiner
Auffassungsgabe fir die neuen Horeindriicke und den praktischen Ubungsmdglichkeiten
unter hduslichen Bedingungen angepasst ist.

Die Rehabilitation ist prinzipiell ambulant méglich, bei weiteren Entfernungen oder bei be-

sonderen medizinischen Grinden kann sie unter stationdren Bedingungen durchgefihrt
werden.
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Das weitere Nachsorge-Programm bei Erwachsenen umfasst Sprachprozessoriberprifung,
arztliche Kontrolle, padagogische Begleitung.

Weiterhin erfolgt jahrlich ein Kontrolltermin, der auf die individuellen Bedirfnisse des Pati-
enten abgestimmt sein sollte und in der Regel jedoch immer eine Sprachprozessoruberpri-
fung beinhaltet.

Bei einer audiogenen Dyslalie kbnnen weitere logopéadische Behandlungen 1-2x die Woche
erforderlich werden, wobei sich die Behandlungszahl zwischen 20 und max. 40 Therapien
ambulant in Wohnortnéhe begrenzen Iasst.

6.3 Rehabilitation bei Kindern

Die Rehabilitationsphase bei Kindern beginnt nach der Ersteinstellung des Sprachprozes-
sors, die noch in die kurative Phase einzurechnen ist. Zu diesem Zeitpunkt sollte auch das
Rehabilitationsprogramm fir das Kind in Absprache mit den Eltern auf der Grundlage des
vorhandenen Entwicklungsstandes des Kindes individuell festgestellt werden. In der Regel
beinhaltet dies:

— Im ersten Jahr 20 Behandlungstage; es kann sich um regelmafig wiederholende Einzel-
tage handeln oder um Blocktherapien von 2, 3 oder 5 Tagen (z.B. bei Kleinkindern ist
hochstens von 2 bis 3 hintereinander liegenden Tagen zum Verhindern einer Uberforde-
rung auszugehen)

— Im zweiten Jahr 15 Behandlungstage

— Im dritten Jahr 5 Behandlungstage

Danach einmal jahrliche Vorstellungen beim HNO-Arzt und abhangig vom kindlichen Ent-
wicklungsstatus ein- bis zweimal jahrliche ambulante Kontrolltermine zur Optimierung des
Sprachprozessors und zum Gesprach mit den Therapeuten, vorrangig im Cl-Reha-Zentrum,
durch das auch die Erstversorgung und Rehabilitation erfolgte.

Da die Implantationen zunehmend in jingerem Lebensalter durchgefuhrt werden, d.h. schon
vor Vollendung des 1. Lebensjahres, missen sich die Reha-Ablaufe zunehmend flexibler
gestalten und sich die Rehabilitationsintervalle dem jeweiligen Entwicklungsstand des Kindes
anpassen.

Auch fur Kinder empfiehlt sich die Dokumentation der Rehabilitation nicht nur im Zentrum,
sondern die Ausstellung eines Cl-Passes, der auch von Fachfremden interpretierbar sein
sollte und vorrangig dem Kinderarzt, anderen betreuenden Therapeuten sowie Padagogen
wertvolle Informationen Gbermitteln kann.

Notwendigkeit einer stationdren Rehabilitation

— Esfindet sich in Wohnortnédhe kein ambulantes Angebot.

— Das soziale Umfeld des Kindes ist fur die ambulante Behandlung nicht ausreichend trag-
fahig.

— Es handelt sich um mehrfach behinderte Kinder, die eine zusétzliche therapeutische For-
derung z. B. Ergotherapie, Physiotherapie erhalten missen.

Bei Kindern mit Teilleistungsstérungen die neuro-péadiatrisch abgeklart sind, kann sich die
Rehabilitationsphase bei entsprechender Begriindung durch einen Neuropéadiater im Einzel-
fall etwas langer gestalten oder weitere ambulante Férderung am Wohnort tber eine Heilmit-
telverordnung erforderlich sein. Die Abgrenzung zur Notwendigkeit einer heilpddagogischen
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Forderung ist zu beachten. Zu einer Verlangerung der Rehabilitationsphase kann es auch im
Falle einer selten vorkommenden Re-Implantation kommen.

Da ein Cochlear Implant-Kind auch bei sehr guter Rehabilitation und sehr gutem Sprachver-
stehen dennoch nicht einem normal hérenden Kind gleichgesetzt werden kann, erfolgt die
Einschulung der Kinder je nach den Regelungen im jeweiligen Bundesland in Schwerhdri-
genschulen, aber auch in zunehmendem Maf3e nach Absprache mit den Padagogen in den
Regelschulen. Die Padagogen mussen dann allerdings unter anderem bereit sein, den oft
notwendigen Einsatz der FM-Anlagen zu akzeptieren, d.h. den Sender zu tragen und auf
diesem Wege mit dem Cl-versorgten Kind zu kommunizieren.

Eine Cochlear Implant-Rehabilitationseinrichtung sollte neben der schon erwéhnten Doku-
mentation seine qualitatssichernden Mal3nahmen regelmafig optimieren.

Die technische Nachsorge bezogen auf die extern getragenen Bauteile des Cochlear
Implants wird durch Einbeziehung von Horgerate-Akustikern sowie den technischen Service
vor Ort sichergestellt. Dieser Service beinhaltet i.d.R. jedoch nicht die Prozessoranpassung
und Prozessoreinstellung.

Fir ein Cochlear Implant-Zentrum ist ein entsprechender struktureller Rahmen erforderlich.
Dieser umfasst die geeigneten Aufenthaltsraume und Unterbringungsmoglichkeiten, die au-
diologisch-technische Ausstattung zuziglich der Kinderaudiometrie sowie der Therapierau-
me fir folgende Professionen:

— Konsiliarraum fur einen HNO-Arzt, ggf. ergénzend fir einen Padiater
— Horgeschadigtenpadagoge

— Sprachheilpadagoge

— Logopade

— Psychologe

— Ingenieur

— Verwaltungsmitarbeiter

Die Operationen sollten, wie eingangs erwéhnt, moéglichst in Zentren stattfinden und nur dort,
wo die postoperative Rehabilitation entweder direkt oder in Kooperation mit einer raumlich in
der Nahe befindlichen Cl-Rehabilitationseinrichtung sichergestellt werden kann. Durch die
hier beschriebenen Rehabilitationsmdglichkeiten soll es den Cochlear Implant versorgten
Kindern und Erwachsenen ermdéglicht werden, eine Optimierung ihrer Kommunikationsmég-
lichkeiten Uber das Horen zu erreichen. Einen mindestens gleichen Stellwert wie die hier
beschriebene Rehabilitation, die in den Handen der oben beschriebenen Spezialisten liegt,
haben die Eltern, Geschwister und das gesamte soziale Umfeld des Kindes, einschlief3lich
Kindergarten und Schule.

7 AUSBLICK

Bei einer Taubheit aufgrund eines beiderseits funktionslosen Hornerven ist eine Cochlear
Implant Versorgung nicht effektiv durchflihrbar. Einige deutsche HNO-Kliniken arbeiten dar-
an, auch diesen Patienten zu helfen. Es kann mit Hilfe elektrischer Reizungen am noch funk-
tionsfahigen Hornervenkern eine auditive Sensation und auch ein Hérempfinden hervorgeru-
fen werden, angestrebt wird ein Sprachverstehen. Fir diese Hirnstammimplantate werden
bisher wenige Indikationen wie eine traumatische Hornervenschadigung beidseits, angebo-
renes Fehlen der Hérnerven beidseits, eine Neurofibromatose Typ Il, ein beidseitiger Horver-
lust bei bilateralen Akustikusneurinomen gesehen. Problematisch bei dem auditorischen
Hirnstammimplantat bleibt derzeit weiterhin das Erreichen des Behandlungsziels in Form des
Sprachverstehens. Durch eine Weiterentwicklung des Systems und Optimierung seiner Posi-
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tionierung sind voraussichtlich weitere Verbesserungen méglich. Die Versorgung mit dem
Hirnstammimplantat befindet sich derzeitig noch im Stadium der klinischen Forschung, ent-
sprechend ist die Hirnstammimplantation nur auf sehr wenige Universitats-HNO-Kliniken be-
schrankt.

Fur die Zukunft ist eher mit einer Zunahme der Cochlear Implant Versorgungen zu rech-
nen, da auch das Vorliegen von Teilleistungsstérungen oder Mehrfachbehinderungen den
erfolgreichen Einsatz eines Cochlear Implants nicht unbedingt ausschlie(3t.

Trotz kontinuierlicher Weiterentwicklung der Horgeratetechnik gibt es Grenzbereiche, in de-
nen die HOr- und Sprachanbahnung bei resthérigen Kindern durch ein Cochlear Implantat mit
entsprechender Rehabilitation zu besseren Ergebnissen fiihren kann.

Hinzu kommt, dass die Akzeptanz der HdO-Sprachprozessoren wegen des besseren Trage-
komforts bei gréf3eren Kindern und Erwachsenen deutlich zugenommen hat.

In den letzten Jahrzehnten wurden sehr gute Ergebnisse zumindest bei zwei Dritteln der
Kindern, die keine Teilleistungsstérungen haben, durch die einseitige Cochlear Implant
Versorgung bezogen auf die Horsprachanbahnung erzielt. Die Kinder erreichen eine sehr
gute Kommunikationsfahigkeit Uber das HoOren, konnen teilweise sogar erfolgreich bei
zusatzlicher Ausstattung mit einer FM-Anlage einen Regelkindergarten oder eine
Regelschule besuchen.

Inwieweit eine weitere Optimierung Uber das bisher bereits Erreichte hinaus, d.h. den sehr
gutem Sprachverstandnisgewinn sowie die gesamte positive Personlichkeitsentwicklung der
Kinder, durch eine beidohrige Implantation méglich wird, ist derzeitig in Diskussion.

Aktuell werden allerdings nicht nur bei Kindern sondern auch bei Erwachsenen Studien zur
beidohrigem Cochlear Implantation durchgefihrt, die das Ziel haben, eine Verbesserung im
Richtungshoren graduell zu erfassen, sowie einen erhdhten Sprachverstadndnisgewinn unter
definierter Storschallbelastung nachzuweisen. Die Studienergebnisse bleiben zunachst ab-
zuwarten. Als derzeit medizinisch akzeptierte Indikationen zur beidseitigen Cl-Versorgung
gelten die postmeningitische Ertaubung und die nachgewiesene beidseitige Fraktur der
Cochlea mit nachfolgender Gefahr der ossifizierenden Obliteration des endocochleéren Lu-
mens.

Derzeitig ist bekannt, dass der mdglichst friihe Zeitpunkt der Cochlear Implant Versorgung
(in den ersten 2 Lebensjahren) fur das Erreichen sehr guter Ergebnisse entscheidend ist,
daher ist die Friherfassung der kindlichen Horstérung entscheidend.

Der Zeitpunkt der Implantation sollte dartiber hinaus vom gesamten Entwicklungsstand eines
Kindes und den Mdéglichkeiten der Unterstiitzung durch sein soziales Umfeld abhangig ge-
macht werden.

Beim Ausblick auf die weitere technische Entwicklung kann z.B. an eine Miniaturisierung der
Bauteile gedacht werden, ,einen“ Sprachprozessor fur zwei Implantate, eine Verbesserung
der Sprachverarbeitungsstrategien, die Nutzung des Restgehdrs durch Kombinationen von
Horgerat mit Cochlear Implant am selben Ohr, um nur einige Moglichkeiten zu nennen.

Die technische Optimierung der Cochlear Implante, der Programmierung der Sprachprozes-
soren und der Cl-Versorgungsstrategien ist noch nicht abgeschlossen.
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IV. BEGUTACHTUNG DER VERSORGUNG MIT TINNITUS-
GERATEN (Tinnitus-Maskern) UND KOMBINIERTEN
TINNITUSGERATEN / HORGERATEN (Tinnitus-Instruments)

1 EINLEITUNG

Wahrend objektive Ohrgerdausche auf eine intra- oder extracranielle vaskulare Genese,
tumordse, muskulare oder entziindliche Ursache oder eine Tubenfehlfunktion zurtickgefuhrt
werden kdnnen und damit Ansatzpunkte fur eine kausale Therapie bieten, entzieht sich der
subjektiv wahrgenommene Tinnitus einer arztlichen diagnostischen Klarung seiner jewei-
ligen pathophysiologischen Grundlagen.

Als Arbeitshypothesen seiner Genese werden die cochleére Lasion mit Uberwiegend aul3erer
Haarzellschadigung, Schadigungen des Nervus cochlearis, pathologische, eventuell kreisen-
de Erregungen zentraler Hérbahnabschnitte und zentrale Verarbeitungsstorungen diskutiert.

Ist die Genese des subjektiven Tinnitus im Einzelfall den verschiedenen &tiopathogeneti-
schen Erklarungsmodellen auch nicht zuzuordnen, so hat sich doch die Einteilung des Tinni-
tus nach seiner Dauer des Bestehens als ein prognostisches Kriterium bewahrt.

Wahrend der akute Tinnitus in unkomplizierten Féllen innerhalb der ersten vier bis zwolf
Wochen einer hohen Spontanremissionsrate unterliegt, trifft dies fur den chronischen Tinni-
tus nicht zu. Hier hat der akustisch apparative Behandlungsansatz mit einem Tinnitusgeréat
bzw. bei begleitend bestehender Horstérung mit einem konventionellen Horgeréat einen
gewissen Stellenwert.

Die im Hilfsmittel-Verzeichnis nach 8 128 SGB V aufgenommenen Tinnitusgerate sind
nahezu ausnahmslos Breitband-Rauschgeneratoren, deren Rauschen in Frequenzbereich
und Lautstérke fabrikatabhangig und einstellbar ist. Es handelt sich in der Regel um ein sog.
.weisses Rauschen®, bei dem die statistische Verteilung der Frequenzanteile tber den
gesamten Frequenzbereich konstant ist. Rauschgeneratoren bestimmter Hersteller verfiigen
im Gegensatz hierzu Uber ein sog. ,fosa Rauschen®. Durch die Betonung vor allem der
tieferen Frequenzen werde diese Form des Rauschens den Angaben zufolge angenehmer
empfunden. Wissenschaftliche Belege hierzu lassen sich in der Literatur allerdings nicht
finden.

Neuere Gerateversionen verfliigen dartber hinaus Uber zusatzliche technische Méglichkeiten
z.B. volldigitale, mehrkanalige Gerate mit programmierbaren Frequenzbéandern und mehre-
ren Therapieprogrammen.

Empfehlungen zur Bevorzugung eines bestimmten Rauschgenerators oder dessen
besonderer technischer Ausstattung sind nach dem derzeitigen Kenntnisstand nicht
ausreichend zu begrinden.

Der Masker kann selbst die Gestalt eines HJdO- oder 10-Horgerdates haben oder an einer
konventionellen schallverstarkenden Horhilfe adaptiert werden. Man spricht dann von einem
Tinnitus-Instrument.

Sein Rauschen Uberdeckt oder mindert das subjektiv wahrgenommene Ohrgerdusch oder
l6scht es gar voribergehend aus. Sichere pradiktive Faktoren, die Rickschlisse auf einen
maoglichen Behandlungserfolg im jeweiligen konkreten Fall erlauben, existieren bislang aber
nicht. Weitgehende Ubereinstimmung besteht in der Literatur allerdings hinsichtlich der Auf-
fassung, dass eine ausschliesslich apparativ ausgerichtete Therapie unzureichend ist.
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Abhangig vom ausgewahlten Therapiekonzept wird eine mehrmonatige (zwischen 6 — 18
Monaten) Behandlung mit einer taglichen Nutzungsdauer des Maskers von 4-6 Stunden fur
erforderlich gehalten.

Die haufig ausgesprochene Empfehlung zur grundsatzlich beidohrigen Tinnitusgeratversor-
gung (ungeachtet der individuellen Krankheitssymptomatik) lasst sich nicht durch entspre-
chende evidenzbasierte Studien belegen. Im Fall eines ausschliesslich in einem Ohr emp-
fundenen Tinnitus ohne zusatzliche Besonderheiten ist zumindest bis zum eindeutigen wis-
senschaftlichen Nachweis der ausschliel3lichen Wirksamkeit einer binauralen Versorgung
auch eine monaurale Tinnitusgerétversorgung in Betracht zu ziehen.

2 DIAGNOSTIK

2.1 Allgemeine HNO-arztliche Diagnostik unter besonderer Berlicksichtigung
einer umfassenden Anamneseerhebung

Zum Ausschluss eines objektiven, ggf. der kausalen Therapie zuganglichen Ohrgerausches
sowie zur Ermittlung weiterer Therapieoptionen und zur Abgrenzung der Kostentragerschaft
(z.B. anerkannte La&rm-Schwerhdrigkeit, gemaf Nr.2301 der BKV).

2.2 Spezielle Diagnostik des Gehdors

— Ton- (Bestimmung der Luft- und Knochenleitungsschwelle) und Sprachaudiometrie,
- Uberschwellige Horprifungen (z.B. Bestimmung der Unbehaglichkeitsschwelle)

— Tympanometrie und Stapediusreflexmessung

— ggdf. elektrophysiologische Diagnostik (BERA, OAE)

2.3 Erganzende Untersuchungen

Abhéangig von den anamnestischen Angaben, dem klinischen Bild und den Ergebnissen evitl.
bereits vorliegender Teilgebiets-Untersuchungen erfolgen

— internistische (ggf. angiologische) Diagnostik,
— neurologische und psychiatrische Diagnostik,
— orthopéadische Diagnostik,

— kieferorthopadische Statuserhebung.

2.4  Tinnitusdiagnostik

Moglichst detaillierte Beschreibung des Tinnitus durch den Patienten (z. B. Ton, Geréusch,
Art, ein- oder beidohrig, im Kopf, dauerhaft, intermittierend, Beeinflussbarkeit durch sonstige
Faktoren).

Bestimmung des individuellen Schweregrades (z. B. Gradeinteilung nach Biesinger I-IV
[s.u.]; kompensiert/ dekompensiert) unter Einschluss einer arztlichen (z.B. TF-Score n.
Goebel/Hiller; BDI; TDI) und patientenseitigen (z. B. Lautheitsskalierung im Rahmen der
visuellen Analogskala) Einschatzung.
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Gradeinteilung nach Biesinger (entnommen HNO 1998 Febr; 46 (2):157-69):

Grad I Der Tinnitus ist gut kompensiert, kein Leidensdruck.

Grad Il: Der Tinnitus tritt hauptsachlich in Stille in Erscheinung und wirkt stérend
bei Stress und Belastungen.

Grad IlI: Der Tinnitus fuhrt zu einer dauerndenden Beeintrachtigung im privaten

und beruflichen Bereich. Es treten Stérungen im emotionalen, kognitiven
und korperlichen Bereich auf.

Grad IV: Der Tinnitus fahrt zur volligen Dekompensation im privaten Bereich, Be-
rufsunfahigkeit.

Tinnitus-Matching

Feststellung von Lautheit (Amplitude), Tonhdhe (Frequenz), ggf. Bandbreite (Frequenzband)
und Lateralitat.

Tinnitus-Masking

Verdeckungskurve (z.B. nach Feldmann), minimaler Verdeckungs-(Maskierungs-)Pegel, Re-
sidual-Inhibition.

3 INDIKATION

3.1 Tinnitus ohne gleichzeitig bestehende Schwerhoérigkeit

Die Verordnung und Erprobung eines Tinnitusgerates ist beim chronisch dekompensiertem
subjektiven Tinnitus (Grad Il + IV nach Biesinger bzw. TF-Score nach Goebel/Hiller >40)
ohne gleichzeitig bestehende Schwerhdrigkeit moglich.

Der Einsatz eines Tinnitusgerates ist nur im Rahmen eines Therapiekonzeptes sinnvoll.
ZweckmaRig sind bei dieser Indikation Gerate in HdO-Bauform, da durch eine sog. ,offene
Anpassung” der Verschluss des Gehoérganges vermieden werden kann. Neben einer
unbeeintrachtigten  Hoérleistung  kénnen auf diese Weise auch  zusatzliche
Umgebungsgerausche einen Beitrag zu der angestrebten Teilverdeckung leisten. Wenn
wegen Tinnitus bedingter Einschlafstérung die Notwendigkeit besteht, den Masker auch
wahrend der Nachtruhe zu tragen, kann die Wahl einer 10-Version zweckmalfiger sein.
Aufwendige Tinnitus-Therapieanlagen unter Einbindung von CD-Playern oder Stereo-
Anlagen uberschreiten das MalR des Notwendigen, auch ist ihre Uberlegenheit gegentiber
den genannten apparativen Konstruktionen nicht belegt.

3.2 Tinnitus und gleichzeitig bestehende Schwerhdorigkeit

Im Falle des Vorliegens eines chronisch dekompensierten subjektiven Tinnitus (Grad Il + IV
nach Biesinger bzw. TF-Score nach Goebel/Hiller >40) gibt es bei gleichzeitigem Vorliegen
einer versorgungsbedurftigen Schwerhdorigkeit zwei Mdglichkeiten des akustisch-apparativen
Versorgungsansatzes:

— Versorgung mit einem Hoérgerat
Die alleinige mindestens 4-wdchige Horhilfenausprobe ist vorrangig.
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Oft reicht die verstarkungsbedingt gebesserte Schallwahrnehmung und das Eigenrau-
schen des Horgerates aus, den Tinnitus zumindest partiell zu maskieren (Indikationskrite-
rien entsprechend der Begutachtungsanleitung fur Horhilfen).

— Versorgung mit einem kombinierten Tinnitusgerat/Horgerat (Tinnitusinstrument)
Ein Tinnitusgerat kann dem Horgerat (z.B. Uber Audio-Eingang) adaptiert werden, wenn
die Horhilfe allein nicht ausreicht, die Tinnituswahrnehmung zu beeinflussen, die
erforderliche Erprobungszeit von mindestens 4 Wochen ist einzuhalten.
Eine technische Alternative ist die Konstruktionseinheit von Tinnitusgerat und Horgeréat
(Tinnitusinstrument). Grundsatzlich zweckmaRig ist, dass in diesem Falle beide Funkii-
onseinheiten getrennt regelbar sind.

3.3  Erprobung

Das Tinnitusgeréat bzw. das kombinierte Tinnitus-/Horgerat (Tinnitusinstrument) bedarf zum
Beleg seines nutzbringenden Einsatzes einer mindestens vierwdchigen Erprobungsphase
mit HNO-arztlicher Nachuntersuchung.

Eine arztliche Bestatigung der erfolgreichen Erprobungszeit (rlckseitig Muster 15) sollte
ebenso wie die notwendigen Informationen des Horgerate-Akustikers zur Tinnitusgerate-
Anpassung vorliegen.
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V.

1

Anhang

BEGRIFFSERLAUTERUNGEN

Horverlust far Zahlen

Horverlust fur Zahlen bedeutet, wie viel dB Sprachschallstarke der Patient mehr benétigt
als ein Normalhdrender, um 50 % der Zahlworter zu verstehen. Auf der 50 %-Linie ist
deshalb eine besondere dB-Skala einzutragen, die ohne Umrechnung gestattet, die not-
wendigen dB abzulesen.

Diskriminationsverlust

Diskriminationsverlust ist der Prozentsatz nicht verstandener Worter im héchsten Punkt
der sprachaudiometrisch ermittelten Verstandniskurve. Erreicht der Patient z.B. 80 %
Einsilberverstehen am héchsten Kurvenpunkt, so bedeutet dies 20 % Diskriminationsver-
lust.

Unbehaglichkeitsschwelle fiir Sprache

Die Unbehaglichkeitsschwelle fir Sprache liegt normalerweise bei 100 d B. Bei Schalllei-
tungsschwerhdrigkeit und Schallempfindungsschwerhdrigkeit ohne Lautheitsausgleich
kann sie auf 120 bis 130 dB erhoht sein. Bei Schallempfindungsschwerhérigkeit mit
Lautheitsausgleich (Recruitment) werden i.d.R. nur Sprachschallstarken bis 100 dB ver-
tragen.

Dynamikbreite

Die Dynamikbreite ist der tonaudiometrisch ermittelte Bereich zwischen der Hoérschwelle
und der Unbehaglichkeitsschwelle.

Dezibel (dB)
P1
dB =20. log
Po

p: ist der Schalldruckpegel, zu dem der dB-Wert gesucht wird, und po der Schalldruck,
vom dem ausgegangen wird. Es ist kein absolutes Mal3.

Bei einer Lautstarke ab 0 dB wird ein Ton fur einen Normalhérenden gerade wahrnehm-
bar, 60 dB sind eine mittlere Lautstarke (normale Gespréachslautstarke), ab 100 dB wird
die Horwahrnehmung fur viele Menschen unangenehm laut.

dBsp = 0 dB (sound pressure level).

dB, ist die Schallstarke, die der Schallpegelmesser wiedergibt.
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2
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3

BEISPIEL EINES ANPASSBERICHTES DES AKUSTIKERS

AnpaBbericht des Horgerite-Akustikers

1. Name:
2. Vomame: 3. geb.:
4. Anschrift:
5. Telefon:
6. Kostentrager:
7. Behandeinder Facharzt:
8. Ton-Audiogramm, Absolut-/Relativ-Darstellung der Ton-Hdrschwelle
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o Lud : : : " H i H i . H 00 far optimales Sprachverstehen bei 65 dB
Q 0 p.t} 30 <0 S0 60 70 80 90 100 nt 120 130
(dB uber 20 uN/m?)
AnpaBmessungen iber Lautsprecher bei 55/65/80 dB Angepalte Otoplastik/en: R____ L
Versorgung tber LL: R[] L (1, bds [8] uber KL: R &, L &, bds [ SEO  1-O-Schale/Plastik O Mulde O
hart O weich [J . _-Horn O
sonstiges:
10. Freifeldmessungen (65 dB, 1 m Abstand) Zusatzbohrung : mm  offen J
a) ohne Gerausch: rechts links bds b} mit Gerdusch:
ohne Horgerit % % % 0 einohrige AnpaBmessungen
) . mitHérgerat R O L O
mit Hérgerat/en % % %
Nutzschall 65 dB/Storschall Y% %
60 dB 70 dB
O beidohrige AnpaBmessunaen mit 2 Horgerdten
Nutzschall 85 dB/Stérschall % %
, , i 60dB 70 dB
HArgewinn a) % % % Horgewinnb) %

des individuellen Hérempfindens.

Bemerkungen zur Anpassung O siehe Riickseite

. Die Horgerateanpassung erfolgte unter Berlicksichtigung aller wesentlichen MeB- und AnpaBdaten sowie
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Angaben zur Horgerate-Anpassung nach den geltenden
Hiifsmittel-Richtlinien - insbesondere > den Ziftern 62.2 bis 38, -

1. Ton- und Sprachaudiometrische Kenndaten gem. Ziffer 62.2

a) der tonaudiomelrische Hérverust betrdgt bei wenigstens einer Priffrequensz
500, 750, 1000, 2000, 2000 Hr mindestans 30 dB auf dem besser hérenden Chr,

bei einseitiger Schwoerhorigkait Getrégt der tonaudiometristhe Horverdust be
2000 brw. mindestens zwai Priffrequenzen zwischen 500 und 3000 Hz
mindestens 30 dB.

bl die Yerstehensquote fiir sinsikiige Wérer ist auf dem hesser hirenden Qhr |
bei 85 dB nicht grader als 80%,
2. Beidchrigs Vaersorgung gem. Ziffer 4.1
a] dig auditive Kommunikationsbehinderung ist beidzeitig ettektiv versargbar ]
b) die Horgerdte kénnen durch den Patienten gleichzedis henwtzt und sachgerechl O
bedient werden
ch im Stdrgerfusch wird gegendber der einseitigen Versorgung das Sprachverstehen A
um mindestens K% verbessart
oder
das Richtungshdren {die Orientierung} wird verbessert |
3. CROS Varscrgung gem. Ziffer §5.3
4) einseitige Taubheit {nicht versorgbares Ohr) 0
o) Hochienvenust (wegen Rickkopplung) ipsilaterad nicht versorgbar !
c] offens Anpassung nur contralatesal méglich fir Frequenzkorrektur/Oynamikkarraktur [l
{zutreffendes unterstreichen)
d) BICRO3 Yersorgung, da Horverlust gem. Ziffer 62.2 zusatzlich am besseren Ohr 3
4. Hérgerite-Versorgung bei Kindern und Jugendlicher gem. Ziffarn 67 O
5. Wiederversorgung gem. Ziffer 58, O
3, Sprachversiehen nach verglelchender Anpassung mit verschiedenen Hirgeriten,
gaf. Vergleich HAG/10D gem, Ziffer 64.4. und §6.
D e s e MO ML T i ] Gaowe | Gompr, =
Sahaiisgewinn arzielt wrd und diez durch d & m Anoafibencht des | +
Hdrgerdte -4bkustikere dJokumertiednen Moefwoite belegl wirs, é ? R L =] L ! R L.
. o At _
hh gt
T <>
5 @ =
0o
T. Individuelle Messung mit Sondenmikrofon vor dem Trommaifell (Invivo-Messung) i

Bemerkungen .
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Anpafbericht des Horgerate-Akustikers
2ur beidohrigen Horgerate-Versorgung

Antage zum Anpafibericht Uber einohrige AnpaBmessungen
1. Name:

2. VOINBME: oeooeoeoeoeoeeeeeeeeeee oo 3. geb.: Stempe

5. Kostentrager:

6. BENANAEINAET FACRATZY oo e ettt et I

Beidohrige Horgerite-Anpassung
7. einohrice AnpaBmessungen mit Horgerit gem. Ziff. 18° des beigefugten Anpafiberichtes
bei O Nutzschail 65 dB / Storschall 60 dB
bei [J Nutzschall 65 dB/ Stérschall 70 dB
Bei der einohrigen Versorgung sinkt das Sprachverstandnis
im Storgerausch von

8. a) beidohrige Anpalimessungen bei symmetrischem Hérverlust** mit ggf. 2 baugleichen Horgeralen
gem. Ziff. 18 des beigefugten AnpaBberichtes

........................................................................................................................................................

“% verstanden

% verstanden

% aut % ab.

1. c Einstellung 7. Zipkl der Anpassung
ed = | Fapbnkat Typ
wal B | N 8 Vi LAms. | Compr
1
2
bei {J Nutzschall 65 dB/ Stérschall 60 dB — % verstanden
bei (O Nutzschall 65 dB/ Storschali 70 dB - % verstanden
Durch die beidohrige Versorgung erhoht sich das Sprachverstandnis
imMtStorgerausch von % auf

8. b) beidohrige AnpaBmessung bei asymmetrischem Harveriust™* mit ggf. 2 verschiedenen Hérgeraten
gem. Zitl. 18 des beigefugten Anpafiberichtes

e < Einsteliung z. Zipkt. der Anpassung
3 2| < Fabrixat T
uEJ% (g PS ‘ s T8 Va LA"\II Compr |
1
2
bei 3 Nutzschall 65 dB/ Storschall 60 dB — % verstanden
bei O Nutzschall 65 dB/ Storschall 70 dB - Y%verstanden
Durch die berdohrige Versorgung erhoht sich das Sprachverstandnis
im Stérgerausch von % auf

Eriduterung’

Sinkt das Sprachverstandms be: ainem Storschalipegel von 60 dB nicht ab. so mufl der Storschallpegel auf 70 dB erhoht werden.
Symmetnsche Versorgung. HY-Abstand max. 10 dB. gleiche Dynamik.
* Asymmatrnische Versorgung. HV-Ditferenz nicht groBer als 30 dB. ungleiche Dynamik auch bei beidohrig identischem HV
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9. Zur beidohrigen Hérgerdte-Versorgung werden foigende Geratetypen ausgewahit:

10.

00

1. Gruppen- u. Artikel-Nr.

2. 'Gruppen- u. Artikel-Nr.

Funktionselemente
der angepaBten Hdrgerite

—
~n

11. Bemerkungen zur Anpassung
{talls erforderlich)

PC mit Transistoren

101

PC mit Dioden

102

PC mit Widerstanden

110

AGC eingangspegeigesteuert

P11

AGC ausgangspegelgesteuert

112

AGC (zusatzliche Stetimoglichkeit)

120

Klangbtende akliv

121

Klangblende passiv

132

Hoch- bzw. Tieltoncharaktlanstix

123

akustische Klanghiter

130

Gegentaktendstufe

131

gain control (GC.VC u.a))

132

Vorverstarker Telefonspuie

133

Aucdicanschiufl

134

Spannungssiabiie Schaitung

140

Richtmikrofon

141

frontale Schallaufnanme

142

Richt-/Kugelcharaktenstik schaitbar

150

kontinuiertiche Steller

menrstuhige Sleller

152

einstuhge Steller

160

CROS

16

BICROS

. Abschlielende beidohrige Anpal3imessung

Sprachaudiogramm mit Horgeriten bei 55, 65, 80 dB im Freifeid

mit Stdrschall 60 dB

<
L el 312 Nutzschall Storschail FabrikatesTypen verstanden
c28l 3| & dB d8 gem. Ziff. 8+9 %
wal 0 ~N
3 55 60
b §5 60
¢ 80 60
rechts: ——
Zahiwdrter Sidtze Einsibige Waorter ) . g
BT T T T 7] 0, e E—I0F
90 }— " ; ! : H 0 ¥
: ; S : T : . ! Woe beidohrg: (@8] —— (@]
80 ; T ta ™ T T T - 0 5
4 ol : V/l - : : L ; : w0 2 Knachenieitung
| Ix ! . | . : : . 3
- . 4 . n : : hts: —_—
2 80 T '30 1 S0 160 .70 80 90 100 .10 :3 g rechs B =
= . ! . g 3 = .
= 23 Horverlust fir Zanlwortar in dB I : . | i : w & links: M—
2 ! ; ; T . - : 7 : c .
S NI | LT ], & bewonny @—(@
2 T T R T ‘ ) ! ' . ' . , x
2 20— /Lr 3 : ! : : 1| : : : I 0 2 Zanhien 2z
3 10 . : I . ' . - . : ; - 30 Waorter w
:F: o L [5 : : , - - [ i I : 100 ¥ U-Schwella
0 ®© 20 30 0 S0 & M s 90 00 w0 120 130 )
. (4B uber 20 uN/md)
13. Otoplastik: [ Secret-Ear [0 SE-Stépsel (J Mulde C Anpafted
2 hart O weich C Bellftungsbohrung ([ Ausgleichsbohrung J offen
14. Die Voraussetzumgen fir eine beidohrige Horgerdte-Versorgung werden erfGilt.
OryDatum Unterscnnft
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4 GESETZLICHE GRUNDLAGEN
4.1  Sozialgesetzbuch V (Auszlge)

§ 12 SGB V Wirtschaftlichkeitsgebot

(1) Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das Maf} des Notwendi-
gen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht
beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) Ist fUr eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erfillt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht mit dem Festbe-
trag.

§ 23 SGB V Medizinische Vorsorgeleistungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf arztliche Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfs-

mitteln, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit fihren wirde, zu
beseitigen,

2. einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,

3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder

4. Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.

§ 27 SGB V Krankenbehandlung

(1) Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erkennen,
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung
umfasst

arztliche Behandlung einschlie3lich Psychotherapie als arztliche und psychotherapeutische Behandlung,
zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Zahnersatz,

Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

Krankenhausbehandlung,

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergdnzende Leistungen.

Bel der Krankenbehandlung ist den besonderen Bedurfnissen psychisch Kranker Rechnung zu tragen, insbeson-
dere bei der Versorgung mit Heilmitteln und bei der medizinischen Rehabilitation. .

O’WPS*JI\’P

§ 32 SGB V Heilmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Heilmitteln, soweit sie nicht nach § 34 ausgeschlossen sind.
Fir nicht nach Satz 1 ausgeschlossene Heilmittel bleibt § 92 unberhrt.

§ 33 SGB V Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kérperersatzstiicken, orthopadischen und anderen
Hilfsmitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden
Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel nicht als allgemeine
Gebrauchsgegensténde des téglichen Lebens anzusehen oder nach § 34 Abs. 4 ausgeschlossen sind. Fir nicht
durch Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 unberiihrt. Der Anspruch umfat auch die notwendige Ande-
rung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. ... ...

(2) Ist fiir ein erforderliches Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36 festgesetzt, tragt die Krankenkasse die Kosten bis
zur Hohe dieses Betrags. Fir andere Hilfsmittel Gbernimmt sie die jeweils vertraglich vereinbarten Preise geman
§ 127 Abs. 1 Satz 1. Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 2 Satz 1 geschlossen und kénnen die Ver-
sicherten hierdurch in flr sie zumutbarer Weise mit Hilfsmitteln versorgt werden, tragt sie die Kosten in Hohe des
Preises nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4, hochstens die tatsachlich entstandenen Kosten. Die Differenz zwischen
dem Preis nach § 127 Abs. 3 Satz 2 bis 4 und dem Abgabepreis des in Anspruch genommenen Leistungserbrin-
gers zahlen Versicherte an den Leistungserbringer. Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten
zu jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Hilfsmittel als Zuzahlung den sich nach §
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61 Satz 1 ergebenden Betrag zu dem von der Krankenkasse zu Ubernehmenden Betrag an die abgebende Stelle;
der Vergltungsanspruch nach den Sétzen 1 und 2 verringert sich um die Zuzahlung; die Zuzahlung bei zum
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt 10 vom Hundert je Packung, héchstens jedoch 10 Euro fir den Mo-
natsbedarf je Indikation.

(5) Die Krankenkasse kann den Versicherten die erforderlichen Hilfsmittel auch leihweise Uberlassen. Sie kann
die Bewilligung von Hilfsmitteln davon abhéangig machen, daR die Versicherten sich das Hilfsmittel anpassen oder
sich in seinem Gebrauch ausbilden lassen.

8§ 34 SGB V Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Heil-
und Hilfsmittel von geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis bestimmen,
deren Kosten die Krankenkasse nicht Ubernimmt. Die Rechtsverordnung kann auch bestimmen, inwieweit gering-
fligige Kosten der notwendigen Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaffung sowie der Ausbildung im
Gebrauch der Hilfsmittel von der Krankenkasse nicht iibernommen werden. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fur die
Instandsetzung von Hoérgeraten und ihre Versorgung mit Batterien bei Versicherten, die das achtzehnte Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend. Fur nicht durch Rechtsverordnung nach Satz
1 ausgeschlossene Heil- und Hilfsmittel bleibt § 92 unberthrt.

§ 36 SGB V Festbetrage fur Hilfsmittel

(1) Die Spitzenverbé&nde der Krankenkassen bestimmen gemeinsam und einheitlich Hilfsmittel, fur die Festbetra-
ge festgesetzt werden. Dabei sollen in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Mittel in Gruppen zusammen-
gefal3t werden. Den Verb&nden der betroffenen Leistungserbringer ist innerhalb einer angemessenen Frist vor
der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen.

(2) Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen gemeinsam und einheitlich erstmalig bis zum 31. Dezember
2004 fiur die nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmittel einheitliche Festbetrdge fest. Bis dahin gelten die Festbetrage,
die bisher von den Landesverbanden der Krankenkassen und den Verb&nden der Ersatzkassen fur den Bereich
eines Landes festgesetzt worden sind, als Festbetrdge im Sinne des § 33 Abs. 2 Satz 1. Absatz 1 Satz 3 gilt
entsprechend.

(3) 8 35 Abs. 5 und 7 gilt entsprechend.

(4) Fur das Verfahren nach Absatz 1 und 2 gilt § 213 Abs. 2 entsprechend.

§ 40 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

(1) Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um die in 8 11 Abs. 2 beschriebenen
Ziele zu erreichen, kann die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche ambulante Rehabilitations-
leistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fur die ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht, oder, soweit dies
fur eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit medizinischen
Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist, in wohnortnahen Einrichtungen erbringen.

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1 nicht aus, kann die Krankenkasse stationdre Rehabilitation mit Unterkunft
und Verpflegung in einer Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein Vertrag nach § 111 besteht.

§ 61 Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom Hundert des Abgabepreises, mindestens jedoch
5 Euro und hdchstens 10 Euro; allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als Zuzahlungen zu stati-
onaren MafRhahmen werden je Kalendertag 10 Euro erhoben. Bei Heilmitteln und hauslicher Krankenpflege be-
tragt die Zuzahlung 10 vom Hundert der Kosten sowie 10 Euro je Verordnung. Geleistete Zuzahlungen sind von
dem zum Einzug Verpflichteten gegentiber dem Versicherten zu quittieren; ein Vergltungsanspruch hierfur be-
steht nicht.
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§ 70 SGB V Qualitat, Humanitat und Wirtschaftlichkeit

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmagige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleis-
ten. Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmafig sein, darf das Mal3 des Notwendigen
nicht Uberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht werden.

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch geeignete MalRhahmen auf eine humane Kran-
kenbehandlung ihrer Versicherten hinzuwirken.

8§ 128 SGB V Hilfsmittelverzeichnis

Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam erstellen ein Hilfsmittelverzeichnis. In dem Verzeichnis sind
die von der Leistungspflicht umfassten Hilfsmittel aufzufiihren und die dafiir vorgesehenen Festbetrdge oder
vereinbarten Preise anzugeben. Das Hilfsmittelverzeichnis ist regelméaRig fortzuschreiben. Vor Erstellung und
Fortschreibung des Verzeichnisses ist den Spitzenorganisationen der betroffenen Leistungserbringer und Hilfs-
mittelhersteller Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzube-
ziehen. Das Hilfsmittelverzeichnis ist im Bundesanzeiger bekannt zu machen.

§ 139 SGB V Qualitatssicherung bei Hilfsmitteln

(1) Die Spitzenverbénde der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich sollen zur Sicherung einer ausreichen-
den, zweckmafigen, funktionsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln fur
bestimmte Hilfsmittel Qualitatsstandards entwickeln. Die Qualitdtsstandards sind im Hilfsmittelverzeichnis nach §
128 zu verdffentlichen.

(2) Voraussetzung der Aufnahme neuer Hilfsmittel in das Hilfsmittelverzeichnis ist, dass der Hersteller die Funkti-
onstauglichkeit und den therapeutischen Nutzen des Hilfsmittels sowie seine Qualitat nachweist. Uber die Auf-
nahme in das Hilfsmittelverzeichnis entscheiden die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und ein-
heitlich, nachdem der Medizinische Dienst die Voraussetzungen gepruft hat. Das Verfahren zur Aufnahme in das
Hilfsmittelverzeichnis regeln die Spitzenverbande der Krankenkassen. Dabei ist darauf hinzuwirken, dass die
Unterlagen innerhalb von sechs Monaten nach Antragstellung vollstandig vorliegen, und sicherzustellen, dass die
Entscheidung spatestens sechs Monate nach Vorlage der vollstandigen Unterlagen getroffen wird. Uber die Ent-
scheidung ist ein Bescheid zu erteilen.

(3) Die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam und einheitlich geben produktgruppenbezogene Emp-
fehlungen zur Fortbildung der Leistungserbringer von Hilfsmitteln und zur Qualitatssicherung der Leistungserbrin-
gung ab.

§ 275 SGB V Begutachtung und Beratung

(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fallen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder

Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,

1. Dbei Erbringung von Leistungen, insbesondere zur Priifung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leis-
tung, sowie bei Auffalligkeiten zur Priifung der ordnungsgeméfen Abrechnung,

2. zur Einleitung von Leistungen zur Teilhabe, insbesondere zur Koordinierung der Leistungen und Zusammen-
arbeit der Rehabilitationstrager nach den 88 10 bis 12 des Neunten Buches, im Benehmen mit dem behan-
delnden Arzt,

3. bei Arbeitsunfahigkeit
a) zur Sicherung des Behandlungserfolgs, insbesondere zur Einleitung von MaRnahmen der Leistungstra-

ger fur die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, oder
b) zur Beseitigung von Zweifeln an der Arbeitsunfahigkeit

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer Dienst)

einzuholen.

(2) Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst priifen zu lassen

1. 1. die Notwendigkeit der Leistungen nach den 88 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundelegung eines &rztlichen
Behandlungsplans vor Bewilligung und bei beantragter Verlangerung; die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen kénnen gemeinsam und einheitlich Ausnahmen zulassen, wenn Prifungen nach Indikation und Perso-
nenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt insbesondere fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung (Anschlussheilbehandlung),

2. (entfallt),
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3. bei Kostenuibernahme einer Behandlung im Ausland, ob die Behandlung einer Krankheit nur im Ausland
maoglich ist (§ 18),

4. ob und fur welchen Zeitraum hausliche Krankenpflege langer als vier Wochen erforderlich ist (§ 37 Abs. 1),

5. ob Versorgung mit Zahnersatz aus medizinischen Griinden ausnahmsweise unaufschiebbar ist (§ 27 Abs. 2).

(3) Die Krankenkassen kénnen in geeigneten Féllen durch den Medizinischen Dienst prifen lassen

1. vor Bewilligung eines Hilfsmittels, ob das Hilfsmittel erforderlich ist (§ 33); der Medizinische Dienst hat hierbei
den Versicherten zu beraten; er hat mit den Orthopédischen Versorgungsstellen zusammenzuarbeiten,

2. bei Dialysebehandlung, welche Form der ambulanten Dialysebehandlung unter Berucksichtigung des Einzel-
falls notwendig und wirtschaftlich ist.

(4) Die Krankenkassen und ihre Verbande sollen bei der Erfullung anderer als der in Absatz 1 bis 3 genannten
Aufgaben im notwendigen Umfang den Medizinischen Dienst zu Rate ziehen, insbesondere fir allgemeine medi-
zinische Fragen der gesundheitlichen Versorgung und Beratung der Versicherten, fir Fragen der Qualitatssiche-
rung, fir Vertragsverhandlungen mit den Leistungserbringern und fiir Beratungen der gemeinsamen Ausschisse
von Arzten und Krankenkassen, insbesondere der Priifungsausschiisse.

(5) Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben nur ihrem
arztlichen Gewissen unterworfen. Sie sind nicht berechtigt, in die &rztliche Behandlung einzugreifen.

§ 276 SGB V Zusammenarbeit

(1) Die Krankenkassen sind verpflichtet, dem Medizinischen Dienst die fir die Beratung und Begutachtung erfor-
derlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen. Unterlagen, die der Versicherte lber seine Mitwir-
kungspflicht nach den 88 60 und 65 des Ersten Buches hinaus seiner Krankenkasse freiwillig selbst tberlassen
hat, diirfen an den Medizinischen Dienst nur weitergegeben werden, soweit der Versicherte eingewilligt hat. Fir
die Einwilligung gilt 8§ 67b Abs. 2 des Zehnten Buches.

(2) Der Medizinische Dienst darf Sozialdaten nur erheben und speichern, soweit dies fiir die Prifungen, Beratun-
gen und gutachtlichen Stellungnahmen nach § 275 und fur die Modellvorhaben nach § 275a erforderlich ist; ha-
ben die Krankenkassen nach § 275 Abs. 1 bis 3 eine gutachtliche Stellungnahme oder Prufung durch den Medi-
zinischen Dienst veranlasst, sind die Leistungserbringer verpflichtet, Sozialdaten auf Anforderung des Medizini-
schen Dienstes unmittelbar an diesen zu Gibermitteln, soweit dies fiir die gutachtliche Stellungnahme und Priifung
erforderlich ist. Ziehen die Krankenkassen den Medizinischen Dienst nach 8 275 Abs. 4 zu Rate, kénnen sie ihn
mit Erlaubnis der Aufsichtsbehérden beauftragen, Datenbestédnde leistungserbringer- oder fallbezogen fir zeitlich
befristete und im Umfang begrenzte Auftrage nach § 275 Abs. 4 auszuwerten; Sozialdaten sind vor der Ubermitt-
lung an den Medizinischen Dienst zu anonymisieren. Die rechtmafig erhobenen und gespeicherten Sozialdaten
darfen nur fur die in § 275 genannten Zwecke verarbeitet oder genutzt werden, fir andere Zwecke, soweit dies
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuchs angeordnet oder erlaubt ist. Die Sozialdaten sind nach flnf
Jahren zu l6schen. Die §8 286, 287 und 304 Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten fur den Medizinischen Dienst
entsprechend. Der Medizinische Dienst hat Sozialdaten zur Identifikation des Versicherten getrennt von den me-
dizinischen Sozialdaten des Versicherten zu speichern. Durch technische und organisatorische MafRnahmen ist
sicherzustellen, dass die Sozialdaten nur den Personen zugénglich sind, die sie zur Erfullung ihrer Aufgaben
bendtigen. Der Schlussel fur die Zusammenfihrung der Daten ist vom Beauftragten fur den Datenschutz des
Medizinischen Dienstes aufzubewahren und darf anderen Personen nicht zuganglich gemacht werden. Jede
Zusammenfuhrung ist zu protokollieren.

(2a) Beauftragt der Medizinische Dienst einen Gutachter (§ 279 Abs. 5), ist die Ubermittlung von erforderlichen
Daten zwischen Medizinischem Dienst und dem Gutachter zuléssig, soweit dies zur Erflllung des Auftrages er-
forderlich ist.

(3) Fur das Akteneinsichtsrecht des Versicherten gilt § 25 des Zehnten Buches entsprechend..

(4) Wenn es im Einzelfall zu einer gutachtlichen Stellungnahme Uber die Notwendigkeit und Dauer der stationéren
Behandlung des Versicherten erforderlich ist, sind die Arzte des Medizinischen Dienstes befugt, zwischen 8.00
und 18.00 Uhr die Raume der Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen zu betreten, um
dort die Krankenunterlagen einzusehen und, soweit erforderlich, den Versicherten untersuchen zu kénnen. In den
Fallen des § 275 Abs. 3a sind die Arzte des Medizinischen Dienstes befugt, zwischen 8.00 und 18.00 Uhr die
Raume der Krankenhauser zu betreten, um dort die zur Priifung erforderlichen Unterlagen einzusehen.

§ 277 SGB V Mitteilungspflichten

(1) Der Medizinische Dienst hat dem an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzt, sonstigen Leis-
tungserbringern, Uber deren Leistungen er eine gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, und der Kranken-
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kasse das Ergebnis der Begutachtung und der Krankenkasse die erforderlichen Angaben tber den Befund mitzu-
teilen. Er ist befugt, den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und den sonstigen Leis-
tungserbringern, Uber deren Leistungen er eine gutachtliche Stellungnahme abgegeben hat, die erforderlichen
Angaben Uber den Befund mitzuteilen. Der Versicherte kann der Mitteilung tUber den Befund an die Leistungserb-
ringer widersprechen.

4.2  Sozialgesetzbuch IX (Ausziige)

§ 1 SGB IX Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

Behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen erhalten Leistungen nach diesem Buch und den fir die
Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen, um ihre Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Dabei
wird den besonderen Bediirfnissen behinderter und von Behinderung bedrohter Frauen und Kinder Rechnung
getragen.

§ 31 SGB IX Hilfsmittel

(1) Hilfsmittel (Korperersatzstiicke sowie orthopadische und andere Hilfsmittel) nach § 26 Abs. 2 Nr. 6 umfassen

die Hilfen, die von den Leistungsempféangern getragen oder mitgefuhrt oder bei einem Wohnungswechsel mitge-

nommen werden kénnen und unter Berticksichtigung der Umstande des Einzelfalles erforderlich sind, um

1. einer drohenden Behinderung vorzubeugen,

2. den Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder

3. eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbedirfnissen des téglichen Lebens auszugleichen, soweit
sie nicht allgemeine Gebrauchsgegensténde des taglichen Lebens sind.

(2) Der Anspruch umfasst auch die notwendige Anderung, Instandhaltung, Ersatzbeschaffung sowie die Ausbil-

dung im Gebrauch der Hilfsmittel. Der Rehabilitationstréger soll

1. vor einer Ersatzbeschaffung priifen, ob eine Anderung oder Instandsetzung von bisher benutzten Hilfsmitteln
wirtschaftlicher und gleich wirksam ist,

2. die Bewilligung der Hilfsmittel davon abhangig machen, dass die behinderten Menschen sie sich anpassen
oder sich in ihrem Gebrauch ausbilden lassen.

(3) Wahlen Leistungsempfénger ein geeignetes Hilfsmittel in einer aufwendigeren Ausfiuihrung als notwendig,
tragen sie die Mehrkosten selbst.

(4) Hilfsmittel kénnen auch leihweise Uberlassen werden. In diesem Fall gelten die Absétze 2 und 3 entspre-
chend.
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4.3 Verordnung Uber Hilfsmittel von geringem therapeutischen Nutzen oder
geringem Abgabepreis in der Gesetzlichen Krankenversicherung

(BGBI. | S. 2237) vom 13. Dezember 1989, in der Fassung der Ersten Verordnung zur Anderung der Verordnung
Uber Hilfsmittel von geringem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis in der gesetzlichen Kranken-
versicherung vom 17. Januar 1995 (BGBI. | Nr. 3, S. 44, vom 24. Januar 1995)

Aufgrund des 8 34 Abs. 4 des Funften Buches Sozialgesetzbauch (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember
1988, BGBI. | S. 2477) wird verordnet:

§1
Sachliche Mittel mit geringem oder umstrittenem therapeutischen Nutzen

Von der Versorgung sind ausgeschlossen:

1. Kompressionssticke fur Waden und Oberschenkel; Knie- und Kndchelkompressionsstuicke
2. Leibbinden (Ausnahme: bei frisch Operierten, Bauchwandlahmung, Bauchwandbruch und bei Stoma-
Tragern)

Handgelenkriemen, Handgelenkmanschetten

Applikationshilfen fir Warme und Kalte

AfterschlieBbandagen

Mundsperrer

Penisklemmen

Rektophore

Hysterophore (Ausnahme: bei inoperabelem Gebarmuttervorfall)

©COoNoO AW

§2
Sachliche Mittel mit geringem Abgabepreis

Von der Versorgung sind ausgeschlossen:

1.  Alkoholtupfer

Armtragetiicher, Armtragegurte

Augenbadewannen

Augenklappen

Augentropfpipetten

Badestrimpfe, auch zum Schutz von Gips- und sonstigen Dauerverbanden

Brillenetuis

Brusthiitchen mit Sauger

Druckschutzpolster (Ausnahme: Dekubitusschutzmittel)

0. Einmalhandschuhe (Ausnahme: sterile Handschuhe zur regelméafigen Katheterisierung und unsterile Ein-
malhandschuhe bei Querschnittsgelahmten mit Darmlahmung zur Darmentleerung)

11. Energieversorgung bei Horgeréaten fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben

12. Fingerlinge

13. Fingerschienen

14. Glasstabchen

15. Gummihandschuhe

16. —

17. Ohrenklappen

18. Salbenpinsel

19. Urinflaschen

20. Zehen- und Ballenpolster, Zehenspreizer

PBOoNooaA~®ON

§3
Instandsetzungen

Von der Versorgung sind ausgeschlossen:
Instandsetzungen von Brillengestellen fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, einschliellich
Aufarbeitung einer vorhandenen Fassung.

§4
Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt am 1. Januar 1995 in Kraft.
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5 HILFSMITTEL-RICHTLINIEN DES BUNDESAUSSCHUSSES
DER ARZTE UND KRANKENKASSEN
in der Fassung vom 17. Juni 1992
verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 183b vom 29. September 1992
zuletzt gedndert am 1. Dezember 2003
verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 20 (S. 1523) vom 30. Januar 2004
Inkrafttreten der letzten Anderung: 1. Januar 2004
F. Horhilfen
61. Allgemeine Grundséatze

Bei auditiver Kommunikationsbehinderung kann die Verordnung von Hdorgeréten angezeigt sein. Wird die vom
Patienten angegebene Behinderung durch &rztliche Untersuchung bestétigt, ist zu prufen, ob sie durch Horgeréate
wirkungsvoll gemindert werden kann.

Die Horgerateversorgung soll wie folgt ablaufen:

62.

62.1

62.2

62.3

62.4

63.

63.1

63.2

64.

64.1

64.2

64.3

Indikationsstellung

Untersuchung durch einen Arzt fur Hals-Nasen-Ohren-Krankheiten einschlie3lich Erhebung der Anam-
nese sowie ton- und sprachaudiometrischer Bestatigung der Kommunikationsbehinderung.

Der tonaudiometrische Horverlust betragt auf dem besseren Ohr 30 dB oder mehr in mindestens einer
der Priffrequenzen zwischen 500 und 3000 Hz, und die Verstehensquote fiir einsilbige Worter ist auf
dem besseren Ohr bei 65 dB nicht groRer als 80% (bei sprachaudiometrischer Uberprifung mit Kopfho-
rern). Bei einseitiger Schwerhdrigkeit muss der tonaudiometrische Horverlust bei 2000 Hz oder bei min-
destens 2 Priiffrequenzen zwischen 500 und 3000 Hz mindestens 30 dB betragen.

Feststellung, ob der Patient Gberhaupt in der Lage ist, das Horgerét zu bedienen, ggf. nach einer An-
passphase in Zusammenarbeit mit einem Horgerate-Akustiker.

Entschluss des Patienten, das Horgerat tragen zu wollen.
Verordnung

Die Verordnung erfolgt auf dem dafir vereinbarten Vordruck. Das Formblatt ist vollstandig auszuftillen
aufgrund arztlich erhobener Befunde. Die audiometrischen Untersuchungen mussen in einem Raum mit
einem Stoérschallpegel von nicht mehr als 40 dB (A) durchgefiihrt werden.

Soweit bei den Priifungen ohne Horgerét ein Punkt maximalen Einsilberverstehens noch zu registrieren
ist, sollte mit dem Horgerat im freien Schallfeld das Einsilberverstehen bei 65 dB diesem Punkt moglichst
nahekommen. Ist bei 65 dB ohne Horgerat noch ein Einsilberverstehen zu registrieren, soll der Gewinn
mit Horgerat im freien Schallfeld bei gleichem Pegel mindestens 20 Prozentpunkte betragen. Bei einsei-
tiger Schwerhérigkeit muss durch das Hoérgerat das Sprachverstehen im Stérgerdausch um mindestens
10 Prozentpunkte steigen oder das Richtungshoéren verbessert werden.

Versorgung
Die Versorgung kann beidohrig erfolgen, wenn

— die auditive Kommunikationsbehinderung beidseitig effektiv versorgbar ist, und

—  zu erwarten ist, dass beide Horgerate durch den Patienten gleichzeitig benutzt werden kénnen, und

— die Fahigkeit zur sachgerechten Bedienung von zwei Horgeraten beim Patienten vorhanden ist, und

— durch die beidohrige Versorgung gegeniiber der einohrigen Versorgung das Sprachverstehen im
Storgerausch um mindestens 10 Prozentpunkte steigt oder das Richtungshéren verbessert wird.

Bei einseitiger Versorgung anndhernd seitengleichen Gehors kdnnen zwei Ohrpassstiicke verordnet
werden, damit der Patient das Horgerat wechselseitig tragen kann.

Bei einseitiger Versorgung deutlich seitendifferenten Gehors ist im Einzelfall zu prifen, welches der
beiden Ohren zu versorgen ist.
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64.4

65.

65.1

65.2

65.3

65.4

66.

67.

67.1

67.2

67.2.1

In der Regel wird die Versorgung einer Schwerhdrigkeit mit einkanaligen, linear verstéarkenden Hinter-
dem-Ohr-(HdO-) oder Im-Ohr-(10-)Geraten durchgefiihrt.

Liegt Schwerhdorigkeit mit eingeschranktem Dynamikbereich vor, so kann die Ausstattung des HdO- oder
IO-Gerates mit einer AGC (Automatic Gain Control = Automatische Volumenkompression) angezeigt
sein.

Liegt frequenzabhéangig ein unterschiedlicher Verstarkungsbedarf und/oder eine differierende Dynamik-
breite vor, kann die Versorgung mit einem mehrkanaligen Hérgerat angezeigt sein.

Ist die Versorgung mit einem Hoérgerat mit AGC und/oder einem mehrkanaligen Hérgerat notwendig, ist
dieses durch den verordnenden Arzt zu begriinden.

Sonderversorgung

Taschengerate sind angezeigt

—  bei hochgradig Schwerhorigen aufgrund der sehr hohen Verstarkungsleistungen der Taschengerate

—  bei Schwerhérigen, denen die Bedienung der kleinen HdO- oder 10-Geréate nicht oder nicht mehr
gelingt (z. B. feinmotorische Stérungen).

Horbrillen

Knochenleitungs-Horbrillen kommen nur bei besonderen Indikationen in Frage, z. B. bei chronischer
Ohrsekretion oder Gehdrgangsatresie. Anstelle von Luftleitungs-Hérbrillen sind mdéglichst HdO-Geréate
mit Brillenadaptern zu verordnen.

C.R.0.S.-Geréte (Contralateral Routing of Signals = Leitung des Schallsignals von einer Kopfseite zur
anderen).

Die C.R.0.S.-Versorgung erfordert in jedem Fall eine enge Zusammenarbeit zwischen HNO-Arzt und
Horgerate-Akustiker. Ihre Verordnung bedarf einer besonderen medizinischen Begriindung.

Die Verordnung anderer (drahtloser und drahtgebundener) schallverstarkender Geréte (z.B. drahtlose
Ubertragungsanlagen, Handmikrophon, Kinnbiigelhérer) bedarf einer besonderen Begriindung.

Auswahl des Horgerates und Anpassung

Hat der Horgerate-Akustiker aufgrund einer arztlichen Verordnung ein Hérgerat angepasst, muss sich
der verordnende HNO-Arzt durch sprachaudiometrische Untersuchung vergewissern, dass

— die vom Horgerate-Akustiker vorgeschlagene Hérhilfe den angestrebten Verstehensgewinn nach Nr.
63.2 erbringt.
— die selbsterhobenen Messwerte mit denen des Horgerate-Akustikers tibereinstimmen.

Bei Auslandern, die die deutsche Sprache nicht ausreichend beherrschen, erfolgt die Untersuchung mit-
tels vergleichender Tonschwellenaudiometrie und Sprachabstandsmessung oder spezieller Fremdspra-
chentests.

Besonderheiten der Hérgerate-Versorgung im Kindesalter

Allgemeines

Bei Kindern kann die Horstérung in Abhéngig von Alter, Grad der Horstérung und Stand der Sprachent-
wicklung haufig nur gerdusch- und tonaudiometrisch bzw. mit Hilfe der Impedanzmessung oder der E-
lektrischen Reaktionsaudiometrie (ERA) gesichert werden. Sprachaudiometrische Untersuchungen sind
nur bei entsprechen dem passivem und aktivem Wortschatz mit speziellen Sprachverstandnistests fur
Kinder durchfuhrbar. Auswahl oder Einsatz dieser Tests sind nur nach genauer Wortschatzprifung mog-
lich. Die Horgerateversorgung bei Sauglingen und Kleinstkindern soll mdéglichst in einer Kklinisch-
padaudiologischen Einrichtung durchgefuhrt werden.

Indikation und Verordnung
Unter besonderen Umstanden ist eine Hérgerate-Versorgung auch schon bei geringgradiger Schwerho-

rigkeit erforderlich, z.B. dann, wenn das Sprachverstandnis bei Storgerduschen in der Umgebung deut-
lich eingeschrankt ist.

67.2.2 Eine Horgerate-Versorgung ist auch dann vorzunehmen, wenn keine oder nur geringe Horreste feststellbar

sind.
Selbst wenn jegliche Horreste fehlen, soll die Versorgung als Therapieversuch erfolgen.
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67.2.3 Wenn die Horstérung einen mittleren Grad erreicht oder tbersteigt, sind grundséatzlich Hérgerate mit Au-

68.

69.

dio-Eingang anzupassen.
Tinnitus-Maskierung

Eine Hoérhilfe kann auch zur Tinnitus-Maskierung angezeigt sein, wenn gleichzeitig eine Schwerhdrigkeit
vorliegt, die die in Nr. 62.2 genannten Indikationskriterien erfiillt.

Ist in diesen Fallen mit der Horhilfe allein eine Uberdeckung des Horgerausches nicht zu erzielen, kann
der Einsatz eines kombinierten Tinnitus-Masker/Horgerat (Tinnitus-Instrument) erwogen werden.

Liegt neben dem Tinnitus keine Horstérung vor, die die definierten Indikationskriterien zur Hoérhilfenver-
sorgung erfillt, kann der Einsatz eines Tinnitus-Masker indiziert sein.

Bei der Verordnung von Tinnitus-Masker und kombiniertem Tinnitus-Masker/Horgerat (Tinnitus-
Instrument) bedarf es einer arztlicherseits bestatigt erfolgreichen Ausprobe tber vier Wochen.

Wiederverordnung

Die Wiederverordnung von Hérgeraten vor Ablauf von 5 Jahren bei Kindern und 6 Jahren bei Jugendli-
chen und Erwachsenen bedarf einer besonderen Begriindung. Medizinischen Griinde kénnen z.B. fort-
schreitende Horverschlechterung oder Ohrsekretion sein. Technische Grinde ergeben sich aus dem
Geratezustandsbericht des Horgerate-Akustikers.

G. Inkrafttreten

Die Richtlinien treten am 1. Oktober 1992 in Kraft.

Kdln, den 17. Juni 1992

Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen

Der Vorsitzende
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6 ICD-10 SGB V

Internationale Statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme, 10. Revision, Version 2004 German Modification

Kapitel VIII
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60-H95)
Sonstige Krankheiten des Ohres (H90-H95)

H90.- Horverlust durch Schalleitungs- oder Schallempfindungsstérung
Inkl.: Schwerhdrigkeit oder Taubheit, angeboren
Exkl.:  Hoérsturz (idiopathisch) ( H91.2)
Horverlust:
. larminduziert ( H83.3)
. ototoxisch (H91.0)

. 0.n.A. (H91.9)
Schwerhorigkeit oder Taubheit 0.n.A. (H91.9)
Taubstummbheit, anderenorts nicht klassifiziert (H91.3)

H90.0 Beidseitiger Horverlust durch Schalleitungsstérung

H90.1 Einseitiger Horverlust durch Schalleitungsstérung bei nicht eingeschréanktem Horvermdgen der ande-
ren Seite

H90.2 Horverlust durch Schalleitungsstérung, nicht naher bezeichnet

Schalleitungsschwerhdérigkeit 0.n.A.

H90.3 Beidseitiger Horverlust durch Schallempfindungsstérung
Beidseitige Schallempfindungsschwerhdgrigkeit

H90.4 Einseitiger Horverlust durch Schallempfindungsstérung bei nicht eingeschréanktem Hérvermdgen der
anderen Seite
Einseitige Schallempfindungsschwerhdérigkeit

H90.5 Horverlust durch Schallempfindungsstérung, nicht ndher bezeichnet
Angeborene Schwerhorigkeit oder Taubheit 0.n.A.
Horverlust:
. neural
. perzeptiv
. sensorineural 0.n.A.
. sensorisch
. zentral

Schallempfindungsschwerhérigkeit 0.n.A.

H90.6 Kombinierter beidseitiger Horverlust durch Schalleitungs- und Schallempfindungsstérung

H90.7 Kombinierter einseitiger Horverlust durch Schalleitungs- und Schallempfindungsstérung bei nicht
eingeschranktem Hérvermdgen der anderen Seite

H90.8 Kombinierter Horverlust durch Schalleitungs- und Schallempfindungsstérung, nicht nédher bezeichnet

H91.- Sonstiger Horverlust

Exkl.:  Abnorme Horempfindung ( H93.2)
Horverlust, verschlisselt unter H90.-
Larmschwerhdrigkeit ( H83.3)
Psychogene Schwerhdorigkeit oder Taubheit ( F44.6)
Transitorische ischdmische Schwerhorigkeit oder Taubheit ( H93.0 )
Zeruminalpfropf ( H61.2)

H91.0 Ototoxischer Horverlust
Soll die toxische Substanz angegeben werden, ist eine zuséatzliche Schliisselnummer (Kapitel XX) zu
benutzen.

H91.1 Presbyakusis
Altersschwerhdorigkeit

H91.2 Idiopathischer Horsturz

Akuter Horverlust 0.n.A.
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H91.3
H91.8
H91.9

H92.-
H92.0
H92.1

H92.2

H93.-
H93.0

H93.1
H93.2

H93.3
H93.8
H93.9
H94.-*
H94.0*

H94.8*

H95.-

H95.0
H95.1

H95.8
H95.9

Taubstummbheit, anderenorts nicht klassifiziert
Sonstiger naher bezeichneter Horverlust

Horverlust, nicht ndher bezeichnet
Schwerhdrigkeit oder Taubheit:

. hohe Frequenzen betroffen
. niedrige Frequenzen betroffen
. 0.n.A.

Otalgie und Ohrenflu3
Otalgie

Otorrhoe
Exkl.:  Austritt von Liquor cerebrospinalis aus dem Ohr ( G96.0 )

Blutung aus dem auf3eren Gehdrgang
Exkl.:  Traumatische Blutung aus dem auferen Gehérgang - Verschliisselung nach Art der Verlet-
zung

Sonstige Krankheiten des Ohres, anderenorts nicht klassifiziert

Degenerative und vaskulare Krankheiten des Ohres
Transitorische ischdmische Schwerhdrigkeit oder Taubheit
Exkl.:  Presbyakusis (H91.1)

Tinnitus aurium

Sonstige abnorme Hérempfindungen
Diplakusis

Hyperakusis

Recruitment [Lautheitsausgleich]

Zeitweilige Horschwellenverschiebung

Exkl.:  Akustische Halluzinationen ( R44.0)

Krankheiten des N. vestibulocochlearis [VIII. Hirnnerv]

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Ohres

Krankheit des Ohres, nicht néher bezeichnet

Sonstige Krankheiten des Ohres bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Entziindung des N. vestibulocochlearis [VIII. Hirnnerv] bei anderenorts klassifizierten infektiésen und
parasitéaren Krankheiten
Entziindung des N. vestibulocochlearis bei Syphilis ( A52.1+)

Sonstige néher bezeichnete Krankheiten des Ohres bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes nach medizinischen MaRnahmen, anderenorts
nicht klassifiziert

Rezidivierendes Cholesteatom in der Mastoidhdhle nach Mastoidektomie

Sonstige Krankheiten nach Mastoidektomie
Chronische Entziindung

Granulationen }
Schleimhautzyste

Mastoidhohle
Sonstige Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes nach medizinischen MaRhahmen

Krankheit des Ohres und des Warzenfortsatzes nach medizinischen Maf3nahmen, nicht naher be-
zeichnet
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