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Begutachtungsanleitung “Apparative Versorgung bei Schwerhérigkeit” — Stand 10.12.2020

Vorwort

Fir Menschen mit Horbehinderungen ist eine Versorgung mit Horsystemen eine wesentliche Vorausset-
zung, die bestehenden Hoéreinschrankungen und deren Auswirkungen moglichst weitgehend auszuglei-
chen und dadurch im gesamten taglichen Leben und damit bei der Befriedigung von allgemeinen Grund-
bedirfnissen zu beseitigen oder zu mildern.

Die Entwicklung der Versorgung ist geprdagt vom technischen Fortschritt, von der Weiterentwicklung der
Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie den Anderungen durch die Rechtspre-
chung. Im Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes wird diesem Wandel durch die Fortschreibun-
gen der Produktgruppe 13 , Horhilfen” Rechnung getragen.

Neben der Hilfsmittelversorgung bei Schwerhérigkeit hat sich auch die Versorgung mit Cochlea-Implanta-
ten bei Sduglingen und Kindern weiterentwickelt, ebenso wie die Versorgung Erwachsener. Mittelohr-
Implantate finden zunehmend Anwendung. Diese Situation war in der bisherigen Fassung der Begutach-
tungsanleitung nicht ausreichend bericksichtigt.

Auch in der Versorgung weiterer Erkrankungen des Horens, wie z. B. bei der Auditiven Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstérung (AVWS), wurde aufgrund der gednderten wissenschaftlichen Beurteilung eine An-
passung der Hilfsmittelversorgung erforderlich.

Diese Begutachtungsanleitung strukturiert die Zusammenarbeit zwischen den Krankenkassen und den
Medizinischen Diensten und verfolgt den Zweck, die sozialmedizinische Begutachtung nach bundesweit
einheitlichen Kriterien und MalRstdben sicherzustellen.

Die Begutachtungsanleitung richtet sich an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Krankenkassen und
die Arztinnen und Arzte der Medizinischen Dienste und gibt ihnen Kriterien und MaRstibe zu einer medi-
zinisch notwendigen, qualitativ angemessenen und wirtschaftlichen apparativen Versorgung bei Schwer-
horigkeit an die Hand. Die Begutachtungsanleitung ist flir die Krankenkassen und die Medizinischen
Dienste verbindlich.

Die Uberarbeitung der Begutachtungsanleitung erfolgte durch eine Arbeitsgruppe der MDK-Gemein-
schaft. Viele Vorschlage und Riickmeldungen aus den Medizinischen Diensten, dem GKV-Spitzenverband
sowie den Verbdanden der Krankenkassen auf Bundesebene konnten nach gemeinsamen Beratungen in
die Begutachtungsanleitung aufgenommen werden. Hierflr sprechen wir allen Beteiligten unseren Dank

aus.

Gernot Kiefer Dr. Peter Pick
Stellvertretender Vorstandsvorsitzender Geschéftsfuhrer
GKV-Spitzenverband MDS
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1 Einleitung

Das Horen ist eine Sinneswahrnehmung, die dem Menschen Informationen Uber seine Umwelt verschafft.
Bedeutsam ist diese Funktion zur akustischen Bewertung der Umwelt, zur Orientierung im Raum und zur
Gefahrenerkennung. Durch die Entwicklung einer differenzierten Lautsprache beim Menschen kam es zu
einem entscheidenden Bedeutungszuwachs dieses Sinnes. Das Horen ist Hauptvoraussetzung fiir die Re-
zeption einer interpersonellen schallbasierten Kommunikation. Bei eingeschrianktem HoOrvermogen
kommt es zu Einschrankungen der lautsprachlichen Kommunikation im Einzelgesprach und im Gesprach
in der Gruppe in allen Bereichen des gesellschaftlichen Lebens.

Auf diesen herausragenden Stellenwert des Horens fiir die lautsprachliche Kommunikation nimmt auch
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) als hochstes Gremium der Selbstverwaltung Bezug, wenn er in
den Regelungen seiner untergesetzlichen Richtlinie zur Hilfsmittelversorgung das Sprachverstehen als Ziel
einer erfolgreichen Horgerateversorgung definiert. Auch das Bundessozialgericht (BSG) konzentriert sich
in seiner Rechtsprechung zur Horgerateversorgung auf das Sprachverstehen in Alltagsituationen. Die ap-
parative Versorgung bei Schwerhdorigkeit dient vor allen Dingen diesem Behinderungsausgleich.

Ein deutlich friiherer Therapiebeginn bei hérbehinderten Kindern und vor allem die steigende Lebenser-
wartung flihren zu einem Anstieg der Anzahl behandlungsbedirftiger hérgeschadigter Menschen. Tech-
nische und medizinische Fortschritte und hohere Anforderungen an Art, Umfang und Qualitdt medizini-
scher Leistungen kennzeichnen die Versorgung mit Horhilfen.

Die Begutachtungsanleitung zur apparativen Versorgung bei Schwerhdrigkeit befasst sich mit Hérgeraten,
Implantaten (implantierbare Knochenleitungshorgerate, aktive Mittelohrimplantate, Cochlea-Implantate
(Cl), Hirnstammimplantate), drahtlosen Ubertragungsanlagen und weiteren Produkten, die fiir
Horbehinderte im Einzelfall erforderlich sein kdnnen, wie z. B. Signalanlagen.

Bei der Begutachtung der Hilfsmittelversorgung bei Schwerhérigkeit sind die Vorgaben des SGB V, der
aktuell giltigen Hilfsmittel-Richtlinie (HilfsM-RL), des Hilfsmittelverzeichnisses gemaR § 139 SGB V (Pro-
duktgruppe [PG] 13 ,Horhilfen” und PG 16 ,,Kommunikationshilfen”), die jeweils aktuelle zur Thematik
ergangene hochstrichterliche Rechtsprechung sowie das Festbetragsgruppensystem fiir Horhilfen gemaf
§ 36 SGB V zu beachten.

Eventuelle gesetzliche Anderungen oder Anderungen der Richtlinien des G-BA gehen dieser Begutach-
tungsanleitung vor.

Bei der vertragsarztlichen Verordnung von Hérhilfen sind neben § 27 SGB V die HilfsM-RL des G-BA und
die Vereinbarungen zwischen den Krankenkassen und den zustandigen arztlichen Kérperschaften zu be-
achten:

— HilfsM-RL in der jeweils gliltigen Fassung, hier Abschnitt C Horhilfen,

— Vordruck-Vereinbarung mit Vordruckmuster ,,Ohrenarztliche Verordnung einer Horhilfe“ (Muster 15)
in der jeweils gliltigen Fassung.

Ferner wird die Versorgung der Versicherten mit Horhilfen in Vertragen gemall § 127 SGB V naher gere-
gelt.

Aufgabe der Gutachterin und des Gutachters ist es, vor dem Hintergrund der Fragestellung der Kranken-
kasse die zur Verfligung gestellte medizinische und audiologische Dokumentation zu bewerten und eine
sozialmedizinische Empfehlung abzugeben. Dies geschieht auf der Basis der Verordnung der Facharztin
oder des Facharztes fir HNO-Heilkunde und/oder des Anpassberichts der Horakustikerin oder des Hora-
kustikers.
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Im Rahmen der Indikationsprifung sind die ZweckmaRigkeit und der jeweils aktuelle medizinisch-wissen-
schaftliche Stand der Versorgung zu bericksichtigen. Bei gleicher Eignung ist den weniger invasiven Ver-
sorgungen gegenliber den Versorgungen mit héherem Invasivitatsgrad der Vorrang zu geben.

Es gilt auch, eine mogliche Zustandigkeit anderer Sozialleistungstrager zu erkennen. Kommt die
Zustandigkeit anderer Sozialleistungstrager in Betracht, ist der Krankenkasse die Zustandigkeitspriifung
zu empfehlen. Ist die Schwerhorigkeit durch einen Arbeitsunfall, eine Berufskrankheit oder durch ein
Kriegs- oder ein entsprechendes Versorgungsleiden verursacht, ist die Krankenkasse hierliber zu
informieren.

Ziel der Begutachtungsanleitung ist die

— Gewahrleistung einer einheitlichen Begutachtung in der MDK-Gemeinschaft,

— Sicherung der Qualitat und

— Strukturierung der Zusammenarbeit zwischen den Medizinischen Diensten und den Krankenkassen

im Rahmen der Begutachtung horgeschadigter Versicherter, die zur Verbesserung der Horfahigkeit und
der lautsprachlichen Kommunikation mit Hérgerdten oder anderen technischen Produkten versorgt wer-
den sollen. Die vorliegende Begutachtungsanleitung soll die Gutachterin und den Gutachter des MDK in
seinem Bemiihen um eine qualifizierte sozialmedizinische Stellungnahme zur Verordnung von Horgeraten
und anderen technischen Produkten unterstiitzen.
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2 Rechtliche und sozialmedizinische Grundlagen der Beratung
und Begutachtung bei Schadigungen/Funktionsstérungen des
Gehors

Im Zusammenhang mit der Beratung der Krankenkassen sowie der Begutachtung des apparativen Versor-
gungskonzeptes bei Schwerhdorigkeit sind die rechtlichen Grundlagen der Begutachtung (Kapitel 2.1) und
die medizinisch wie sozialmedizinisch relevanten Aspekte (Kapitel 2.2) zu beachten. Die Struktur der Be-
gutachtung und Entscheidungsfindung ist in der systematischen Erfassung und Beurteilung der medizini-
schen Befunde niedergelegt (Kapitel 2.3 Kriterien und Malstdbe der Begutachtung). Diese Algorithmen
erfassen personbezogene und umweltbezogene Faktoren nicht vollumfanglich, sie ersetzen somit nicht
die Auseinandersetzung mit diesen Kontextfaktoren und eine Bewertung im Einzelfall.

21 Rechtliche Grundlagen der apparativen Versorgung bei Schwerhdérigkeit

Die rechtlichen Grundlagen fir den Anspruch und die Versorgung sind allgemeininden §§ 2, 12,27 SGB V,
bezogen konkret auf Hilfsmittel in den §§ 33, 34, 36, 127, 139 SGB V und in Bezug auf die stationare Kran-
kenbehandlung in § 39 SGB V festgelegt.

Die Versorgung muss ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein und darf das MaR des Notwendi-
gen nicht Gberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, konnen Versicherte
nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen
(§ 12 Abs. 1 SGB V).

Nach § 27 Abs. 1 Nr. 3 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig
ist, um eine Krankheit zu erkennen oder zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst auch die Versorgung mit Horhilfen.

§ 33 SGB V regelt die grundsatzlichen Anspruchsvoraussetzungen der Hilfsmittelversorgung zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), § 34 Abs. 4 SGB Vi. V. m. der entsprechenden Rechtsverordnung
die hierbei zu beachtenden Ausschliisse und § 36 SGB V die Festbetragsregelungen. Durch das Hilfsmittel-
verzeichnis nach § 139 SGB V wird der Versorgungsanspruch konkretisiert. Die Einzelheiten der Versor-
gung mit Hilfsmitteln, deren Wiedereinsatz, die Qualitat der Hilfsmittel und zusatzlich zu erbringender
Leistungen werden in den Vertragen nach § 127 SGB V geregelt.

In § 39 SGB V werden die Rahmenbedingungen fiir die stationdre Krankenbehandlung gesetzt.

Das infolge des Bundesteilhabegesetzes (BTHG) novellierte SGB IX enthélt ebenfalls Regelungen zu Hilfs-
mitteln flir Menschen mit Behinderungen und von Behinderung bedrohte Menschen. Hier sind insbeson-
dere die §§ 42 und 47 SGB IX zu nennen. GemalR § 7 Abs. 1 Satz 2 SGB IX richten sich die Zustandigkeit und
die Voraussetzungen fir die Leistungen zur Teilhabe nach den fiir den jeweiligen Rehabilitationstrager
geltenden Leistungsgesetzen.

Da es sich bei Horhilfen und anderen apparativen Versorgungen bei Schwerhérigkeit um Medizinprodukte
handelt, sind auch die medizinprodukterechtlichen Vorschriften einschlagig.

2.1.1 Richtlinien des G-BA

Zur Versorgung mit Horhilfen ist nachrangig nach dem SGB V die untergesetzliche Normgebung in Form
der HilfsM-RL des G-BA in ihrer jeweils giiltigen Fassung maRgebend. Zu beachten sind jedoch auch die
Kinder-Richtlinie (Richtlinie Gber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des
6. Lebensjahres) und die Heilmittel-Richtlinie (Richtlinie tiber die Verordnung von Heilmitteln in der ver-
tragsarztlichen Versorgung — HeilM-RL) des G-BA.
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2.1.1.1 Hilfsmittel-Richtlinie

Die Verordnung von Horhilfen ist insbesondere im Abschnitt C Horhilfen in der HilfsM-RL des G-BA geregelt.
Sie dient der Sicherung einer nach den Regeln der arztlichen Kunst und unter Beriicksichtigung des allgemein
anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen
Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln. Richtlinien des G-BA sind fiir die Versicherten, die Kranken-
kassen sowie die an der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte und
flr Leistungserbringer verbindlich (§ 91 Abs. 6 SGB V).

§ 19 HilfsM-RL definiert:

§ 19 HilfsM-RL Versorgungsziele

(1) Zielsetzung der Hérgerdteversorgung ist es unter Beriicksichtigung des aktuellen Stands des medizinischen
und technischen Fortschritts,

a) ein Funktionsdefizit des Hérvermégens méglichst weitgehend auszugleichen und dabei — soweit méglich —
ein Sprachverstehen bei Umgebungsgeréuschen und in gréfSeren Personengruppen zu erreichen,

b) durch eine beidohrige Versorgung, soweit méglich, auch das rédumliche Héren zu verbessern,

c) die Auswirkungen einer auditiven Kommunikationsbehinderung im gesamten tdglichen Leben und damit
bei der Befriedigung von allgemeinen Grundbediirfnissen zu beseitigen oder zu mildern. Weitere spezifi-
sche Bedarfe aufgrund der Gesamtbetrachtung nach § 6 Absatz 3 Satz 2 sind zu beriicksichtigen, wenn
dadurch ein erheblicher Gebrauchsvorteil erreicht werden kann.

(2)(..)

(3) Zielsetzung der Versorgung mit Ubertragungsanlagen ist es, durch Verbesserung des Nutzschall/Stérschallab-
stands zur Befriedigung von allgemeinen Grundbediirfnissen des tdglichen Lebens beizutragen.

§ 20 HilfsM-RL regelt die Verordnungsfahigkeit von Horgeraten:

§ 20 HilfsM-RL Verordnungsféhigkeit

1Bei aquditiver Kommunikationsbehinderung aufgrund peripherer Hérstérung kann nach Abklérung von medika-
mentéser und operativer Behandlungsméglichkeit die Verordnung von Hérgerdten angezeigt sein. Wird die von
den Versicherten angegebene Behinderung durch drztliche Untersuchung bestditigt, ist zu priifen, ob sie durch
Hérgerdte weitgehend ausgeglichen werden kann und ein wesentlicher funktionaler Gebrauchsvorteil erreicht
wird.

Die audiologischen Voraussetzungen der §§ 21 und 22 HilfsM-RL zur beidohrigen bzw. einohrigen Horge-
rateversorgung mussen erfillt sein.

Die Regelversorgung ist die beidohrige Versorgung. Bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sind
Besonderheiten (§ 28 HilfsM-RL) zu beachten.

Die Verordnung erfolgt auf dem dafiir vereinbarten Vordruck: ,Muster 15“ (s. Anlage 7.3). Sie enthalt
Angaben zu den arztlichen Befunden. Insbesondere werden das Ton- und Sprachaudiogramm sowie der
ohrendrztliche Befund von Gehdrgang und Trommelfell auf dem Vordruck dokumentiert. Wird die von
den Versicherten angegebene Schadigung des Gehors durch arztliche Untersuchung bestatigt, ist zu pri-
fen, ob sie durch die Versorgung weitgehend ausgeglichen werden kann und ein wesentlicher funktionaler
Gebrauchsvorteil erreicht wird.
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Nicht verordnungsfahig (§ 26 HilfsM-RL) sind
— Horhilfen bei peripherer Normalhorigkeit,

— Ubertragungsanlagen, sofern sie nicht zur Befriedigung von allgemeinen Grundbediirfnissen des tagli-
chen Lebens eingesetzt werden,

— Ubertragungsanlagen bei Verdacht auf auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung, ohne dass
eine bestatigende Diagnose gemaR § 25 Abs. 2 vorliegt,

— Telefonverstarker, Schwerhdorigentelefone,
— Ringschleifenverstarker und
— die Energieversorgung bei Horgeraten fir Versicherte nach Vollendung des 18. Lebensjahres.

Die Folgeversorgung von Horgeraten (§ 31 HilfsM-RL) vor Ablauf von fiinf Jahren bei Kindern und Jugend-
lichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahrs sowie vor Ablauf von sechs Jahren bei Erwachsenen bedarf
einer besonderen Begriindung.

2.1.1.2 Kinder-Richtlinie

Die Kinder-Richtlinie regelt die Fritherkennung von Krankheiten, die eine normale kérperliche oder geis-
tige Entwicklung des Kindes in nicht geringfligigem Malie gefahrden. Bleibende Horstérungen treten bei
etwa 2 von 1000 Neugeborenen auf. Unbehandelt konnen diese Erkrankungen zu Stérungen der Hor-,
Sprach- und Kommunikationsentwicklung und nachfolgend auch zu Stérungen der geistigen, sozialen,
emotionalen, bildungs- und berufsbezogenen Entwicklung fiihren. Um solche Horstérungen friihzeitig zu
erkennen, besteht nach der Kinder-Richtlinie ein Anspruch des Neugeborenen auf die Teilnahme am Neu-
geborenen-Horscreening. Die Eltern (Personensorgeberechtigten) entscheiden liber die Teilnahme an der
Untersuchung. Das Neugeborenen-Horscreening dient primar der Erkennung beidseitiger Horstorungen
ab einem Horverlust von 35 dB. Solche Horstdrungen sollen bis zum Ende des 3. Lebensmonats diagnos-
tiziert und eine entsprechende Therapie bis Ende des 6. Lebensmonats eingeleitet sein. Die Frih-
erkennung ist notwendige Voraussetzung fir die Einleitung einer Versorgung und flankierender
MaBnahmen (wie z. B. Padaudiologische bzw. Horgeschadigten-Friihforderung). Eine friihe Diagnose-
stellung und Versorgung ermoglicht die Stimulation der Hérbahn als Voraussetzung fir die Hérbahn-
reifung unter Nutzung der sensiblen Zeitfenster fiir die Lautsprachentwicklung.

2.1.1.3 Heilmittel-Richtlinie

Die HeilM-RL enthélt u. a. Regelungen zur Verordnung von Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie.
Bei einer hochgradigen Schwerhdrigkeit kann es, wenn diese nicht zeitgerecht oder nicht mehr adaquat
mit Horhilfen versorgt werden kann, zu Stérungen oder einem Ausbleiben der Lautsprachentwicklung
kommen. Bei diesen Konstellationen kann es erforderlich sein, neben der Versorgung mit Horhilfen Heil-
mittel zu verordnen. Ziel dabei ist es, Kindern die Ausbildung der Lautsprache zu erméglichen beziehungs-
weise bei Erwachsenen die lautsprachliche Kommunikation wiederherzustellen oder zu erhalten.

Bei Stérungen der zentralen Horfunktion (z. B. auditive Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstérung), die
unter bestimmten Voraussetzungen die Verordnung einer Ubertragungsanlage begriindet (§ 25 Abs. 2
HilfsM-RL), kdnnen auch die Voraussetzungen zur Heilmittelbehandlung vorliegen. Ziel ist dann die Ver-
besserung bzw. Normalisierung der auditiven Verarbeitung und Wahrnehmung.

Im Kontext einer Versorgung mit Horhilfen kénnen Sprech- und Sprachtherapie nach den entsprechenden
Indikationsschliisseln der geltenden HeilM-RL erforderlich werden.
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2.1.2 Festbetrage fiir Horhilfen

GemalR den gesetzlichen Vorgaben nach § 36 SGB V hat der GKV-Spitzenverband ein Festbetragsgruppen-
system fir Horhilfen erstellt und entsprechende Festbetrage festgesetzt. Mit Urteil des BSG vom 17. De-
zember 2009 — Aktenzeichen B 3 KR 20/08 R —wurde bekraftigt, dass die Festbetrage grundsatzlich an einer
Versorgung mit solchen Horgeradten auszurichten sind, die nach dem Stand der Medizintechnik die best-
mogliche Angleichung an das Horvermogen Gesunder erlauben und gegeniiber anderen Horhilfen erhebli-
che Gebrauchsvorteile im Alltagsleben bieten. Die Festbetrage umfassen samtliche Kosten, die im Zusam-
menhang mit der Abgabe der Produkte entstehen (z. B. die Kosten fiir das Gerat und weitere Materialkos-
ten, die Anpassung, die Einweisung in die Handhabung der Produkte und andere Dienstleistungen). Wie in
dem vorgenannten Urteil weiter aufgefiihrt ist, begrenzt der flr ein Hilfsmittel festgesetzte Festbetrag die
Leistungspflicht der Krankenkasse dann nicht, wenn er flir den Ausgleich der konkret vorliegenden Behin-
derung objektiv nicht ausreicht. In einem solchen Fall sind die den Festbetrag libersteigenden Kosten fir
die Horhilfenversorgung von den Krankenkassen zu tragen.

Dies gilt allerdings nicht, wenn Versicherte Hilfsmittel oder zusatzliche Leistungen wahlen, die iber das
MaR des medizinisch Notwendigen hinausgehen. In diesem Fall haben sie die Mehrkosten und dadurch
bedingte héhere Folgekosten selbst zu tragen (§ 33 Abs. 1 Satz 9 SGB V).

Mehrkosten bzw. Aufzahlungen sind zu unterscheiden von der zusatzlich zu entrichtenden gesetzlichen
Zuzahlung nach § 61 SGB V, von der Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren generell und chronisch Kranke
nach § 62 SGB V befreit sind.

2.13 Vertrage der Krankenkassen

Zur Versorgung mit Horgeraten schliefen die Krankenkassen, ihre Verbdande oder Arbeitsgemeinschaften
Vertrage gemaR § 127 Abs. 1 oder 3 SGB V mit Horakustikerinnen oder Horakustikern bzw. deren Verban-
den. In diesen Vertragen werden die Einzelheiten der Horgerateversorgung festgelegt. Die Qualitat der
Hilfsmittel sowie die notwendige Beratung der Versicherten und sonstige erforderliche Dienstleistungen
missen sichergestellt werden. Die im Hilfsmittelverzeichnis festgelegten Anforderungen an die Qualitat
der Versorgung und Produkte sind den Vertrdgen mindestens zugrunde zu legen. Gemall § 127 Abs. 4
SGB V kénnen in den Vertragen nach den Absétzen 1 und 3 Preise hdchstens bis zur Hohe des Festbetrags
fir die jeweilige Horhilfenversorgung vereinbart werden.

214 Zustandigkeit anderer Sozialleistungstrager

In Einzelfallen kann die Leistungspflicht anderer Sozialleistungstrager bestehen, z. B. des Rentenversiche-
rungstragers, des Tragers der Eingliederungshilfe oder der Berufsgenossenschaft.

Bei Verdacht auf die mogliche Zustandigkeit eines anderen Sozialleistungstragers ist hierauf hinzuweisen.
2.15 Begutachtung durch den MDK

Zur Begutachtung der medizinischen Voraussetzungen einer apparativen Versorgung bei Schwerhorigkeit
ist fiir die Hilfsmittelversorgung § 275 Abs. 3 SGB V maligebend:

§ 275 SGB V Begutachtung und Beratung
(...)
(3) Die Krankenkassen kénnen in geeigneten Fdllen durch den Medizinischen Dienst priifen 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 Orthopddischen Versorgungsstellen zusammenzuar-
beiten,

(...)
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Eine Einzelfallbegutachtung zu Fragen der Versorgung mit implantierbaren Hérhilfen (u. a. Cl-Versorgung
und implantierbare/teilimplantierbare Horgerate) erfolgt auf Grundlage des § 275 Abs. 1 SGB V:

§ 275 SGB V Begutachtung und Beratung

(1) Die Krankenkassen sind in den gesetzlich bestimmten Fdllen oder wenn es nach Art, Schwere, Dauer oder
Hdufigkeit der Erkrankung oder nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist, verpflichtet,

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

(...)

eine gutachtliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes einzuholen.

(..)

Die Beauftragung des MDK zur Begutachtung der medizinischen Voraussetzungen einer Versorgung mit
implantierbaren Horhilfen (u. a. aktive Mittelohrimplantate, Cl) erfolgt entweder vor oder nach der Im-
plantation.

Die Begutachtung vor einem Eingriff erfolgt im Rahmen der Priifung der medizinischen Notwendigkeit der
beantragten Leistung (Prifung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung nach § 275 Abs. 1
SGB V) unter Beachtung der Fristen gemaR § 13 Abs. 3a SGB V. Eine Prifung vor der Implantation bietet
die Moglichkeit, weitere Befunde anzufordern und ggf. auf Versorgungsalternativen hinzuweisen. Dies
kann die Begutachtung nach erfolgter Implantation nicht leisten, da die operative Versorgung irreversible
Fakten geschaffen hat.

Bei Priifung nach erfolgter Implantation sind die Befunde ebenfalls allein aus ex ante Sicht zu bewerten.
Fehlende Diagnostik oder Austestung von alternativen Versorgungen kdnnen nicht mehr nachgeholt wer-
den.

Diese Begutachtungsanleitung benennt nur die Kriterien und Mal3stabe zur medizinischen Notwendigkeit
der Versorgung, geht aber nicht ndher auf die Krankenhausabrechnungspriifungen (DRG-Priifungen) ein.

2.1.6 Rechtsprechung

Trotz einer Vielzahl von Sozialgerichts- und Landessozialgerichtsurteilen zur Horhilfenversorgung ist die
Anzahl hochstrichterlicher Urteile zur Horgerateversorgungsthematik tiberschaubar. Die Urteile gehen auf
den grundsatzlichen Versorgungsanspruch, Festbetragsregelungen und die Abgrenzung von Leistungstra-
gern ein.

BSG-Urteile zu Implantat-Versorgungen sind bisher nicht ergangen.
2.1.6.1 Versorgungsanspruch und Versorgungsmafistab

Das BSG (Urteil vom 17.12.2009, Az.: B 3 KR 20/08 R) stuft Horgerate als Hilfsmittel zum unmittelbaren
Behinderungsausgleich ein. Die Kernsatze des Urteils lauten:

e Zur Zielsetzung der Versorgung:

,Fur diesen unmittelbaren Behinderungsausgleich gilt das Gebot eines moglichst weitgehenden Aus-
gleichs des Funktionsdefizits, und zwar unter Beriicksichtigung des aktuellen Stands des medizinischen
und technischen Fortschritts. Dies dient in aller Regel ohne gesonderte weitere Priifung (...) der Befrie-
digung eines Grundbeddrfnisses des taglichen Lebens (...), weil die Erhaltung bzw. Wiederherstellung
einer Korperfunktion als solche schon ein Grundbediirfnis in diesem Sinne ist. Deshalb kann auch die
Versorgung mit einem fortschrittlichen, technisch weiterentwickelten Hilfsmittel nicht mit der Begriin-
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dung abgelehnt werden, der bisher erreichte Versorgungsstandard sei ausreichend, solange ein Aus-
gleich der Behinderung nicht vollstandig im Sinne des Gleichziehens mit einem gesunden Menschen
erreichtist (...).” (Rd. 17).

e Zur Ausgestaltung der Versorgung:

,Teil des von den Krankenkassen nach § 33 Abs. 1 Satz 1 SGB V geschuldeten — moglichst vollstandigen
— Behinderungsausgleichs ist es vielmehr, hérbehinderten Menschen im Rahmen des Méglichen auch
das Horen und Verstehen in groferen Raumen und bei stérenden Umgebungsgerdauschen zu eréffnen
und ihnen die dazu nach dem Stand der Horgeratetechnik (§ 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V) jeweils erforderli-
chen Gerate zur Verfliigung zu stellen.” (Rd. 22).

2.1.6.2 Grenzen des Versorgungsanspruches

Zur Abgrenzung des Versorgungsanspruchs fiihrt das Urteil (BSG-Urteil vom 17.12.2009, Az.: B 3
KR 20/08 R) aus:

»Ausgeschlossen sind danach Anspriiche auf teure Hilfsmittel, wenn eine kostenglinstigere Versorgung
fir den angestrebten Nachteilsausgleich funktionell ebenfalls geeignet ist (...). Mehrkosten sind andern-
falls selbst zu tragen (§ 33 Abs. 1 Satz 5 SGB V) (...). Eingeschlossen in den Versorgungsauftrag der GKV ist
eine kostenaufwendige Versorgung dagegen dann, wenn durch sie eine Verbesserung bedingt ist, die ei-
nen wesentlichen Gebrauchsvorteil gegeniiber einer kostenglinstigeren Alternative bietet. Das gilt bei
Hilfsmitteln zum unmittelbaren Behinderungsausgleich, insbesondere durch Prothesen fiir grundsatzlich
jede Innovation, die den Versicherten nach arztlicher Einschatzung in seinem Alltagsleben deutliche Ge-
brauchsvorteile bietet (...). Keine Leistungspflicht besteht dagegen fiir solche Innovationen, die nicht die
Funktionalitat betreffen, sondern in erster Linie die Bequemlichkeit und den Komfort bei der Nutzung des
Hilfsmittels (...). Dasselbe gilt fur lediglich dsthetische Vorteile (...). Desgleichen kann eine Leistungsbe-
grenzung zu erwagen sein, wenn die funktionalen Vorteile eines Hilfsmittels ausschlielRlich in bestimmten
Lebensbereichen zum Tragen kommen (...). Weitere Grenzen der Leistungspflicht konnen schliellich be-
rihrt sein, wenn einer nur geringfligigen Verbesserung des Gebrauchsnutzens ein als unverhaltnismaRig
einzuschatzender Mehraufwand gegenibersteht (...).“ (Rd. 21).

Aus sozialmedizinischer Sicht Gberschreiten Forderungen nach beispielsweise einer bestimmten Bauform
oder asthetischen Sonderausstattungen das Mal} des medizinisch Notwendigen (§ 12 SGB V). Betreffen
die Forderungen nur den beruflichen Lebensbereich, so ist die Leistungspflicht anderer Kostentrager zu
prifen, z. B. Rentenversicherungstrager oder Integrationsamt.

»Soweit der Festbetrag fiir den Behinderungsausgleich objektiv nicht ausreicht, bleibt es bei der Verpflich-
tung der Krankenkasse zur — von Zuzahlungen abgesehen — kostenfreien Versorgung der Versicherten.”
(Rd. 29).

2.1.6.3 Festbetragsfestsetzung ist Verwaltungshandeln

Dass die Festbetragsfestsetzung im Horhilfenbereich nicht das Grundrecht der Horakustikerinnen oder
der Horakustiker auf Berufsfreiheit einschrankt, war u. a. Gegenstand der Entscheidung des Bundesver-
fassungsgerichts vom 17.12.2002 (1 BvL 28/95; 29/95 und 30/95). Die Festbetragsfestsetzung stellt Ver-
waltungshandeln, keine Rechtsnorm dar. Die gerichtliche Kontrolle bleibt moglich.

Laut BSG-Urteil vom 23.01.2003; Az.: B 3 KR 7/02 R dndert die Festsetzung eines Festbetrags (§ 36 SGB V)
aber nichts am Sachleistungsprinzip (§ 2 Abs. 2 Satz 1 SGB V), das sich am Bedarf der Versicherten orien-
tiert: ,Sie betrifft lediglich die Leistungshohe und nicht den Leistungsanspruch dem Grunde nach (...).
Demgemal’ hat eine Krankenkasse den Versicherten eine Horhilfe prinzipiell in Natur, d. h. durch Vertrags-
abschluss mit dem Leistungserbringer, zur Verfligung zu stellen und die Versicherten leisten ggf. nur die

Seite 15 von 107


http://dejure.org/gesetze/SGB_V/33.html
http://dejure.org/gesetze/SGB_V/2.html
http://dejure.org/gesetze/SGB_V/33.html

Begutachtungsanleitung “Apparative Versorgung bei Schwerhérigkeit” — Stand 10.12.2020

erforderliche Zuzahlung. Der fir ein Hilfsmittel festgesetzte Festbetrag begrenzt die Leistungspflicht der
KK dann nicht, wenn er fir den Ausgleich der konkret vorliegenden Behinderung objektiv nicht ausreicht

(...)“
2.1.6.4 Voraussetzung einer festbetragsiibersteigenden Vergiitung

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Versorgung Schwerhdriger mit Horhilfen auf der Grundlage
des nach § 36 SGB V festgesetzten Festbetrags, d. h. fir die Versicherten aufzahlungsfrei, moglich ist. Eine
Versorgung mit Horhilfen auBerhalb des Festbetrags kann nur ausnahmsweise in medizinisch begriinde-
ten Fallen in Frage kommen. Die Festbetragsregelung sieht technische Mindestanforderungen vor, denen
moderne Horhilfen gerecht werden mussen. Die im aktuellen Hilfsmittelverzeichnis gelisteten Gerate er-
flllen diese Anforderungen.

Die Horakustikerin oder der Horakustiker ist verpflichtet, den Versicherten eine hinreichende Auswahl
aufzahlungsfreier, zum Ausgleich der individuellen Hérminderung geeigneter Horhilfen zu unterbreiten.
Wenn ein ausreichendes Sprachverstehen im Alltag mit den angebotenen Horhilfen nicht moglich ist, so
ist dies mit geeigneten Sprachtestungen unter Aktivierung und Dokumentation ggf. relevanter Funktionen
(z. B. Horbereichserweiterung) und Testanordnungen in Ruhe und im Storschall nachzuweisen. Testungen
in Ruhe allein sind nicht ausreichend, um den Gebrauchsvorteil zu belegen.

2.1.6.5 Rechtsprechung zu Versorgungsziel Mittelohr- oder Cochlea-Implantate

Hochstrichterliche Urteile zum Versorgungsanspruch Horgeschadigter mit Implantaten (AMEI, CI, ABI)
sind bisher nicht ergangen. MaRgebend sind somit die allgemeinen Vorgaben der §§ 2 Abs. 1 Satz 3; 12;
27 und 70 SGB V, nach denen die Krankenkassen und die Leistungserbringer eine notwendige, bedarfsge-
rechte und gleichméRige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten haben. Die Versorgung der Versicherten muss aus-
reichend und zweckmaRig sein, darf das MaR des Notwendigen nicht Gberschreiten und muss in der fach-
lich gebotenen Qualitdt sowie wirtschaftlich erbracht werden. Analog zur Horgerateversorgung liegt es
inhaltlich nahe, fir die Versorgung mit Mittelohr- und Cochlea-Implantaten die Zielsetzung und die Krite-
rien, die in der HilfsM-RL flr die apparative Versorgung der Schwerhorigkeit mit Horgerdten aufgezeigt
sind, zugrunde zu legen. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass die operative Versorgung mit einem Cl oder
einem aktiven Mittelohr-Implantat nur einen Baustein einer differenzierten medizinisch-arztlichen Be-
handlungsstrategie darstellt, die als Ganzes zu bewerten ist. Gerade beim Cl hdngt das Erreichen des Be-
handlungszieles nicht nur von der Implantation/Operation ab, sondern — neben der korrekten Indikations-
stellung — wesentlich auch von der notwendigen Folgetherapie nach Implantation.

2.2 Sozialmedizinische Aspekte zur apparativen Versorgung bei Schwerhoérigkeit

Im folgenden Kapitel finden sich grundlegende Ausfiihrungen zu Schwerhdérigkeitsarten und -ursachen,
zur Diagnostik und den Versorgungsmoglichkeiten von der konventionellen Horgerateversorgung fir Er-
wachsene und Kinder bis zur Versorgung mit Implantaten.

221 Schwerhorigkeitsarten
Aus der Lokalisation der Schwerhdrigkeit ergibt sich die Schwerhérigkeitsart:

— Eine Schwerhorigkeit, die durch Erkrankungen des Gehorgangs oder des Mittelohres verursacht wird,
nennt man Schallleitungsschwerhdrigkeit — SLS.

— Eine Schwerhdrigkeit, die durch Erkrankungen des Innenohres oder der Horbahn verursacht wird, be-
zeichnet man als Schallempfindungsschwerhérigkeit — SES.
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— Eine Schwerhorigkeit, die aus einer Kombination aus Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerho-
rigkeit resultiert, bezeichnet man als kombinierte Mittelohr-Innenohr-Schwerhérigkeit — SLS/SES oder

kurz: Kombinierte Schwerhérigkeit.

2.2.1.1 Schallleitungsschwerhorigkeit (SLS)

Bei der Schallleitungsschwerhérigkeit ist die Ubertragung des Schalldruckes von akustischen Signalen aus
der Umwelt Gber den Gehorgang und das Mittelohr zum Innenohr gestort. Die Reizverarbeitung der Coch-
lea und die weitere Erregungsverarbeitung in den zentralen Horbahnen und in den Hoérzentren des ZNS
sind bei einer reinen SLS intakt.

Im Tonschwellenaudiogramm verlauft die Knochenleitungshérschwelle im Normbereich, die Luftleitungs-
horschwelle zeigt einen Horverlust (anatomisch bedingt bis maximal 60 dB). Die Horwahrnehmung wird
gegenliber dem Normalhorigen als zu leise, aber kaum verzerrt empfunden.

Abbildung 1: Schallleitungsschwerhorigkeit — Tonaudiogramm

Frequenz in kHz Die Knochenleitungskurve liegt im Normal-
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Mogliche Ursachen sind:

Verlegung des Gehdrganges, z. B. durch Fehlbildungen, Tumoren, Ceruminalpfropf oder Fremdkdorper,
— posttraumatische oder entziindlich bedingte Trommelfelldefekte,

— Beweglichkeitseinschrankungen des Trommelfelles infolge von Paukenergiissen oder Tubenventilati-
onsstorungen, z. B. im Rahmen von akuten Infekten der oberen Atemwege, adenoiden Vegetationen,
Nasenrachentumoren, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten,

— akute Mittelohrentziindung,

— chronisch entziindliche Veranderungen der Gehorkndchelchenkette mit oder ohne Vernarbungen in
der Paukenhohle,

— Cholesteatom,

— Otosklerose.
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2.2.1.2 Schallempfindungsschwerhérigkeit (SES)

Schallempfindungsschwerhorigkeiten werden durch krankhafte Veranderungen im Bereich der Cochlea
oder des Hornerven bedingt, d. h. die Stérung entsteht entweder durch einen Funktionsverlust von duRe-
ren und/oder inneren Haarzellen in der Cochlea (cochledre oder Innenohr-Schwerhdrigkeit) oder durch
Schadigungen am Hornerven (retrocochledre Schwerhorigkeit).

Die Haarzellen sind das Organ der Transformation (also der Umwandlung) des mechanischen Schallsignals
der umgebenden Umwelt in ein chemisches Signal, das in der Folge ein elektrisches Potential und eine
Horwahrnehmung im zentralen Nervensystem hervorruft. Eine (irreversible) Schadigung der Haarzellen
oder der Hornervenfasern flihrt zu einer (irreversiblen) Schadigung des Horvermaogens.

Im Tonschwellenaudiogramm sind Knochenleitungs- und Luftleitungshorschwelle gleich stark gegeniiber
der Norm verschlechtert:

Abbildung 2: Schallempfindungsschwerhorigkeit — Tonaudiogramm
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Cochledre Schwerhérigkeit

Bei einer cochledren Schwerhdrigkeit kommt es durch die Schadigung der Haarzellen neben der ver-
schlechterten Horschwelle auch zu einer vergroberten Tonhdhenunterscheidung und einer schlechteren
zeitlichen Auflésung. Dies flhrt im Storgerdusch zu einer deutlich starkeren Verschlechterung des Sprach-
verstehens als bei Personen mit einer Schallleitungsschwerhérigkeit oder Hoérgesunden.

Typischerweise tritt bei einer cochledren Schadigung ein stark empfundener Horverlust bei geringen
Schalldruckpegeln, dagegen lediglich ein geringer oder nicht empfundener Horverlust bei hohen Lautstar-
ken auf. Dieses Phanomen wird als ,,Recruitment ist positiv” bezeichnet.

Ursachen einer Schallempfindungsschwerhorigkeit im Kindesalter sind z. B.:

— Virusinfekte der Mutter wahrend der Schwangerschaft, vor allem Zytomegalievirus- und Rételnvirus-

infektion,

— Komplikationen wahrend der Schwangerschaft, der Geburt oder der Neugeborenenperiode (z. B. Hy-

poxie wahrend der Geburt, Ikterus gravis),
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— angeborene cochledre Fehlbildungen, genetische Ursachen/Syndrome (z. B. Pendred-Syndrom).
Ursachen einer Schallempfindungsschwerhorigkeit bei Jugendlichen oder Erwachsenen sind z. B.:

— altersbegleitende Schwerhorigkeit,

— infektios-toxischer Horverlust bei Mittelohrentziindung,

— Labyrinthitis (Innenohrentziindung),

— Infektionskrankheiten (z. B. Tuberkulose, Typhus, Zoster, Mumps, Meningitis, Encephalitis, Masern),
— ototoxische Substanzen (z. B. Medikamente, Chemikalien),

— akutes und chronisches Schalltrauma (u. a. Lirmschwerhdérigkeit),

— Schéadeltraumen,

— Tumoren (z. B. Akustikusneurinom),

— Horsturz,

— Morbus Meniére,

— Funktionsausfall von Haarzellen bekannter und unbekannter Ursache.

Eine Sonderform der Innenohrschwerhorigkeit ist die sog. altersbegleitende Schwerhdorigkeit. Sie ist durch
einen fortschreitenden Horverlust im Frequenzbereich oberhalb von 1 kHz gekennzeichnet und beruht
auf degenerativen Veranderungen der Horsinneszellen. Zusatzlich treten involutive Prozesse im Bereich
der Horrinde auf. Die Anpassung von Horhilfen sollte in diesen Fallen so zeitig wie mdglich vorgenommen
werden, um insbesondere den involutiven ZNS-Veranderungen entgegenzuwirken.

Horverluste infolge von Larmeinwirkung betreffen ebenfalls den Hochtonbereich, beginnend mit einer c5-
Senke bei 3—-4 kHz. Die benachbarten Frequenzbereiche werden erst bei anhaltender Larmexposition be-
troffen.

Horverluste im mittleren Frequenzbereich mit wannenformigem, symmetrischem Verlauf der Hor-
schwelle sind zumeist familiar-hereditar bedingt.

Tieftonschwerhorigkeit oder pantonale Horverluste treten haufig im Rahmen eines Horsturzes oder eines
Morbus Meniére auf. Sie kénnen auch Ausdruck einer neuralen Schadigung (z. B. Akustikusneurinom, Mul-
tiple Sklerose) sein.

Sehr selten ist der Formenkreis der auditorischen Synaptopathie/Neuropathie. Als Ursache wurden hier
Funktionsstérungen der inneren Haarzellen, ihrer Synapsen und/oder der Spiralganglienneurone festge-
stellt. Die duReren Haarzellen sind hingegen nicht betroffen, so dass zumindest primar otoakustische
Emissionen und cochledre Mikrofonpotenziale nachzuweisen sind. Das Sprachverstehen ist deutlich ein-
geschrankt, die Stapediusreflexe fehlen. Die friihen akustisch evozierten Hirnstammpotenziale sind nicht
oder nur deutlich Giberschwellig ableitbar. Die Versorgung mit Hérhilfen und/oder Ubertragungsanlagen
kann probatorisch erfolgen. Gelingt dies nur unzureichend, so ist die Moglichkeit der Cochlea-Implanta-
tion zu prifen oder der Einsatz alternativer Kommunikationsformen angezeigt.

Retrocochledre Schwerhorigkeit

Bei einer retrocochledren Schwerhorigkeit ist die Schadigung im Bereich des Hornervs zu finden, die Coch-
lea dagegen ist weitgehend intakt. Daher erfolgt kein Lautheitsausgleich (,,Recruitment ist negativ”).

2.2.1.3 Kombinierte Mittelohr-Innenohr-Schwerhorigkeit

Bei bestimmten Erkrankungen treten Schallleitungs- und Schallempfindungsschwerhdorigkeit am gleichen
Ohr gemeinsam auf, z. B. bei chronischer Otitis media oder der Otosklerose.

Im Tonschwellen-Audiogramm zeigt die Knochenleitungshorschwelle den Horverlust an, der durch die In-
nenohrschadigung bedingt ist, die Luftleitungshérschwelle den Gesamthorverlust; die Differenz zwischen
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beiden Kurven bezeichnet den auf das Mittelohr entfallenden Anteil, den die Schallleitungsschwerhorig-
keit ausmacht.

Abbildung 3: Kombinierte Schwerhérigkeit — Tonaudiogramm
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Ursachen einer kombinierten Schwerhorigkeit sind z. B.:

— Veranderungen im Mittelohr und Innenohr mit Beeintrachtigung der Schallweiterleitung durch die Ge-
horknochelchenkette und der cochledren Funktion,

— Otosklerose bei Mitbeteiligung des Innenohres.
2.2.1.4 Zentrale Schwerhorigkeit

Die zentrale Schwerhorigkeit ist eine Horstorung, die ihre Ursachen im Gehirn hat. Bei einer Schallverar-
beitungs-Schwerhorigkeit werden die Signale vom Hornerv zwar weitergeleitet, jedoch in den Horzentren
falsch verarbeitet oder nicht korrekt interpretiert. Dies tritt beispielsweise auf bei Entziindungen im Ge-
hirn, nach Schlaganfallen, Verletzungen (Schadel-Hirn-Trauma), Gehirnblutungen oder Fehlbildungen. In
Fallen einer zentralen Schwerhérigkeit ist eine Versorgung mit einem Horgerat oder einem Cl nicht mog-
lich.

2.2.1.5 Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung

Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen (AVWS) sind Stérungen zentraler Prozesse des Ho-
rens, die u. a. die vorbewusste und bewusste Analyse, Differenzierung und Identifikation von Zeit-, Fre-
qguenz- und Intensitatsanderungen akustischer oder auditiv-sprachlicher Signale ermoglichen, sowie von
Prozessen der binauralen Interaktion (z. B. zur Gerduschlokalisation, Lateralisation, Storgerduschbefrei-
ung und Summation) und der dichotischen Verarbeitung. Die davon betroffenen Kinder fallen besonders
durch schulische Probleme oder Verhaltensauffalligkeiten auf.
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Die AVWS ist eine Ausschlussdiagnose, d. h. die Diagnose darf erst gestellt werden, wenn alle anderen
Ursachen fiir die beobachtete Symptomatik ausgeschlossen wurden. Insbesondere Aufmerksamkeitssto-
rungen und allgemeine kognitive Defizite sind im Vorfeld durch entsprechende Assessments zu tUberpri-
fen.

Es bedarf einer umfassenden Diagnostik einer Facharztin oder eines Facharztes fiir Phoniatrie und Padau-
diologie. Diese umfasst differenzierte audiologische Testungen, u. a. des Sprachverstehens im Storschall,
sowie standardisierte psychometrische Testverfahren. Ein Goldstandard fiir die Diagnose einer AVWS ist
bislang nicht verfligbar. Eine Sprachentwicklungsdiagnostik sollte erfolgen, um audiologische Ergebnisse
korrekt interpretieren zu kénnen. Ergeben sich Hinweise auf das Vorliegen anderer Ursachen fir die
Symptomatik, wird in der Regel eine Vorstellung beim FA fir Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwer-
punkt Neuropdadiatrie erforderlich sein.

Eine periphere Horminderung und eine auditorische Synapto-/Neuropathie missen ausgeschlossen sein,
weswegen es neben subjektiver auch objektiver Horpriifmethoden bedarf. Nach derzeitigen Empfehlun-
gen finden vorwiegend subjektive Diagnose-Verfahren Anwendung. Dabei sollten obligatorisch standar-
disierte Verfahren eingesetzt werden, die altersgemaR sind und sowohl sprachgebundene als auch min-
destens ein sprachfreies Verfahren umfassen. Ein Diagnostik-Mindestalter von ca. 7 Jahren wird empfoh-
len.

Zur padaudiologischen Diagnostik gehoren:
e Audiologische Testverfahren, u. a.
— zum Verstehen im Storgerdusch (z. B. Oldenburger Kindersatztest [OLKISA]),

— zur Separation und Integration auditorischer Stimuli (z. B. Dichotischer Sprachtest, Testverfahren
nach Uttenweiler, Feldmann),

— zum Richtungshoéren (Richtungshéranlage mit mehreren konzentrisch angeordneten Lautspre-
chern).

e Psychometrische Testverfahren zur Beurteilung sprachlicher Fahigkeiten, u. a.
— des auditiven Kurzzeitgedachtnisses [Speicherung und Sequenz] (z. B. Mottier-Test),

— der Phonemdifferenzierung [Diskrimination] (z. B. Heidelberger Lautdifferenzierungstest — H-LAD
Subtest Phonemdifferenzierung),

— der Phonemidentifikation [Analyse] (z. B. Heidelberger Lautdifferenzierungstest — Subtest Phonem-
identifikation),

— der Phonologischen Bewusstheit [u. a. Synthese] (z. B. Subtest aus dem Psycholinguistischen Ent-
wicklungstest [PET]),

— des Sprachverstindnisses (z. B. TROG-D [Test zur Uberpriifung des Grammatikverstandnisses], HSET
[Heidelberger Sprachentwicklungstest]).

Flr das Vorliegen einer AVWS sprechen generell Werte, die zwei oder mehr Standardabweichungen in
mindestens zwei Testverfahren unterhalb der Werte der Referenzpopulation liegen.

Vorrangig vor der Versorgung mit Hilfsmitteln sind MaRnahmen zur Verbesserung des Nutzschall/St6r-
schallabstands (z. B. im Klassenzimmer) und die Durchfiihrung von Heilmitteltherapie gemaR glltiger
HeilM-RL.

Auch fiir Erwachsene mit einer persistierenden auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorung
sieht die HilfsM-RL eine mégliche Versorgung mit einer Ubertragungsanlage vor. Bei Erwachsenen mit
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einer AVWS ist die Diagnose durch eine Fachéarztin oder einen Facharzt fiir Phoniatrie und Padaudiologie
oder durch eine Facharztin oder einen Facharzt flir HNO-Heilkunde zu sichern.

2.2.2 Hortestverfahren

Zur Abklarung einer Schwerhorigkeit kommen verschiedene Hortests zur Anwendung. Unterschieden wird
zwischen subjektiven und objektiven Hortestungen. Bei den subjektiven Hortestungen ist der Untersucher
fir die Erstellung einer validen Hortestung auf die Mitarbeit der Versicherten angewiesen. Damit sind
vielfaltige bewusste oder unbewusste Beeinflussungen der Testergebnisse moglich. Dies ist bei der Aus-
wertung der Testergebnisse zu beachten. Bei den objektiven Hortestungen kann die Testung ohne aktive
Beteiligung des Probanden erfolgen. Diese Verfahren eignen sich deshalb besonders bei fehlender Fahig-
keit oder Bereitschaft zur Kooperation und zur Absicherung der Ergebnisse aus den subjektiven Verfahren.

2.2.2.1 Subjektive Hortestmethoden
Bestimmung der Horweite

Die einfachste, allerdings nur grob orientierende Méglichkeit zur Uberpriifung des Hérverlustes ist die
Sprachabstandspriifung mit Bestimmung der Horweite. Die Horweitenbestimmung ist wegen ihrer
Schwachen (unterschiedliche Sprechweise, Sprachlautstarke und Stimmlage der Untersucher) nur geeig-
net, grob orientierend das Horvermogen zu prifen.

Die von Mittermaier 1952 aufgestellte Bewertung der Horweiten fiir Umgangssprache besitzt weiterhin
Gultigkeit, wird aber vorwiegend nur im Rahmen der orientierenden HNO-arztlichen Untersuchung zum
noch erreichbaren Sprachverstehen mit und ohne Horgeradte angewendet. Als Horweite bezeichnet man
die Entfernung, aus der die Testsprache verstanden und richtig nachgesprochen wird. Bei der Priifung mit
viersilbigen Zahlworten von 21 bis 99 in Umgangssprachlautstdrke und Flistersprache wird jedes Ohr ein-
zeln geprift, wobei das Gegenohr vertaubt wird.

Abbildung 4: Bewertung der Horweite fiir Umgangssprache nach Mittermaier!

Schwerhorigkeitsgrade Sinnvolle Umgangssprache
geringgradige Schwerhérigkeit mehr als 4 m

mittelgradige Schwerhdrigkeit mehr als 1 m bis4 m
hochgradige Schwerhorigkeit mehr als 0,25 m bis 1 m

an Taubheit grenzende Schwerhdrigkeit weniger als 0,25 m
Taubheit Om

— Geringgradige Schwerhorigkeit
Die Horweite der Versicherten fiir sinnvolle Umgangssprache ist eingeschrankt, aber noch gréRer als
4 m. Der geringgradig Schwerhorige kann also noch auf Zimmerentfernung ein Gespréach fihren.

— Mittelgradige Schwerhorigkeit
Die Horweite fur sinnvolle Umgangssprache liegt nicht Gber 4 m, aber noch Gber 1 m. Der mittelgradig
Schwerhorige kann auf Zimmerentfernung Umgangssprache nur noch liickenhaft oder nicht mehr ver-
stehen, sich aber in den meisten Situationen eines Zwiegespraches, etwa tber den Tisch hinweg, noch
verstandigen.

1 Mittermaier, R. Ohrendrztliche Begutachtung unter besonderer Beriicksichtigung der Erwerbsminderung. European Archives
of Oto-Rhino-Laryngology, 1952; 161 (1): 94-205
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— Hochgradige Schwerhorigkeit
Die Horweite fir sinnvolle Umgangssprache liegt nicht (iber 1 m, aber noch tber 0,25 m. Die Verstan-
digung Gber einen Tisch hinweg ist nicht mehr moglich. Der Gesprachspartner muss sich dem hochgra-
dig Schwerhdorigen auf geringe Entfernung ndahern. Der hochgradig Schwerhérige kann durch Absehen
der Sprechbewegungen vom Mund seines Gesprachspartners sein Verstandnis erhohen.

— An Taubheit grenzende Schwerhorigkeit
Die Horweite fir sinnvolle Umgangssprache liegt nicht iber 0,25 m. Die Versicherten verstehen also
nur noch seitlich lautes Einsprechen in ein Ohr (ante concham, gebrauchliche Abkiirzung: a. c.).

— Taubheit
Auch das Einsprechen in das Ohr wird nicht mehr verstanden.

Grol3e Unterschiede zwischen der Horweite fir Fliistersprache und flir Umgangssprache sind dabei typisch
fir eine Innenohrschwerhorigkeit. Geringe Unterschiede sprechen eher fiir eine Mittelohrschwerhérig-
keit.

Tonaudiometrie

Zur Prifung, ob die audiometrischen Voraussetzungen zur Versorgung mit Horgeraten vorliegen, bedarf
es der Erhebung eines Tonaudiogramms. Die Priifung erfolgt mit Sinustonen in einem Frequenzbereich
zwischen 125 und 8000 Hz, wobei fiir das Sprachverstehen die Frequenzen von 500 bis 4000 Hz entschei-
dend sind, weil der GroRteil der zu analysierenden Sprachlaute (Phoneme) in diesem Frequenzbereich
liegt.

Der Horpegel (dBnHL, decibel above normal Hearing Level) wird in Dezibel (dB) gemessen und berlicksich-
tigt bereits die unterschiedliche Empfindlichkeit des Innenohrs beziiglich des Schallpegels in verschiede-
nen Frequenzbereichen. Jedes Ohr wird getrennt Uber Kopfhorer gepriift. Die Horschwelle — das ist der
Schalldruckpegel, bei dem ein Ton gerade wahrgenommen wird — wird flr Luft- und Knochenleitung ge-
trennt bestimmt.

Der Normalhorende hort definitionsgemal alle Priiftone bei einem Hérpegel von 0 dB (Schwankungs-
breite von + 10 dB). Der Schwerhorige hort die Priftone erst bei hoherem Schalldruck, d. h. seine Hor-
schwelle ist durch einen Horverlust angehoben. Der Hérpegel der individuellen Hérschwelle heilSt Horver-
lust. Im Tonaudiogramm stellt sich dies durch Verschiebung der Kurven nach unten dar.

Fir die Verordnung eines Horgerétes ist auch die Bestimmung der Unbehaglichkeitsschwelle wichtig. Das
ist der dB-Wert, bei dem Priifténe als unangenehm laut empfunden werden. Zwischen der Hérschwelle
und der Kurve der Unbehaglichkeitsschwelle liegt die nutzbare Horflache, die fiir die Aufnahme der vom
Horgerat verstarkten akustischen Sprachsignale zur Verfiigung steht. Die Dokumentationen der Hor-
schwelle und der Unbehaglichkeitsschwelle sind fiir die Horgeratebegutachtung unerlasslich.
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Abbildung 5: Nutzbare Hérfliche
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Sprachaudiometrie

Zur Prifung, ob die Voraussetzungen zur Versorgung mit Horgeraten vorliegen, bedarf es eines Sprachau-
diogramms mit dem Freiburger Sprachtest. Zur Uberpriifung des Sprachverstehens mit Hérgeraten kon-
nen neben dem Freiburger Sprachtest auch Satztests wie der Oldenburger Satztest (OLSA) oder der Got-
tinger Satztest (GOSA) angewandt werden.

Kann ein Sprachaudiogramm nachvollziehbar nicht durchgefiihrt werden (u. a. fehlende Sprachkenntnis,
fehlende Sprachkompetenz, mentale Beeintrachtigungen), kann auf die Tonschwellenaudiometrie,
Sprachabstandsmessung oder spezielle Fremdsprachentests zurlickgegriffen werden.

Der Freiburger Sprachtest stellt im deutschen Sprachraum das am haufigsten verwendete Horprifverfah-
ren mit Sprache dar. In der Sprachaudiometrie mit dem Freiburger Sprachtest wird jedes Ohr getrennt
Uber Kopfhorer geprift. Die Messungen erfolgen mit Zahlen (= Mehrsilber) zur Ermittlung des Horverlus-
tes fur Sprache und mit einsilbigen Substantiven (= Einsilber) zur Ermittlung des Diskriminationsverlustes.
Der Horverlust fiir Zahlen ist der Mehrbedarf an Sprachschallpegel, den die Versicherten gegeniber einem
Normalhérenden fiir ein Zahlenverstehen (= Mehrsilberverstehen) von 50 % aufweisen.

Ziel der Einsilberpriifung ist es, das Sprachverstehen (Diskrimination) in Prozent zu prifen und durch Stei-
gerung des Schalldruckpegels zu einem moglichst hohen Wert (maximales Einsilberverstehen ohne Hor-
hilfe) zu gelangen. Der Schalldruckpegel mit dem maximalen Sprachverstehen wird als optimale Schall-
starke (dBopt) bezeichnet, die dort gemessene Diskrepanz zum 100%igen Verstehen von Einsilbern als Dis-
kriminationsverlust angegeben. Begrenzend wirkt die individuelle Unbehaglichkeitsschwelle flir Sprache,
die bei Personen mit einer Innenohrschwerhérigkeit haufig zwischen 90 und 100 dB Sprachschallpegel
angegeben wird. Der Freiburger Einsilbertest kann gemaR HilfsM-RL zur Uberpriifung des Horhilfenver-
sorgungsergebnisses nicht nur in Ruhe, sondern auch im Stérschall verwendet werden. Wenn audiologisch
moglich, sollte bei der Messung der Sprachschallpegel 65 dB und der Storschallpegel 60 dB im freien
Schallfeld betragen.
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Abbildung 6: Sprachaudiogramm
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E Unbehaglichkeitsschwelle fir Sprache

Da der Nachweis einer Gleichwertigkeit des Freiburger Einsilbertests im Storgerausch z. B. mit dem OLSA
oder GOSA anhand der vorhandenen Literatur nicht méglich war, wurde im G-BA eine Expertenanhdrung
durchgefiihrt. Dort wurde festgestellt, dass der Freiburger Sprachtest prinzipiell geeignet ist, mit ihm auch
das Sprachverstehen im Storschall zu erheben.

Um die Schwankungsbreite der Testergebnisse bei der Testung im Stoérschall zu minimieren, ist in der
HilfsM-RL unter Berlicksichtigung der Expertenanhérung vorgesehen, dass der Freiburger Einsilbertest
grundsatzlich mit mindestens zwei Testlisten fiir jede Storschalltestung durchgefiihrt werden sollte. Aus-
nahmen sind bei audiologischen oder medizinischen Griinden zulassig. Ein audiologischer Grund kann bei-
spielsweise vorliegen, wenn die Worter der als erstes getesteten Liste bereits zu 100 % verstanden wer-
den. Als medizinischer Grund ist z. B. die eingeschrankte Konzentrationsfahigkeit der Versicherten zu nen-
nen.

Die Einsilber-Testverfahren fiir Kinder werden in Kapitel 2.2.8 dargestellt.
Satztest-Verfahren

Vertreter von Satztests sind der Oldenburger Satztest (OLSA) und der Gottinger Satztest (GOSA). Es han-
delt sich um adaptive Testverfahren. Beide Verfahren werden im Rahmen der Uberpriifung der Hérhil-
fenversorgung unter § 21 und § 22, jeweils Abs. 4, in der HilfsM-RL angefiihrt.

Beide Testverfahren sind fiir die Ermittlung des Sprachverstehens im Stérgerausch konzipiert und opti-
miert worden. Sie sind aber auch fiir die Durchfiihrung in Ruhe geeignet.

Bestimmt wird die 50 %-Sprachverstandlichkeitsschwelle (SVS). Das ist der Sprachschallpegel, bei dem
50 % der angebotenen Worter im Satz verstanden werden.

Bei der Messung im Stérgerausch wird dieses mit einem festen Pegel angeboten und der Nutzschall vari-
iert. Dabei gibt der dB Wert die S/N (signal-to-noise) Ratio, also den Nutzschall/Storschallabstand an, bei
dem ein 50%iges Sprachverstehen erzielt wird.

Der Pegel des Storgerdusches betragt in der Regel 65 dB. Er sollte bei Bedarf so angepasst werden, dass
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das Storgerausch horbar ist bzw. als mittellaut empfunden wird. Im Rahmen der Evaluation des Oldenbur-
ger Satztestes und des Gottinger Satztestes an Normalhérenden betrug die gemittelte 50 %-Sprachver-
standlichkeitsschwelle mit festem Stérgeradusch bei 65 dB beim OLSA -7,1 dB S/N und beim GOSA -6,2 dB
S/N. Das heiBt, es wird ein 50%iges Satzverstehen erzielt, wenn der Schallpegel des Nutzsignals um 7,1
bzw. 6,2 dB geringer ist als der des Stérgerausches (65 dB).

Eine bedarfsweise Anpassung des Storgerdusches hat allerdings auch Einfluss auf die gemittelte Sprach-
verstandlichkeitsschwelle. Dies sollte daher nur ausnahmsweise erfolgen.

Der GOSA besteht aus Alltagsatzen, die semantisch vorhersagbar sind. Der OLSA besteht aus syntaktisch
festen, aber semantisch nicht vorhersagbaren Satzen. Deswegen kdnnen die einzelnen Listen beim OLSA
problemlos wiederholt werden. Beim GOSA kdnnen einzelne Listen nicht mehrfach bei derselben Person
zur Anwendung kommen. Der OLSA hat im Vergleich zum GOSA eine niedrigere Sprechgeschwindigkeit
und umfasst leichteres Wortmaterial. Aus diesem Grund ist der OLSA besonders auch fiir hohergradig
Schwerhérige geeignet. Im Gegensatz zum GOSA besteht beim OLSA ein Trainingseffekt von 1-2 dB, der
jedoch durch eine Darbietung von 2—3 Testlisten minimiert werden kann. Von einem signifikanten Unter-
schied im Messergebnis kann, bei korrekter Durchfiihrung der Satztests gemaR Vorgaben des Handbuchs,
ab einem Pegelunterschied von mindestens 2 dB ausgegangen werden.

Mit Aufnahme von Satztestverfahren in die HilfsM-RL (wie OLSA oder GOSA) hat der G-BA die Méglichkeit
geschaffen, auch mit evaluierten adaptiven Sprachtests den Nutzen einer Horgerateversorgung zu priifen.
Diese Aufnahme adaptiver Sprachtests war mit der Absicht verbunden, bei der Uberpriifung des Horhil-
fenversorgungsergebnisses mit adaptiven Sprachtests einen dhnlichen zeitlichen Aufwand wie mit dem
Freiburger Sprachtest zu betreiben und eine vergleichbare Verbesserung des Sprachverstehens wie bei
der Priufung mit dem Freiburger Sprachtest (20 % im Freiburger Sprachtest entsprechen etwa 2 dB in den
Satztests) sicherzustellen. Um einen Gberschaubaren Testaufwand zu gewahrleisten, wurde ein Storschall-
pegel gesucht, der es ermoglicht, sowohl bei geringgradig Schwerhdérigen den Erfolg der Horgerateversor-
gung im Storgerausch als auch bei mittel- bis hochgradig Schwerhérigen den Erfolg der Horgerateversor-
gung in Ruhe mit einem einzigen Testverfahren zu erfassen. Als geeigneter Stérschallpegel wurde hierfir
45 dB identifiziert und in die HilfsM-RL aufgenommen (§ 21 Abs. 3 HilfsM-RL).

Um im Rahmen einer Horgerateanpassung Aussagen zu moglichen Vorteilen beim Sprachverstehen im
Vergleich von verschiedenen Horgeraten im Storschall treffen zu kdnnen, bedarf es allerdings einer Tes-
tung des Sprachverstehens gemall Vorgaben des Handbuchs zum OLSA bei héheren Stérschallpegeln
(65 dB).

2.2.2.2 Objektive Hortestmethoden

Objektive Testverfahren werden bei Erwachsenen und Kindern angewandt:

— Impedanzaudiometrie (Funktionszustand des Mittelohres).

— Otoakustische Emissionen [OAE] (Funktionszustand der duReren Haarzellen).

— Hirnstammaudiometrie [BERA] (Funktionszustand des gesamten Horsinnes einschlieRlich der Horbahn,
Horschwellenmessung).

Impedanzaudiometrie

Unter Impedanz versteht man den akustischen Widerstand des Schallleitungsapparates, bestehend aus
Trommelfell, Gehdrkndchelchenkette und pneumatischen Rdumen des Mittelohres.

Impedanzanderungen erfolgen durch Zustandsanderungen der Strukturen und Muskeln im Mittelohrbe-
reich. Zur Impedanzmessung stehen Tympanometrie und Stapediusreflexmessung zur Verfligung.
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Tympanometrie

Sie dient dem Nachweis veranderter Druckverhaltnisse im Mittelohr oder von Fliissigkeitsansammlungen
in der Paukenhohle. AuBerdem konnen Trommelfelldefekte objektiviert werden.

Stapediusreflexmessung

Hierbei wird der akustikofaziale Reflexbogen Uberpriift. Voraussetzungen fiir eine ungestorte Bestim-
mung sind ein weitgehend reizfreies Mittelohr und ein funktionsfahiges Innenohr auf der Reizseite, ein
schwingungsfahiges Trommelfell und funktionierender M. stapedius auf der Registrierseite.

Bei normaler Reflexschwelle trotz fortgeschrittener Schwerhorigkeit ist von einer neural bedingten Hor-
storung jenseits der Reflexverbindung zum N. facialis auszugehen, bei sensorischer Schwerhdorigkeit da-
gegen steigt die Reflexschwelle bei einem Hoérverlust von > 50 dB HL linear an.

Wegen der erforderlichen iberschwelligen Reizung darf die Stapediusreflexmessung bei akuten HOrsto-
rungen nicht innerhalb der ersten Woche durchgefiihrt werden, um weitere Schadigungen des Hororga-
nes zu vermeiden.

Otoakustische Emissionen

Die Messung der OAE schlieRt eine Liicke der objektiven Hordiagnostik (ohne Aktivitdt des Probanden)
zwischen der Mittelohrdiagnostik mittels Tympanogramm und der Hornervendiagnostik mittels BERA. Mit
den OAE kann gezielt die Funktion der duReren Haarzellen der Cochlea geprift werden. Die TEOAE (tran-
sitorisch evozierte otoakustische Emissionen) werden wegen ihres Nachweises bis zu einem Horverlust
von < 35 dB HL gerne als Screeningtest, z. B. beim Neugeborenenhorscreening, eingesetzt, sind jedoch
wegen des breitbasigen Stimulus kaum frequenzspezifisch. Auch in der Topodiagnostik zur Abschatzung
des Schadigungsortes bei Schwerhorigkeit werden sie eingesetzt.

Die DPOAE (Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen) werden oft als ,unabhéngiger Hortest” aus-
gegeben, weil sie frequenzspezifisch die Cochlea testen, jedoch ist der Cut-off des Versagens nicht so
scharf abgegrenzt wie bei den TEOAE. So sind DPOAE bei Horverlusten bis zu 40 dB HL noch nachweisbar.

Die otoakustischen Emissionen werden am haufigsten im Rahmen des Neugeborenen-Hoérscreenings
bestimmt. Sie sind nur bis zu einem Hoérverlust von 30 bis 40 dB messbar. Eine differenzierende Aussage
Uber hohergradige Schwerhorigkeiten kann deshalb auf der Grundlage von OAE-Messungen nicht
getroffen werden.

Die Methode dient einerseits als objektive Horpriifung und Bestimmung der objektiven Hérschwelle, an-
dererseits auch als Verfahren zur differentialdiagnostischen Beurteilung zwischen einer cochledren und
retrochledren Schadigung (z. B. bei Akustikusneurinom oder multipler Sklerose). Bei Nachweis im Fre-
guenzbereich zwischen 1 und 5 kHz ist von einer normalen Mittel- und Innenohrfunktion auszugehen.
Weitere Anwendungsbeispiele fir dieses Verfahren sind unkooperative Versicherte, Gutachten und die
Topodiagnostik von Hérminderungen.

Hirnstammaudiometrie

Die Hirnstammaudiometrie spielt bei der Horschwellenmessung eine besondere Rolle. Sie findet
Anwendung, wenn durch subjektive Testmethoden keine verlassliche Horschwellenbestimmung moglich
ist oder erhebliche Diskrepanzen zwischen den einzelnen  subjektiv  ermittelten
Untersuchungsergebnissen bestehen. Eine wesentliche Rolle kommt der BERA in der Vordiagnostik vor
einer Implantat-Versorgung zu.
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Die HilfsM-RL fuhrt hierzu aus:

§ 27 Abs. 3 HilfsM-RL Verordnung

(3)
(...)
2Bei Versicherten, die die deutsche Sprache nicht ausreichend beherrschen, erfolgt die Untersuchung mittels ver-
gleichender Tonschwellenaudiometrie und Sprachabstandsmessung oder spezieller Fremdsprachentests. 3ist
auch die tonaudiometrische Untersuchung nicht durchfiihrbar, ist die Hirnstammaudiometrie (BERA) durchzu-

fiihren.

Sonst dient sie vorwiegend zur Testung der Funktionsfahigkeit des Hornervs und somit zum Ausschluss
von retrocochledren Schadigungen.

223 Schwerhorigkeitsgrade

Schwerhorigkeitsgrade sind fiir die Verordnung und Versorgung mit Horhilfen an sich nicht mafRgebend,
weil sich die Indikation am tonaudiometrischen Horverlust und am Sprachverstehen im Sprachaudio-
gramm orientiert.

Sie kdnnen anhand des Ton- oder des Sprachaudiogrammes und auf der Grundlage verschiedener Tabel-
len bestimmt werden. Es gibt keine allgemein giiltige Definition firr die Einteilung der Schwerhdorigkeits-
grade. Um aber eine gewisse Quantifizierung der Horstérungen vorzunehmen, werden Schwerhdrigkeits-
grade haufig aufgefiihrt.

Die HilfsM-RL nennt als Voraussetzung fir die Horgerateversorgung konkrete Schwellenwerte, die bei der
Verordnung zu bericksichtigen sind. Auf eine Gradeinteilung wird hierbei verzichtet.

In § 27 HilfsM-RL und in der Definition des erhohten Festbetrags fiir Schwerstschwerhérige wird als
Grenze das Vorliegen einer ,,an Taubheit grenzenden Schwerhdérigkeit”, Schwerhorigkeitsgrad 4 ,, Table of
grades of hearing impairment”, gemal WHO (Hoérverlust am besseren Ohr > 80 dB als Durchschnitt der
tonaudiometrischen dB-Werte bei 0,5 kHz, 1 kHz, 2 kHz, 4 kHz) genannt. Dieser Differenzierung wird durch
eine Unterteilung der Horhilfen in verschiedene Produktuntergruppen im Hilfsmittelverzeichnis Rechnung
getragen. Diese ist entsprechend bei der Begutachtung zu beachten. In der Begutachtungspraxis hat es
sich als praktikabel erwiesen, den Horverlust seitengetrennt zu ermitteln. Ansonsten kénnte bei alleiniger
Zugrundelegung der WHO-Definition von Schwerhdrigkeit bei einseitiger an Taubheit grenzender Schwer-
horigkeit und einem besseren Horvermogen auf der Gegenseite die schlechter hérende Seite nicht mit
einem Horgerat der Produktuntergruppe 13.20.10 (Horgerate fur an Taubheit grenzend Schwerhorige)
versorgt werden.
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Abbildung 7: Einteilung der Schwerhdrigkeit nach dem Schweregrad (WHO)

Grad der Schwerhorigkeit mittlerer Horverlust klinischer Befund
im Reinton-Audio-
gramm
0 — normalhorig 25 dB oder besser keine oder nur leichte Probleme bei der

Kommunikation, Patient kann FlUster-
sprache héren

1 — geringgradige Schwer- 26-40 dB Umgangssprache wird 1 m vor dem Ohr
horigkeit verstanden

2 — mittelgradige Schwer- 41-60 dB lautes Sprechen wird 1 m vor dem Ohr
horigkeit verstanden

3 — hochgradige Schwer- 61-80 dB einige Worte werden bei sehr lautem
horigkeit Sprechen auf dem besseren Ohr verstan-

den

4 — Horreste oder Taub- 81 dB oder mehr keinerlei Sprachverstandnis bei maxima-

heit ler Lautstarke

Fir den Mittleren Horverlust werden fir jedes Ohr getrennt die Mittelwerte des Horverlustes aus den Fre-
quenzen 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz und 4000 Hz ermittelt; maRgeblich ist der Horverlust des besser horenden
Ohres %3

In anderen Bereichen, z. B. im sozialen Entschadigungsrecht oder bei der Bewertung der Schwerhdrigkeit
im Rahmen der HNO-arztlichen Untersuchung, kénnen andere Mal3stabe zur Beurteilung von Schwerho-
rigkeitsgraden zur Anwendung kommen, die auch das Sprachaudiogramm oder den Sprachabstand zur
Bewertung heranziehen kdnnen. Hierdurch kann sich bei einem identischen Tonhorverlust ein anderer
Schwerhorigkeitsgrad als bei Anwendung der WHO-Definition ergeben.

Ertaubung/Taubheit

Der Begriff der Ertaubung kennt viele Definitionen, die meist auf bestimmte Aspekte hin entwickelt wor-
den sind.

Unter Ertaubung wird in der vorliegenden Begutachtungsanleitung ein Zustand verstanden, der trotz op-
timaler Horgerateversorgung keine freie lautsprachliche Kommunikation zuldsst. Dies ergibt sich aus dem
Einsilberverstehen im freien Schallfeld bei 65 dB mit optimierter Horhilfenversorgung, erhoben mit dem
Freiburger Sprachtest.

Wenn das maximale Einsilberverstehen bei optimal hohem Sprachschallpegel (dBopt) ohne Horhilfen bei
55 % oder weniger liegt, ist in der Regel auch eine ausreichende lautsprachliche Kommunikation mit op-
timierter Horgerateversorgung nicht mehr zu erzielen.

2.2.4 Diagnostik vor der Versorgung

Vor jeder Erstverordnung von Horgeraten bedarf es einer Untersuchung durch eine Facharztin oder einen
Facharzt flir HNO-Heilkunde oder einer Phoniaterin oder eines Phoniater oder eine Padaudiologin oder

2 www.who.int/pbd/deafness/hearing_impairment_grades/en/index.html

3 Zahnert, T: Differenzialdiagnose der Schwerhdrigkeit, Dtsch Arztebl Int 2011; 108(25): 433-44
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eines Padaudiologen (§ 27 Abs. 3 HilfsM-RL). Die Voraussetzung flir eine Horgerateversorgung ist das Vor-
liegen einer Schwerhorigkeit, die keiner medikamentdsen oder operativen Therapie zuganglich ist (§ 20
HilfsM-RL) oder deren chirurgische Behandlung die Versicherten, gleich aus welchen Griinden, nach ein-
gehender HNO-arztlicher Beratung ablehnen. Gleichzeitig muss die Schwerhorige oder der Schwerhorige
auch in der Lage und gewillt sein, die Horgerate zu tragen (§ 27 Abs. 3 HilfsM-RL).

Das Ziel einer HOorgerateversorgung ist es, die Behinderung so weit wie moglich auszugleichen, um nicht
nur in Ruhe, sondern auch unter schwierigen Horbedingungen im Storgerdusch ein moglichst gutes
Sprachverstehen zu erreichen (§ 19 Abs. 1 HilfsM-RL). Bei Vorliegen einer beidohrigen Schwerhorigkeit ist
die beidohrige Horhilfenversorgung der Regelfall.

§ 19 Abs. 1 HilfsM-RL Versorgungsziele
(1) Zielsetzung der Hérgerdteversorgung ist es unter Berlicksichtigung des aktuellen Stands des medizinischen
und technischen Fortschritts,

a) ein Funktionsdefizit des Hérvermégens mdéglichst weitgehend auszugleichen und dabei — soweit méglich
— ein Sprachverstehen bei Umgebungsgerduschen und in gréf3eren Personengruppen zu erreichen,

b) durch eine beidohrige Versorgung, soweit méglich, auch das réumliche Héren zu verbessern,

c) die Auswirkungen einer auditiven Kommunikationsbehinderung im gesamten tdglichen Leben und damit
bei der Befriedigung von allgemeinen Grundbediirfnissen zu beseitigen oder zu mildern.
Weitere spezifische Bedarfe aufgrund der Gesamtbetrachtung nach § 6 Absatz 3 Satz 2 sind zu beriick-
sichtigen, wenn dadurch ein erheblicher Gebrauchsvorteil erreicht werden kann.

(..)

Ist die Schwerhorigkeit ausschlielich durch einen Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit (Larmschwer-
horigkeit BK 2301) oder durch ein Kriegs- oder entsprechendes Versorgungsleiden verursacht, ist die Kran-
kenkasse darauf hinzuweisen.

Wenn die persdnlichen Voraussetzungen zur Versorgung mit Horhilfen erfillt sind, ist im ndchsten Schritt
zu klaren, ob auch die audiometrischen Anforderungen gemaR Vorgabe in der HilfsM-RL erfillt werden.
Die zu erfiillenden Anforderungen ergeben sich aus den §§ 21 und 22 HilfsM-RL:

§ 21 Abs. 1 HilfsM-RL Beidohrige Hérgerditeversorgung

(1) 'Die Regelversorgung ist die beidohrige Versorgung. *Voraussetzung fiir eine beidohrige Hérgerditeversorgung
ist, dass
— der tonaudiometrische Hérverlust (DIN ISO 8253-1) auf dem besseren Ohr mindestens 30 Dezibel (dB) in

mindestens einer der Priiffrequenzen zwischen 500 und 4000 Hertz (Hz) und

— sprachaudiometrisch die Verstehensquote auf dem besseren Ohr mit Kopfhérern (DIN ISO 8253-3) bei Ver-
wendung des Freiburger Einsilbertests bei 65 dB nicht mehr als 80 % betrdgt.

(..)

§ 22 Abs. 1 HilfsM-RL Einohrige Horgerditeversorgung
(1) Voraussetzung fiir eine einohrige Hérgerdteversorgung ist, dass

— der tonaudiometrische Hérverlust (DIN I1SO 8253-1) auf dem schlechteren Ohr mindestens 30 dB in min-
destens einer der Priiffrequenzen zwischen 500 und 4000 Hz und

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

()

Seite 30 von 107



Begutachtungsanleitung “Apparative Versorgung bei Schwerhérigkeit” — Stand 10.12.2020

Abbildung 8: Veranschaulichung zum tonaudiometrischen Befund
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Abbildung 9: Veranschaulichung zum sprachaudiometrischen Befund
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Messung des Sprachverstehens fiir einsilbige Waorter bei 65 dB, hier: bei 80 % (W)

Messung des 50 %-igen Horverlustes fir Zahlen, hier: bei 35 dB (Z)

Liegt bei Kindern und Erwachsenen eine periphere Normalhorigkeit vor oder erfiillt bei Erwachsenen der
Horverlust noch nicht die Vorgaben der §§ 21 und 22 HilfsM-RL, sind Horhilfen zu Lasten der GKV nicht
verordnungsfahig (§ 26 HilfsM-RL).
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2.2.4.1 Diagnostik und Horpriifungen bei Kindern

Vor einer audiologischen und weiterfiihrenden Diagnostik sind zur Kldrung der Atiologie zuerst die
(Fremd-) Anamnese und der HNO-Status zu erheben. Je nach Befund ist im Einzelfall eine erweiterte Di-
agnostik mit entwicklungsdiagnostischer Untersuchung (Neuropédiatrie), humangenetischer Untersu-
chung (bei Verdacht auf syndromale Erkrankung/Mehrfachbehinderungen) und Labordiagnostik notwen-
dig.

Die objektiven Testverfahren haben bei Kindern aufgrund der eingeschrankten Fahigkeit zur Mitwirkung
besondere Bedeutung, sie sind deshalb obligat durchzufiihren, wenn subjektive Tests keine ausreichend
sicher reproduzierbaren Ergebnisse liefern:

— Impedanzaudiometrie (Funktionszustand des Mittelohres).
— Otoakustische Emissionen [OAE] (Funktionszustand des Innenohres).

— Hirnstammaudiometrie [BERA/H6rschwellenbestimmung] (Beurteilung des funktionellen Reifezustan-
des der Hérbahn).

Subjektive Testverfahren konnen erganzend wichtige Hinweise zum Horvermogen geben. Die Reliabilitat
der subjektiven Testverfahren steigt mit der Fahigkeit des Kindes zur Mitwirkung und setzt bei der Person,
die die Testung durchfiihrt, Kompetenz und Erfahrung in der Anleitung des Kindes und bei der Interpreta-
tion der Antworten voraus. Als subjektive Testverfahren stehen zur Verfligung:

— Reflexaudiometrie (in der Regel bis zum 6. Lebensmonat): Z. B. Anderung der Atmung, der Mimik, der
Gestik oder der Nuckelfrequenz am Schnuller auf eine iberschwellige Schallexposition. Sie soll vor-
nehmlich zur Plausibilitatsprifung der objektiven Testverfahren und der Bestimmung der Unbehag-
lichkeitsschwelle der Horgerateanpassung eingesetzt werden.

— Verhaltensbeobachtungsaudiometrie (ca. 6 Monate bis zum 2. Lebensjahr): Mit der Reaktionsaudio-
metrie und der Ablenkaudiometrie kénnen entwicklungsabhangig Reaktionen auf akustische Reize wie
z. B. Lauschen, Zuwendung zur Schallquelle oder Ablenkung beim Spielen beobachtet werden. Die kor-
perlichen Reaktionsmoglichkeiten und die Reaktionsbereitschaft des Kindes sind bei der Interpretation
der Ergebnisse zu berlicksichtigen.

— Konditionierte Spielaudiometrie beim Kleinkind (ab 24 bis 30 Monaten): Eine Spielhandlung (z. B. Bau-
klotze aufeinanderstellen) wird als aktive Kooperation bei der Wahrnehmung des akustischen Reizes
festgesetzt. Diese Art der Testung setzt eine Kooperationsfahigkeit des Kindes voraus.

— Konventionelle Audiometrie beim Vorschulkind (in der Regel ab dem 4. Lebensjahr, d. h. mit Akzeptanz
des Kopfhorers) mit Messung der Tonschwelle und Sprachaudiometrie, die an die Entwicklung des Kin-
des angepasst ist, mit Einsilbertests (z. B. Mainzer Kindersprachtest, Gottinger Kindersprachtest) und
Satztests (z. B. Oldenburger Kindersatztest [OLKISA]).

— Freiburger Sprachtest (abhéngig vom individuellen Sprachentwicklungsalter) kann ab dem 7. Lebens-
jahr Anwendung finden.

Die ersten drei Spiegelstriche sind unter dem Begriff der Verhaltensaudiometrie zusammenzufassen. Bei
diesen Formen der Testung kann nur eine Abschatzung der Horschwelle erfolgen.

2.25 Technische Versorgungsmaoglichkeiten

Die apparative Versorgung bei Schwerhorigkeit erstreckt sich von der typischen Versorgung mit Hérgera-
ten unterschiedlicher Bauart mit entsprechenden Ohrpassstiicken bis hin zu Knochenleitungsgeraten und
Mittelohr-/Cochlea-Implantaten. Bei der Versorgung sind neben technischen Aspekten auch grundsatzli-
che Regelungen zur Versorgung zu beachten.
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2.2.5.1 Horgerate

Im Rahmen der Versorgung mit Horgeraten waren Uber lange Zeit analoge Horhilfen die einzig verfiigbare
Technik. Mitte der 1990er Jahre hielt die Digitaltechnik Einzug in die technische Entwicklung von Horhil-
fen, erste Analog/Digital-Wandler kamen zum Einsatz. Im Laufe der Jahre setzten sich die Digitaltechnik
und die damit verbundenen Méglichkeiten (Signalverarbeitung, Mehrkanaligkeit, Ubertragungsméglich-
keiten) immer mehr durch, so dass Horgerate mit analoger Technik weitestgehend vom Markt verdrangt
wurden. Dem aktuellen Stand der Technik entsprechende Horgerate basieren grundsatzlich auf digitaler
Signalverarbeitung.

Horgerate sind energiebetriebene Schallverstarker, die die tiber Mikrofone empfangenen Eingangssignale
verstarken und gemaR den individuellen Erfordernissen nach Voreinstellung bzw. entsprechend ihrer Pro-
grammierung bearbeiten und mittels Schallwandler in den Gehdrgang abgeben.

Die Verwendung modernster Chiptechnologie in der Horgeratetechnik ermoglicht es, komplexe Verarbei-
tungsalgorithmen in kurzer Zeit auszufithren und auf kleinstem Raum ein umfangreiches Sortiment an
Ausstattungsmerkmalen (Mehrkanaltechnologie, mehrere Horprogramme, Rickkopplungs- und Stor-
schallunterdriickung, Wireless-Verknipfung, Situationserkennung) zu integrieren. Dabei ist es zusatzlich
moglich, auch sehr kleine Gehauseformen zu realisieren. Hinsichtlich der Bauart werden Hinter-dem-Ohr
(HdO)- von Im-Ohr (10)-Geraten unterschieden.

Digitale Horgerate werden herstellerseitig mehr und mehr mit Funktechnologie (wireless) ausgestattet,
mit der z. B. bei einer beidohrigen (binauralen) Versorgung die beiden Gerate untereinander kommuni-
zieren und synchronisiert werden konnen. Das gewahrleistet, dass beide Horgerate immer gleich einge-
stellt sind, wenn z. B. auf einer Seite das Horprogramm gewechselt oder die Lautstarke variiert wird. Adap-
tive Parameter, also Algorithmen zur Erkennung von Stérgerduschen oder die Anpassung der Charakteris-
tik von Richtmikrofonen, konnen Gber diese Funktechnologie fiir beide Horhilfen synchronisiert werden.

Die Schallaufnahme bei Horgeraten erfolgt tiber ein (Kugel- und/oder Richt-) Mikrofon bzw. je nach Gera-
teausstattung auch Gber mehrere Mikrofone. Die Schallzufiihrung vom Hérer in den dufReren Gehdrgang
variiert je nach Bauart des Gerates.

HdO- und 10-Horgerate geben das verstarkte Nutzsignal in den duReren Gehérgang und an das Trommel-
fell ab. Diese Horgerate werden auch Luftleitungshorgerate genannt, da die Luftsdule zwischen dem im
Gehorgang positionierten Schallwandler und dem Trommelfell zum Schwingen angeregt wird und den
Schall Gbertragt.

HdO-Gerate

Im Falle des HdO-Gerétes, bei dem das Gerategehduse hinter der Ohrmuschel getragen wird, erfolgt die
Schallfihrung Gber Horwinkel/Tragehaken und Schallschlauch zur in der Ohrmuschel positionierten, indi-
viduell gefertigten Otoplastik (Ohrpassstiick), die vorrangig aus durchsichtigem Kunststoff gefertigt, auch
als ,,secret ear (SE)“ bezeichnet wird. Alternativ kann anstatt eines reguldren Schallschlauchs mit Otoplas-
tik ein DUnnschlauchsystem mit vorkonfektionierten Schirmchen zum Einsatz kommen.

Eine weitere Variante der HdO-Geréte stellen die sogenannten Ex-Horer-Gerate dar. Bei diesen Geraten
ist der Schallwandler direkt in den Gehdrgang ausgelagert. Die Schallabgabe findet unmittelbar vor dem
Trommelfell statt, feine Drahte, welche in einem Schlauch gelagert sind, verbinden das HdO-Geh&use mit
dem Ex-Horer (Schallwandler) im Gehérgang.

Die Ex-Horer sind je nach Hersteller in verschiedenen Leistungsstufen erhaltlich. Auf diese Weise kénnen
dem Verstarkungsbedarf entsprechend an dasselbe Grundgerat Horer der Verstarkungsklasse S (Stan-
dard), M (Medium), P (Power), HP (HighPower) oder SP (SuperPower) angeschlossen werden.
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Ebenfalls den HdO-Geraten zuzuordnen sind die Horbrillen, bei denen in oder an den Biigel einer Brille die
Horgeratetechnik an-/untergebracht wird. Am Blgelende befinden sich der Schallschlauch, der zur Oto-
plastik fihrt, und das Batteriefach. Moderne und modische Brillengestelle mit neuester digitaler Horge-
rate-Technologie riicken Horbrillen als Alternative zu HdO-Geraten und 10-Geraten wieder in den Focus.
Durch einfache Steckverbindungen ist es dabei moglich, die Brillenfront unkompliziert zu wechseln.

Im-Ohr-Horhilfen
Im-Ohr-Horhilfen lassen sich in folgende Bauarten unterteilen:
— ITE: ,,In-The-Ear” Das Gehause des Horsystems fiillt die Ohrmuschel (Concha) vollstandig aus.

— ITC: ,,In-The-Canal” Das Gehduse des Horsystems schlieSt mit der Vorderkante des Gehorgangs ab.

|ll

— CIC: ,,Complete-In-Canal” Das Gehause endet innerhalb des Gehdrganges und ist dadurch von auen
kaum zu sehen. Diese Gerate haben meist einen Nylonzugfaden, um sie wieder aus dem Gehor-
gang ziehen zu konnen. Es kommen relativ kleine Batterien mit dementsprechend geringer Le-

bensdauer zum Einsatz.

Die individuell gefertigte Otoplastik der Im-Ohr-Horhilfe (10 oder 1dO) ist abgesehen vom modularen 10-
Gerat die Gehduseschale selbst. Da beim |0-Gerat das bearbeitete Nutzsignal direkt vom Hoérer in den
duBeren Gehdrgang abgegeben wird, entfallt 4hnlich wie bei den Ex-Hérer-HdO-Geréten, der die Ubertra-
gung der hohen Tone beeintrachtigende, als Tiefpassfilter wirkende, Schallschlauch zwischen Horgerat
und Otoplastik.

Taschenhorgerite

Eine Besonderheit stellt die Schallzufiihrung des Taschengerates dar. Hier wird der Schallwandler in eine
individuell gefertigte Otoplastik mittels Druckknopfbefestigung integriert und tGber eine Spiralkabelleitung
von ausreichender Lange mit dem Taschenhdérgerat verbunden. Die fiir das Horgerat notwendige Mikro-
fon- und Verstarkertechnologie ist in dem separaten Gehduse des Taschengerates verbaut. Mittels eines
Clips lasst sich das Gerat an der Hemd- oder Jackentasche befestigen.

Ein haufig auftretendes Problem bei Taschengeraten sind die Gerausche, welche durch die Reibung der
Kleidung am Mikrofon des Gerétes erzeugt werden. Demgegeniber ist jedoch die Riickkopplung und das
damit verbundene Pfeifen durch die relativ groRe Entfernung zwischen Schallwandler und Mikrofon zu
vernachldssigen. Daher sind Gerate dieser Bauform zur Versorgung hochgradig Schwerhdoriger geeignet.
Allerdings besteht ein weiteres Problem durch die Kabelverbindung, die durch hdufiges Hangenbleiben
hinderlich sein kann und hierdurch zu Kabelbriichen neigt.

Eine Versorgung mit Taschenhdrgeraten erfolgt nur noch in Ausnahmefallen.
Knochenleitungshoérgerate

Ist eine Horhilfenversorgung mit Luftleitungsgeraten nicht moglich, kann die Versorgung mit Knochenlei-
tungshorgeraten erfolgen. Sie Gbertragen den verstarkten Schall per Vibrationsgeber auf den Schadelkno-
chen und so auf das Innenohr (§§ 23, 29 Abs. 2 HilfsM-RL).

Eine Sonderform der Versorgung unter Nutzung der Knochenleitungsfahigkeit stellen die Gerate mit im-
plantationsfreiem Schallaufnehmer (s. Hilfsmittelverzeichnis, Produktuntergruppe 13.20.16.) dar, bei de-
nen die Fixierung des Schallaufnehmers an einem auf dem Schadelknochen angebrachten Klebebutton
erfolgt.

Otoplastik/Ohrpassstiick

Fir die akustische Ankopplung der Horgerate an den Gehorgang sind Schallschlauch, Horgeratewinkel und
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Otoplastik erforderlich. Wahrend Schallschlauch und Horgeratewinkel obligater Bestandteil des Horgera-
tes sind, sind Otoplastiken unter einer eigenstandigen Untergruppe des Hilfsmittelverzeichnisses gelistet.
Die Otoplastik, auch Ohrpassstiick genannt (s. Hilfsmittelverzeichnis, Produktuntergruppe 13.20.09), wird
in der Regel aus Kunststoff nach Abdrucknahme individuell gefertigt. Infolge des vollstandigen oder parti-
ellen Verschlusses des Gehorganges kommt es zu einem Riickstau von Warme und Feuchtigkeit, der die
Entstehung von Gehdrgangsentziindungen und -ekzemen beglinstigt. Um dem entgegenzuwirken, wer-
den Beliftungsbohrungen eingebracht. Auerdem wird der Okklusionseffekt meist als unangenehm emp-
funden. Wahrend sehr kleine Bohrungsdurchmesser bei der Otoplastikbohrung lediglich einen Druckaus-
gleich sichern und das Okklusionsgefiihl mindern, kommt Zusatz-/Belliftungsbohrungen (Venting) gréRe-
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 Schallfiihrung in
den duReren Gehorgang ohne Otoplastik bedeuten. Die Schallfiihrung in den Gehérgang ohne Nutzung
einer Otoplastik und die Nutzung eines Diinnschlauchsystems mit vorkonfektionierten Schirmchen wird
ebenfalls als ,,offene Versorgung” bezeichnet.

Zur Verbesserung der Hautvertraglichkeit werden Otoplastiken standardmaRig mit einem auch als ,Ver-
glasung” bezeichneten glattenden Kunststoffiiberzug (Lichtpolymerisat) versehen. Weiches Otoplastik-
material dichtet den dulReren Gehdrgang zur Unterbindung externer Riickkopplung bei erforderlichen ho-
hen Verstarkungen besser ab. Ein Nachteil ist die damit verbundene héhere Hautbelastung.

Weitere Moglichkeiten zur Verbesserung der Hautvertraglichkeit sind Nanobeschichtungen oder Vergol-
dungen. Ein Edelmetallliberzug iber das Tragermaterial Kunststoff oder eine Volltitanotoplastik sind nur
dann indiziert, wenn eine Allergie gegen die in der Otoplastikherstellung lblicherweise verwendeten
Kunststoffe nachgewiesen wurde oder eine therapieresistente, durch die Okklusion verursachte, chroni-
sche Otitis externa vorliegt und eine offene Versorgung nicht moglich ist. Alternativ stehen auch hypoal-
lergene Kunststoffe zur Verfligung, z. B. ThermoTec-Otoplastiken.

2.2.5.2 Teil- und vollimplantierbare Horhilfen

Implantierbare Horhilfen bzw. -gerate sind Geratesysteme, die als Alternative oder in Erganzung zu den
konventionellen Horhilfen auf dem Markt sind und ein beeintrachtigtes Gehor bei bestimmten Indikatio-
nen verbessern sollen. Sie werden dauerhaft vollstandig oder teilweise in den Schadelknochen implantiert
oder an der Gehorknochelchenkette bzw. an den Grenzstrukturen zum Innenohr verankert. Auch bei Voll-
implantaten ist eine externe Ladeeinheit erforderlich, um den implantierten Akku nachladen zu kénnen.
Nach VerschleiB ist der operative Wechsel der Energieversorgungseinheit notwendig.

Die wichtigsten Formen dieser apparativen Versorgung sind Knochenleitungshérgerate mit implantiertem
Schallaufnehmer, aktive Mittelohrimplantate, Cl und Hirnstammimplantate:

— Knochenleitungshorgerate mit implantierten Schallaufnehmern versetzen den Schadelknochen im
Bereich des Implantates in Vibrationen, die (iber Knochenleitung (Festkorperschallausbreitung) auf das
Innenohr weitergeleitet werden (knochenverankertes Horgerat). Ein intaktes Mittelohr ist bei Umge-
hung des Schallleitungsapparates durch die Knochenleitung nicht erforderlich. Voraussetzung ist ein
funktionsfahiges Innenohr.

— Bei aktiven Mittelohrimplantaten (AMEI) wird der Schwingungsgeber im Bereich des Mittelohres im-
plantiert. Voraussetzung ist ein funktionsfahiges Innenohr.

— Clersetzen defekte oder nicht vorhandene Sinneszellen im Innenohr und vermitteln elektrische Signale
an den Hoérnerv. Eine Sonderform dieser Medizinprodukte sind die sogenannten Hybrid-Cl, bei denen
das Implantat im Tieftonbereich durch ein integriertes konventionelles Horgerat erganzt wird. Voraus-
setzung ist ein funktionsfahiger Hornerv.
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— Hirnstammimplantate (ABI) umgehen den Hérnerv und stimulieren direkt den Nucleus cochlearis
(Hornervenkern) im Hirnstamm. Sie werden bei Taubheit infolge von Schadigungen des Hornervs ein-
gesetzt.

2.2.5.3 Versorgungsvarianten CROS/BiCROS

Bei einohriger Taubheit oder an Taubheit grenzender Schwerhorigkeit, die einer konventionellen
Horgerateversorgung nicht mehr zuganglich ist, kommt die CROS- bzw. BiCROS-Versorgung infrage, sofern
auf der Gegenseite noch eine nahezu normale oder mit einer Horhilfe versorgbare Horfunktion besteht.
Bei dieser Versorgungsvariante wird der Schall auf der tauben Seite mit einem Mikrofon aufgenommen
und lGber Funk- oder Kabelverbindung auf ein Horgerat, das auf der Gegenseite getragen wird, Gibertragen.
Besonders vorteilhaft kann diese Variante in ein Brillengestell integriert werden. Es soll hierdurch eine
Ansprechbarkeit von der ertaubten Seite her und durch Umgehung des Kopfschatteneffektes eine
Verbesserung des Sprachverstehens in bestimmten Situationen mit gerduschvoller Umgebung erreicht
werden.

2.2.5.4 Versorgungsvariante Kinnbiigelhorer

Beim Kinnbugelhorer handelt es sich um einen Hoérverstarker, der nicht an den individuellen Horverlust
angepasst werden kann. Dieser leitet das verstarkte Schallsignal an beide Ohren weiter. Zum Einsatz zu
Lasten der GKV kommt er nur, wenn eine HdO/10-Versorgung nicht infrage kommt. Bei Versorgung mit
einem solchen Hilfsmittel zu Lasten der GKV hat die Krankenkasse damit ihre Leistungspflicht erfillt.

2.2.6 Grundsiatzliche Regelungen zur Verordnung und Versorgung von Horgerdten

Die erstmalige Abgabe von Horhilfen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung setzt eine vertrags-
arztliche Verordnung voraus, da eine Abklarung der Ursache des Horverlustes vor Erstversorgung medizi-
nisch geboten ist. Eine arztliche Verordnung bei einer Folgeversorgung ist dem gegeniiber nur notwendig,
soweit eine erneute arztliche Diagnose oder Therapieentscheidung medizinisch geboten ist.

Bei der Verordnung von Hilfsmitteln sind die Grundsatze von Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit zu be-
achten. Bei vergleichbarer ZweckmaRigkeit der Versorgung gilt der Grundsatz: nichtinvasiv vor invasiv.

Vorrangig ist deshalb immer die Versorgung mit Luftleitungshérgeraten. Hierzu stehen HdO-Geréate und
I0-Gerate zur Verfigung (§ 29 Abs. 1 HilfsM-RL). Beide Versorgungsformen unterliegen der Festbetrags-
regelung. Die Auswahl der Versorgungsform mit Luftleitungshérgerdten (HdO oder 10) erfolgt in Abstim-
mung von der Horakustikerin oder dem Horakustiker und den Versicherten.

Ist eine Versorgung mit Luftleitungshorgeraten nicht moglich, was nachvollziehbar zu begriinden ist, kann
alternativ die Versorgung mit Knochenleitungshorgeraten infrage kommen (§ 29 Abs. 2 HilfsM-RL). Es wird
zwischen Knochenleitungshorbigeln und teilimplantierbaren Knochenleitungshorgeraten unterschieden.
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Vorrangig ist bei gleichem Verstehenszugewinn grundséatzlich die weniger invasive Versorgungsform. Die
Voraussetzungen hierfir sind in § 23 HilfsM-RL geregelt:

§ 23 HilfsM-RL Knochenleitungs-Hérgeriite

(1) 'Die Verordnung von Knochenleitungs-Hérgeréten ist nur méglich, wenn eine Luftleitungshérhilfenversorgung
nicht zielfiihrend durchgefiihrt werden kann. ?Dies ist z. B. gegeben bei therapieresistenter, chronischer
Ohrsekretion oder hochgradiger Schallleitungsschwerhdérigkeit, wie sie bei Gehérgangsatresien, Mittelohr-
malformationen etc. vorkommen kénnen.

(2) Yim Falle einer teilimplantierten, perkutan (hautperforierend) verankerten Knochenleitungshérhilfenversor-
gung ist vor der operativen Intervention der Nachweis der Uberlegenheit im Sprachverstindnis gegeniiber
einer transkutan schalliibertragenden Knochenleitungshérhilfe durch einen interdental gehaltenen Teststab
zu fiihren.

Die Versorgung mit aktiven Mittelohrimplantaten und Cl ist vom Grundsatz her immer als nachrangig ge-
geniber den oben genannten, weniger invasiven Alternativen anzusehen. Im Einzelfall ist immer die Not-
wendigkeit der besonderen Versorgung mit einem Nachweis der Ausschopfung aller bisher genannten
Moglichkeiten der Horgerateversorgung zu belegen.

2.2.7 Hoérgerateversorgung im Erwachsenenalter

Die Versorgung umfasst die Horgerateauswahl, die Anpassung und Erprobung im Alltag sowie im weiteren
Verlauf die Uberpriifung der Anpassung.

Die Erstversorgung erfolgt durch eine Horakustikerin oder einen Horakustiker auf Basis einer Ohrenarztli-
chen Verordnung einer Horhilfe (Muster 15). Hier sind die erforderlichen klinischen Angaben, audiologi-
schen Kenndaten und anamnestische Angaben zu dokumentieren, die die Verordnung nachvollziehbar
machen.

Abweichend ist bei Folgeversorgungen nicht zwingend eine erneute arztliche Verordnung erforderlich.
Ausnahmen sind in § 27 Abs. 1 HilfsM-RL ausgefiihrt.

2.2.7.1 Horgerateauswahl — Erwachsene

Die Bedingungen fiir die allgemeine Verordnungsfahigkeit werden in den §§ 20, 26 und 27 HilfsM-RL
festgelegt. Die Regelversorgung ist bei beidohriger Schwerhdorigkeit die beidseitige Versorgung (§ 21
HilfsM-RL):

§ 21 Abs. 1 HilfsM-RL Beidohrige Horgerdteversorgung

(1) 'Die Regelversorgung ist die beidohrige Versorgung. *Voraussetzung fiir eine beidohrige Hérgerditeversor-
gung ist, dass
— der tonaudiometrische Hérverlust (DIN ISO 8253-1) auf dem besseren Ohr mindestens 30 Dezibel (dB) in

mindestens einer der Priiffrequenzen zwischen 500 und 4000 Hertz (Hz) und

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

(...)
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Die audiometrischen Voraussetzungen fiir eine einohrige Horgerateversorgung finden sich im § 22 Abs. 1
HilfsM-RL:

§ 22 Abs. 1 HilfsM-RL Einohrige Horgerdteversorgung
(1) Voraussetzung fiir eine einohrige Hérgerdteversorgung ist, dass

— der tonaudiometrische Hérverlust (DIN ISO 8253-1) auf dem schlechteren Ohr mindestens 30 dB in min-
destens einer der Priiffrequenzen zwischen 500 und 4000 Hz und

— sprachaudiometrisch die Verstehensquote auf dem schlechteren Ohr mit Kopfhérern (DIN I1SO 8253-3) bei
Verwendung des Freiburger Einsilbertests bei 65 dB nicht mehr als 80 % betrdgt.

(..)

Die Auswahl geeigneter Gerate obliegt der Horakustikerin oder dem Hérakustiker in Zusammenarbeit mit
den Versicherten. Sie wird auf der Grundlage der Vertrage nach § 127 SGB V getroffen. Nach der erfolgten
Vorauswahl einer Versorgungsform (HdO oder |0) ist eine vergleichende Anpassung und Erprobung im
Alltag mit mindestens einem weiteren Gerat durchzufiihren, um zu klaren, mit welchem Hoérgerat unter
welchen Einstellparametern die Schwerhérige oder der Schwerhdérige am besten zurechtkommt. Dabei ist
eine hinreichende Auswahl aus Sicht der Horakustikerin oder des Horakustikers geeigneter Horgerate zum
Festbetrag anzubieten, welche die aktuellen Mindestanforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses gemaR
§ 139 SGB V erfiillen und mit denen der in der HilfsM-RL definierte erforderliche Verstehenszugewinn
erreicht werden kann. Es ergeben sich Anforderungen an die Mindestausstattung. Horgerate missen dem
aktuellen Stand der Technik entsprechen (s. Hilfsmittelverzeichnis, Produktuntergruppe 13.20.12. lll.1 in-
dikations-/einsatzbezogene Qualitatsanforderungen).

2.2.7.2 Anpassung und Uberpriifung

Eine vergleichende Erprobung verschiedener Horgeréte (s. Kapitel 2.2.7.1) im alltdglichen gewohnten Um-
feld, die grundsatzlich fiir den Ausgleich des individuellen Horverlustes geeignet sind, ist aus medizinischer
Sicht erforderlich, da durch unterschiedliche akustische Komponenten und/oder Signalverarbeitungsstra-
tegien ein unterschiedlich guter Horerfolg erzielt werden kann (vergleichende Anpassung). Die lieferbe-
rechtigte Horakustikerin oder der lieferberechtigte Horakustiker hat den Versicherten geeignete Gerate
vorzuschlagen. Die angebotenen Horgerate sind entsprechend den Vorgaben der HilfsM-RL in den ge-
nannten Fallen durch die Verordnerin oder den Verordner auf ihren Versorgungserfolg hin zu iberprifen.
Wenn durch die zur Versorgung vorgeschlagene Horhilfe eine ausreichende Horverbesserung erzielt wird,
bescheinigt die Facharztin oder der Facharzt fiir HNO-Heilkunde dies in den genannten Fallen auf der Ver-
ordnung.

Eine Horgerateversorgung erfolgt, soweit erforderlich und moéglich, immer beidohrig, denn nur so kénnen,
im Vergleich zur einohrigen Versorgung die Vorteile des binauralen Horens genutzt werden (Richtungsho-
ren, Squelch-Effekt, Summationseffekt). Dies flihrt zu einer deutlichen Verbesserung des Nutzschall- Stor-
schall-Abstandes und damit zu einem deutlich besseren Sprachverstehen im Stérschall. Sowohl fiir die
einohrige als auch die beidohrige Horgerateversorgung ist der erforderliche Hérgewinn entsprechend den
Vorgaben der HilfsM-RL nachzuweisen.
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Die audiometrischen Voraussetzungen im Rahmen der Uberpriifung fiir eine beidohrige Horgeritever-
sorgung werden im § 21 Abs. 2 bis 4 HilfsM-RL geregelt:

§ 21 HilfsM-RL Beidohrige Horgerdteversorgung
(...)

(2) 1Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorqungs-Ergebnisses mit dem Freiburger Einsilbertest im freien Schall-
feld (DIN I1SO 8253-3) soll der Gewinn mit Horgerdten im freien Schallfeld bei gleichem Pegel mindestens 20
Prozentpunkte betragen, sofern bei 65 dB ohne Hérgerdte noch ein Einsilberverstehen ermittelbar ist. 2Soweit
ohne Hoérgerdte ein Punkt maximalen Einsilberverstehens noch zu registrieren ist, soll diesem bei 65 dB még-
lichst nahe gekommen werden.

(3) 'Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorgungs-Ergebnisses mit dem Freiburger Einsilbertest im Stérschall
(wenn audiologisch méglich, in der Regel Sprachschallpegel 65 dB und Stérschallpegel 60 dB) im freien Schall-
feld soll der Gewinn mit Hérgerdten im freien Schallfeld bei gleichem Pegel mindestens 10 Prozentpunkte
betragen. Es sollten grundsétzlich pro Stérschalltestung mindestens zwei Testlisten durchgefiihrt werden.

(4) 'Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorgungs-Ergebnisses im freien Schallfeld (DIN ISO 8253-3) bei Verwen-
dung des Oldenburger Satztests (OLSA; nach Ausschaltung des Trainingseffektes) oder bei Verwendung des
Gottinger Satztests (GOSA) wird ein Hérhilfenversorgungs-Erfolg im sprachsimulierenden Stérschall von 45
dB ausreichend belegt, wenn ein Sprachverstdndlichkeit von 50 % der S/N (signal to noise ratio — Nutz-
schall/Stérschallabstand) bei der Testung mit Hérhilfen um mehr als 2 dB S/N geringer werden kann, als bei
der Testung ohne Hérhilfen in derselben rdumlichen Situation (Sprachverstdindlichkeitsschwelle ohne Hérhil-
fen gegentiber mit Hérhilfen).

Bei der Uberpriifung einer einohrigen Versorgung gelten nach § 22 Abs. 2 bis 5 HilfsM-RL folgende Werte:

§ 22 HilfsM-RL Einohrige Hérgerdteversorgung
(...)

(2) 'Bei der Uberpriifung des Ergebnisses einer Hérgerdteversorgung des schlechteren Ohres mit dem Freiburger
Einsilbertest im freien Schallfeld (DIN 1SO 8253-3) soll bei gleichzeitiger Vertdubung des besseren Ohres (per
Kopfhérer) der Gewinn mit einem Hérgerdt bei gleichem Schallpegel mindestens 20 Prozentpunkte betragen,
sofern bei 65 dB ohne Hérgerdt noch ein Einsilberverstehen ermittelbar ist. 2Soweit ohne Hérgerdte ein Punkt
maximalen Einsilberverstehens noch zu registrieren ist, soll diesem bei 65 dB méglichst nahe gekommen wer-
den.

(3) 1Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorqgungs-Ergebnisses des schlechteren Ohres mit dem Freiburger Ein-

~

silbertest im freien Schallfeld mit Stérschall (wenn audiologisch méglich, in der Regel Sprachschallpegel 65 dB
und Stérschallpegel 60 dB) soll der Gewinn mit dem Hérgerdt unter gleichen Bedingungen mindestens 10 Pro-
zentpunkte betragen.

(4) 1Zum Nachweis des Nutzens der Hérgerdteversorgung auf dem schlechteren Ohr wird mit dem OLSA (nach
Ausschluss von Trainingseffekten) oder dem GOSA zundchst hérhilfenunversorgt die 50 % Sprachverstdnd-
lichkeitsschwelle im sprachsimulierenden Stérschall bestimmt (Messanordnung: Sprache von vorne/Stérge-
réiusch von 90° aus Richtung der besseren Seite). ?Der Hérhilfenversorgung-Erfolg ist entsprechend derin § 21
Abs. 4 beschriebenen Vorgaben zu ermitteln.

(5

~

1Ergénzend kann zum Nachweis des Nutzens der Hérgerdteversorgung auf dem schlechteren Ohr das Rich-
tungshéren unversorgt und versorgt verglichen werden. 2Dabei muss eine verbesserte Richtungs-ldentifika-
tion nachgewiesen werden.

Wurden Horgerate auf Muster 15 arztlicherseits verordnet, hat die Verordnerin oder der Verordner nach
Abschluss der Anpassung durch die Horakustikerin oder den Horakustiker zu (iberpriifen, ob mit den
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angepassten Horhilfen ein richtlinienkonformer Verstehenszugewinn erzielt wird und die Horhilfen fir die
Versicherten geeignet sind. Zur Uberpriifung der Auswahl und Abnahme der Hérhilfen wird in § 30
HilfsM-RL ausgefihrt:

§ 30 HilfsM-RL Auswahl des Hérgerdtes und Abnahme

1Die Hérgerdteversorgung setzt eine sorgfiltige Testung voraus. *Zur Qualitétssicherung ist das Ergebnis der Te-
stung zu dokumentieren. 3Hat die Hérakustikerin oder der Hérakustiker aufgrund einer drztlichen Verordnung
ein Horgerdt angepasst, muss sich die verordnende Fachdrztin oder der verordnende Facharzt fiir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde oder die verordnende Fachdirztin oder der verordnende Facharzt fiir Sprach-, Stimm- und kindli-
che Hérstérungen mit den dokumentierten Ergebnissen (einer sorgfdltigen Hérgerdteauswahl/gegebenenfalls
Programm oder Sprachmoduswahl) auseinandersetzen und durch audiometrische Untersuchung vergewissern,
dass

— die von der Hérakustikerin oder von dem Hérakustiker vorgeschlagene Hérhilfe den angestrebten Verstehens-
gewinn nach § 19 erbringt und

— die selbst erhobenen Messwerte mit denen der Hérakustikerin oder des Hérakustikers libereinstimmen.

“Ergdnzend zur audiometrischen Untersuchung kann der APHAB-Fragebogen (Abbreviated Profile of Hearing Aid

Benefit) verwendet werden.

2.2.7.3 Energieversorgung und Zubehor

Die Energieversorgung konventioneller Horhilfen erfolgt meist mithilfe von Batterien. Es stehen aber auch
Gerate mit wiederaufladbaren Akkusystemen zur Verfligung. Deren Lebensdauer ist begrenzt, so dass eine
vorzeitige Neuversorgung wegen Verschleilles der Energiequelle, wenn diese nicht austauschbar ist, not-
wendig werden kann. Eine entsprechende Versorgung ware unwirtschaftlich, wenn nicht die Lebensdauer
des Akkusystems innerhalb der Regelgebrauchszeit garantiert ist.

Flr Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, ist gemal § 34 SGB V die Kostenlibernahme der
Energieversorgung durch die GKV per Rechtsverordnung ausgeschlossen. Dieser Ausschluss bezieht sich
nur auf Horgerate und nicht auf die Energieversorgung von Cochlea- bzw. aktiven Mittelohrimplantaten.

Zu den meisten Horhilfen sind optional entsprechende Fernbedienungen erhaltlich. Bei Fernbedienungen
handelt es sich um eine sinnvolle Funktion, die jedoch dem Komfort zugerechnet werden muss und fur
die grundsatzlich keine Leistungspflicht der GKV besteht. Eine Ausnahme kann vorliegen, wenn die
Versicherten aus medizinischen Griinden das Horgerdt manuell nicht direkt bedienen kénnen, eine
Fernbedienung jedoch genutzt werden kann.

Eine Nutzung der horhilfeneigenen Automatikfunktionen kann zum Teil die Nutzung einer entsprechen-
den Fernbedienung reduzieren bzw. lberflissig machen. So passen sich beispielsweise Horprogramme
automatisch an die entsprechende Horsituation an. Auch diese Funktion ist in der Regel dem Komfort
zuzurechnen.

2.2.7.4 Flankierende MalBnahmen bei hérgeschadigten Erwachsenen

Bei hochgradiger Schwerhorigkeit oder Taubheit kann neben der obligaten Unterweisung durch die Hor-
akustikerin oder den Horakustiker eine Sprech- und Sprachtherapie zum Erhalt der Lautsprache erforder-
lich werden. Diese ist gemaR Vorgaben der HeilM-RL des G-BA (mit dem Indikationsschliissel SP4) verord-
nungsfahig und wird durch zugelassene Heilmittelerbringer durchgefiihrt. Es muss eine entsprechende
Heilmittelverordnung vorliegen.

Das von manchen Hoérakustikerinnen oder Horakustikern angebotene ,Hortraining” geht tber die Einwei-
sung in den Gebrauch des Hilfsmittels hinaus und ist nicht gesondert abrechnungsfahig.
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Aus der apparativen Versorgung mit einem Horgerat ergeben sich in der Regel keine Indikationen zu Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation. Allerdings kann sich diese bei Entwicklung von Komorbiditaten,
insbesondere im psychosomatischen Bereich, ergeben. Entscheidend sind die Kriterien Rehabilitationsbe-
darf, -fahigkeit, -ziel und -prognose und die Tatsache, dass nur durch die Behandlung in einem multidis-
ziplindren Team das Behandlungsziel zu erreichen ist.

2.2.7.5 Systematischer Uberblick: Erstverordnung und Erstversorgung, Folgeverordnung und Folge-
versorgung vor und nach Ablauf der Regelgebrauchszeit

Die HilfsM-RL schreibt fiir die erste Versorgung mit einem Horgerat (Erstversorgung) die arztliche Verord-
nung (Erstverordnung) auf Muster 15 vor, da eine arztliche Abklarung der Ursache des Horverlustes vor
der Erstversorgung medizinisch geboten ist (§ 27 HilfsM-RL).

Ist die Erstversorgung durchgefiihrt, ist fiir alle weiteren Horgerateversorgungen im zeitlichen Verlauf
(Folgeversorgungen) eine arztliche Verordnung (Folgeverordnung) nur dann notwendig, wenn eine er-
neute arztliche Diagnose oder Therapieentscheidung medizinisch geboten ist (§ 27 HilfsM-RL).

Horgerate sind viele Jahre funktionstiichtig, eine Folgeversorgung mit neuen Horgeraten ist deshalb in der
Regel nicht vor Ablauf der Regelgebrauchszeit (Erwachsene: 6 Jahre) vorgesehen.

Eine Horgerateversorgung 6 und mehr Jahre nach der vorhergehenden Horgerateversorgung wird als
Folgeversorgung nach Ablauf der Regelgebrauchszeit bezeichnet. Hierfiir ist nur ausnahmsweise eine
arztliche (Folge-)Verordnung notwendig (s. 0.).

In den folgenden Fillen kann ausnahmsweise eine vorzeitige Folgeversorgung vor Ablauf der Regelge-
brauchszeit notwendig werden:

1. Relevante Horverschlechterung.
2. Defekt des Horgerdts mit unwirtschaftlich hohem Reparaturaufwand.
3. Verlust des Horgerats.

Bei vorzeitiger Folgeversorgung ist immer eine besondere Begriindung notwendig (§ 31 HilfsM-RL).

Zu 1. Relevante Horverschlechterung

Eine vorzeitige Folgeversorgung ist im Einzelfall medizinisch begriindet, wenn sich eine relevante Ver-
schlechterung des Horvermogens eingestellt hat, die trotz Ausschépfen der initial korrekt bemessenen
Verstarkungsreserve des Gerates und seiner optimierten Anpassung nicht zu kompensieren ist.

Von einer vorgehaltenen Verstarkungsreserve von mindestens 10 dB darf ausgegangen werden.

Zum Nachweis miissen Ton- und Sprachaudiogramme vom Vorversorgungszeitpunkt und zum aktuellen
Zeitpunkt vorgelegt werden, damit die Horverschlechterung durch den Vergleich der Audiogramme nach-
vollzogen werden kann. Um die Ausschépfung der Verstarkungsreserve nachvollziehen zu kénnen, mis-
sen der Typ und die Hilfsmittelpositionsnummer der vorhandenen Horgerate angegeben sein. Im Einzelfall
ist das Datenblatt des Herstellers erforderlich.

Zu 2. Defekt des Horgerats mit unwirtschaftlich hohem Reparaturaufwand

Hierfir sind ein Geratezustandsbericht des Herstellers bzw. ein Reparaturkostenvoranschlag erforderlich.
Die Entscheidung liber die Wirtschaftlichkeit ist eine leistungsrechtliche und keine sozialmedizinische Fra-
gestellung.
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Zu 3. Verlust des Horgeréats

Bei Verlust eines Horgerats haben die Versicherten — wie auch bei allen anderen Hilfsmitteln — nach den
Regelungen in § 2 des Allgemeinen Teils der HilfsM-RL einen Anspruch auf Ersatzbeschaffung. Den Verlust
haben die Versicherten im Vorfeld der Neuversorgung schriftlich zu bestatigen.

Regelungen zu Reparatur, Ersatzbeschaffung z. B. bei Verlust, zur vorzeitigen Folgeversorgung vor Ende
der Regelgebrauchszeit, inklusive der sich daraus ergebenden moglichen Verglitungen von Leistungen des
Leistungserbringers, werden in den Vertragen nach § 127 SGB V geregelt.

2.2.8 Horgerateversorgung im Kindesalter

Bei Kindern sind Besonderheiten bei der Diagnosestellung, Indikation und Versorgung zu beachten. Die
anatomischen Verhaltnisse des Hororgans beim Kind unterscheiden sich deutlich von denen des Erwach-
senen. Wahrend das Innenohr mit den Bogengangen und der Schnecke bereits zum Zeitpunkt der Geburt
die endgiltige GroRe erreicht hat, sind die Strukturen des Mittel- und AuRenohrs in der Entwicklung des
Kindes von einem fiir die Versorgung relevanten Wachstum gekennzeichnet. Dies fiihrt konkret z. B. zu
kirzeren Intervallen bei der Notwendigkeit zur Erneuerung der Ohrpassttiicke, zur Einschrankung/Unmag-
lichkeit der Einbringung von Knochenankern fir Knochenleitungshorhilfen in das frihkindliche Schlafen-
bein und zu einem geringeren Volumen des duReren Gehdrgangs mit audiologischen und versorgungs-
technischen Konsequenzen (Im-Ohr-Versorgung nicht moglich / nicht wirtschaftlich).

Sauglinge und Kinder sind in der Regel weniger kooperationsfahig als Erwachsene. Dies bedeutet einen
hoheren Zeitaufwand, teilweise auch andere Vorgehensweisen bei der Diagnosestellung einer Horstorung
als beim Erwachsenen.

Dementsprechend gestaltet sich auch die Anpassung von Horgerdten aufwendiger, da die Optimierung
der Einstellung bei Kindern oft aufgrund indirekter Hinweise erfolgen muss und oft nicht / nicht allein
durch die sprachliche Riickmeldung des versorgten Kindes (wie in der Regel beim Erwachsenen) gelingen
kann. Sie sollte deshalb in Zusammenarbeit von Facharztinnen und Facharzten fiir Phoniatrie und Padau-
diologie mit speziell ausgebildeten Padakustikerinnen und Padakustikern vorgenommen werden.

Im Gegensatz zur Versorgung von im Laufe des Lebens schwerhorig gewordenen Erwachsenen (als groRRter
Gruppe in der Erwachsenenversorgung) spielt bei der Versorgung von Kindern die Hérbahnreifung und
Lautsprachentwicklung eine entscheidende Rolle. Unter Horbahnreifung im weiteren Sinn werden die
Myelinisierung der Hornervenfasern, die Synaptogenese und die Bildung von neuronalen Netzen zur De-
kodierung von Lautsprache verstanden. Diese Prozesse sind insbesondere bei einer angeborenen Schwer-
horigkeit des Kindes verzégert oder gestort und haben Auswirkungen auf die gesamte Sprachentwicklung,
wie z. B. die Artikulation, den erworbenen Wortschatz, das Sprachverstandnis und die Grammatik und
Satzstruktur. Die komplexe Aufgabe des Spracherwerbs trotz eingeschrankter auditiver
Sinneswahrnehmung und reduzierter auditiver Selbstkontrolle zu bewaltigen, gelingt umso besser, je
friher die Diagnose gestellt und die Versorgung und Foérderung begonnen wird. Aus diesem Grund
empfiehlt sich ein moglichst friiher Therapiebeginn (oberstes Gebot der Pddaudiologie). Das Neugebore-
nen-Hoérscreening spielt dabei eine entscheidende Rolle fir eine friihe Diagnose.

Die Bildung neuronaler Netze zur Lautsprachdekodierung ist mit ca. 8 Jahren abgeschlossen. Ein Laut-
sprachverstehen und ein Lautspracherwerb kénnen erfahrungsgemal ungefdhr ab diesem Zeitpunkt
kaum noch gelingen.

Aufgrund der gravierenden Auswirkungen eines eingeschrankten Horvermogens auf den kindlichen
Spracherwerb ist eine frihzeitige Hilfsmittelversorgung indiziert. Die im § 21 HilfsM-RL genannten Indika-
tionskriterien werden im § 28 Abs. 3 HilfsM-RL erweitert, so dass Kinder im begriindeten Einzelfall auch
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bei einer geringergradigen, die Indikationsgrenzen der HilfsM-RL nicht erreichenden Horstorung versorgt
werden kénnen.

§ 28 Abs. 3 HilfsM-RL Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen
(...)

(3) YIm begriindeten Einzelfall ist eine Hérgerdteversorgung bei Kindern und Jugendlichen auch schon bei ge-
ringgradiger Schwerhdérigkeit méglich, z. B. dann, wenn das Sprachversténdnis bei Stérgerduschen in der
Umgebung deutlich eingeschrénkt ist. 2Eine Hérgerdteversorgung ist auch dann zu erproben und ggf. vorzu-
nehmen, wenn keine oder nur geringe Hérreste feststellbar sind. 3Bei einer Hérgerdteversorgung bei Kindern
und Jugendlichen ist regelmdflig eine Gerdtetechnik mit Audio-Eingang oder anderen Ankopplungstechniken
zu wébhlen.

Schon bei einer geringgradigen einseitigen Schwerhorigkeit kann eine Horgerateerprobung sinnvoll sein.
Auch bei einer hochgradigen, einseitigen Schwerhorigkeit kann eine Horgerateakzeptanz erprobt werden.
Die fur Erwachsene verfligbare Alternative der CROS-Versorgung wird in der Regel erst ab dem Jugendal-
ter relevant.

Auswirkungen einer Horschadigung auf die Sprachentwicklung

Bei der Versorgung einer Schwerhorigkeit im Erwachsenenalter steht die Verbesserung des Sprachverste-
hens und damit der Kommunikationsfahigkeit im Vordergrund. Die Horgerateversorgung beim Kind hat
das primare Versorgungsziel, eine altersgerechte Hor- und Lautsprachentwicklung zu ermdoglichen.

Folgende Ubersicht stellt die ohne spezielle Férderung / apparative Versorgung resultierende Sprach-
entwicklung dar:

Abbildung 10:  Schwerhdrigkeit und Sprachentwicklung

Schwerhorigkeit Sprachentwicklung
Geringe Schwerhdérigkeit - keine Verzogerung
Einseitige Schwerhorigkeit - keine Verzégerung
Mittelgradige Schwerhorigkeit - Dyslalie, Sprachentwicklungsverzégerung
Hochgradige Schwerhorigkeit - schwere Sprachentwicklungsverzogerung
an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit und Ge- — keine Sprachentwicklung
horlosigkeit/Taubheit
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Meilensteine der Sprachentwicklung bei normalhérenden und bei schwerhdrigen, apparativ unversorgten
Kindern mit Angabe des ungefdahren Lebensalters, bei dem diese abhangig von der Horfunktion erreicht
werden:

Abbildung 11:  Zeitlicher Verlauf der Sprachentwicklung in Abhangigkeit vom Hérvermogen

Erstes Wort Mehrwortsatz
normal ca. 10 Monate ca. 18 Monate
leichte Horstorung ca. 13 Monate ca. 22 Monate
mittelgradige HOrstorung ca. 20 Monate ca. 36 Monate
hochgradige Horstérung ca. 29 Monate ca. 69 Monate

Die geistige Entwicklung eines horgeschadigten Kindes hangt mit davon ab, wie frith die Horschadigung
diagnostiziert und versorgt wird, sowie vom personlichen Umfeld und von FérdermalRnahmen (z. B. pad-
audiologische Frihforderung). Eine fehlende oder verspatete Versorgung der Horstorung kann erhebliche
Defizite in der geistigen Entwicklung bewirken.

Die seelische Entwicklung kann bei hochgradig horgestérten Kindern ohne ausreichende Versorgung und
Forderung im Sinne einer psychischen Verarmung und Isolierung beeintrachtigt sein. Anpassungsschwa-
che, Misstrauen, manchmal aggressive Tendenzen sind mogliche Folgen.

Soziale Auswirkungen konnen sich beim horgeschadigten Kind in Bezug auf seine Schul- und Berufsaus-
bildung einstellen. Bei ungeniigender oder verspateter Versorgung und Forderung besteht die Gefahr ei-
ner hinter der allgemeinen Begabung des Kindes zuriickbleibenden sozialen Entwicklung.

2.2.8.1 Horgerateauswahl — Kinder

Die Horgerateversorgung beim Kind sollte durch eine Facharztin oder einen Facharzt oder eine Schwer-
punktabteilung fiir Padaudiologie arztlich begleitet werden. Die Versorgung stellt héhere Anforderungen
an die Kenntnisse und Fahigkeiten der Horakustikerin und des Horakustikers. Dieser sollte deshalb als
Padakustikerin oder Padakustiker weitergebildet sein. Die apparative Versorgung ist durch die Verande-
rungen der Anatomie und des Verlaufs der Sprachentwicklung ein fortlaufender Prozess, der dem jewei-
ligen Entwicklungsstand des Kindes angepasst werden muss.

Die Mindestausstattung fiir die Horgerateversorgung bei Kindern ist identisch mit der Mindestausstattung
bei Erwachsenen (s. Kapitel 2.2.7.1).

Zusatzlich sollte die Auswahl auf besonders robuste Gerate beschrankt werden, die im Einsatz bei Kindern
erprobt sind und die liber die Méglichkeit einer Anbindung an eine Ubertragungsanlage (Geritetechnik
mit Audio-Eingang oder anderen Ankopplungstechniken) verfligen.

Zeitpunkt der apparativen Versorgung

Die apparative Versorgung sollte bei angeborenen und im Sauglingsalter erworbenen Horstorungen
zwischen dem 3. und 5. Lebensmonat beginnen. Wird eine Horstérung erst spater erkannt, ist die
apparative Versorgung unverziglich durchzufiihren. Je friihzeitiger die Horgerateanpassung eingeleitet
wird, desto vorteilhafter wirkt sich dies auf einen moglichst regelhaften Verlauf der Sprachentwicklung
aus.

Kinder mit angeborenen Ohrfehlbildungen und einer hieraus resultierenden Schallleitungsstorung, fir die
horverbessernde Operationen noch nicht moglich sind, werden bis zur chirurgischen Intervention in der
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Regel mit Knochenleitungshérgeraten versorgt. Vorerst erfolgt die Anbindung Gber ein Stirnband (z. B.
Softband), spater auch mit Knochenleitungshorbiigeln oder knochenverankerten Horgeraten.

Grenzen der Horgerateversorgung beim Kind

Eine schwere Intelligenzminderung und tiefgreifende Entwicklungsstérungen kénnen trotz begleitender
Horgerateanpassung und umfassender flankierender MaBnahmen zu einer mangelnden Horgerateakzep-
tanz fihren. Eine Horgerateversorgung muss dann ggf. hinterfragt werden. In Abhangigkeit von der Ent-
wicklung des Kindes kann im Verlauf der wiederholte Versuch einer Horgerateerprobung und ggf. -versor-
gung sinnvoll sein.

Wenn nach ausreichend langer Hérgerateerprobung ein unzureichender Lautspracherwerb abzusehen ist,
ist die Indikation zur Versorgung mit einem Cl zu priifen.

Durchfiihrung der Horgerateversorgung bei Kindern und Jugendlichen

Von Beginn der Horgerateerprobung ist eine Einweisung und Einbeziehung der Eltern und Betreuungs-
personen unerlasslich, da die Akzeptanz der Horgerate wesentlich hiervon abhangt.

Die Hoérgerateanpassung bei Kindern erfordert in besonderem MaR die sogenannte , gleitende Anpas-
sung”, d. h. die langsame Annaherung der Verstarkungsleistung der Horgerate an die Werte, die aufgrund
des ermittelten Verstarkungsbedarfs anzustreben sind, um das Kind nicht durch zu friih prasentierte, un-
gewohnt laute akustische Signale abzuschrecken und hierdurch die Trageakzeptanz zu behindern.

Vor der abschlieRenden Verordnung miissen mehrere audiologische Kontrollen und eine ausreichend
lange, mindestens mehrwochige, erfolgreich verlaufende Probetragezeit durchgefiihrt werden.

Bei Kleinkindern, bei denen eine Uberpriifung des Sprachverstehens noch nicht méglich ist, muss der Er-
folg der Horgerateversorgung Gber die Horgerateakzeptanz, das Verhalten und die Sprachentwicklung der
Kinder beurteilt werden.

Dies muss in enger Zusammenarbeit von verordnender Arztin oder verordnendem Arzt und Hérakustike-
rin oder Horakustiker unter Einbeziehung der Eltern oder Betreuungspersonen und den in der Frihférde-
rung betreuenden Padagogen erfolgen.

Die Horgerateversorgung ist erst abgeschlossen, wenn ein ausreichendes Sprachverstehen (falls priifbar),
eine Horgerateakzeptanz und ein rickkopplungsfreies, moglichst ganztagiges Tragen der Horgerate er-
reicht sind und die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt die ZweckméaRigkeit (Riickseite Muster
15) bescheinigt hat.

Die audiologischen Daten sind bei Kindern im weiteren Verlauf regelmaRig zu kontrollieren. Bei Horgerate
tragenden Kindern sind padaudiologische Kontrollen in regelmaRigen Abstanden durchzufiihren. Die
Funktion der Horgerate, das Horvermogen sowie auch die sich verandernden anatomischen Verhaltnisse
am Ohr sind regelméaRig zu tUberprifen, auch da wachstumsbedingt hdufiger neue Ohrpassstiicke ange-
fertigt werden mussen.

Bei der Horgerateversorgung von Kindern ist zu berlicksichtigen, dass zu hohe Schallpegel der Horgerate
zu einer iatrogenen Schadigung der Sinneszellen im Innenohr fiihren kénnen. Im Gegensatz zu
Erwachsenen ist nicht immer gesichert, dass das versorgte Kind adaquat auf eine zu hohe
Verstarkungseinstellung aufmerksam machen kann.

Bei der Begutachtung von Horgerateversorgungen von Kindern sind folgende Konstellationen besonders
zu beriicksichtigen:

— Eine geringgradige Schwerhdorigkeit erfordert dann eine apparative Therapie, wenn zwar ohne Umge-
bungsgerausche faktisch Normalhorigkeit zu bestehen scheint, die Einwirkung von Gerdauschen das
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Sprachverstehen aber deutlich einschrankt. Ein Horgeratetrageversuch in Elternhaus und Schule bringt
dabei oft weitere Erkenntnisse.

Vor einer Horgerateversorgung in einem solchen Grenzfall ist der Horgewinn durch mehrfach kontrol-
lierte Messungen mit und ohne Horgerate zu iberprifen.

— Progrediente Horstérungen konnen gelegentlich unbemerkt beginnen, so dass sie zunachst libersehen
werden. Auch eine initial unauffillige Testung im Rahmen des Neugeborenenhérscreenings schlieRt
im weiteren Verlauf auftretende progrediente Horstérungen nicht aus. Insbesondere beim Vorliegen
von Risikofaktoren sind Kontrolluntersuchungen bei einer Facharztin oder einem Facharzt fiir Hals-Na-
sen-Ohrenheilkunde oder fiir Phoniatrie und Padaudiologie notwendig.

Die orientierende Testung des Horvermogens im Rahmen der Kindervorsorgeuntersuchungen behalt
deshalb trotz des Neugeborenenhdrscreenings ihren Stellenwert.

— Die Versorgung von Kindern, die neben einer Horstorung weitere Einschrankungen (wie z. B. Blind-
heit, cerebrale Bewegungsstérungen oder mentale Retardierung) aufweisen, stellt fir die Horgerate-
versorgung eine besondere Herausforderung dar, da oft eine in besonderem MaR eingeschrankte Mog-
lichkeit zur Mitwirkung besteht. Fiir diese mehrfachbehinderten Kinder ist eine Horstorung von beson-
ders gravierender Bedeutung fir den Verlauf ihrer Entwicklung. Hier ist die Horgerateversorgung durch
oder in Kooperation mit einer padaudiologischen Einrichtung besonders wichtig. Bei der Versorgung
dieser Kinder ist das Prinzip der VerhaltnismaRigkeit zu beachten, d. h. in seltenen Féllen ist zu berick-
sichtigen, dass trotz bestehender Horstérung eine Horgerdteakzeptanz des Kindes nicht zu erreichen
ist. Die Horgerateversorgungsbediirftigkeit und -akzeptanz sollte auch bei diesen Kindern in
angemessenen Zeitrdumen lberprift werden.

Auswahl unter den Horgerdte-Bauformen

Hinter-dem-Ohr-Gerate (HdO) sind — in aller Regel — die fir die Kinderversorgung geeigneten Horhilfen.
Robuste HdO-Geriéte sind erfahrungsgemal bei Kindern besonders gut geeignet. Im-Ohr-Gerate (10) und
insbesondere "custom made"-10-Gerate bieten sich bei der Versorgung von Kleinkindern und Kindern
nicht an, da Ohrmuschel und Gehérgang wachsen und so mit dieser Gerateart keine langer anhaltende
Passgenauigkeit erreicht werden kann.

Knochenleitungshorbiigel, die in eine Brille integriert sind, finden bei Kindern selten Verwendung. Es gibt
jedoch Knochenleitungshorhilfen, die primar als Horbligel gedacht sind, aber bei Integration in ein Soft-
band auch ohne Brille genutzt werden kénnen. Des Weiteren gibt es implantationsfreie Knochenleitungs-
horgerate mit Ankopplung an den Knochen Uber einen Klebeadapter.

Alternativ hierzu kdnnen Gerate zum Einsatz kommen, die zwar als knochenverankerte Horgerate ausge-
wiesen sind, jedoch nicht tber einen Knochenanker (der bei Kindern abhangig von der Schadeldicke zu-
nachst nicht eingebracht werden kann), sondern ebenfalls Gber ein Stirnband (Softband) am Kopf fixiert
werden. Im weiteren Verlauf ist die Einbringung eines Knochenankers und Ankopplung tiber diesen mog-
lich.

Zusatzliche Technik

Unabhangig von der Bauart sollten Horhilfen eingesetzt werden, die Uber einen Audio-Eingang oder an-
dere Ankopplungstechniken verfiigen. Hieriiber kdnnen spezielle Mikrofone und Ubertragungsanlagen,
die fir die Befriedigung von Grundbediirfnissen (Lautspracherwerb als Basis der Kommunikation, Erlernen
eines Grundwissens) bedeutsam sind (s. Kapitel 2.2.15 Ubertragungsanlagen), angeschlossen werden.
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2.2.8.2 Uberpriifung der Anpassung

Die Uberpriifung der Anpassung hat mit alters- und entwicklungsgerechten Testverfahren zu erfolgen und
wird bei einer Facharztin oder einem Facharzt fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde oder fiir Phoniatrie und
Padaudiologie durchgefiihrt. Ansonsten sind die Vorgaben des § 21 und bei einohriger Versorgung des
§ 22 der HilfsM-RL zu beachten (s. Kapitel 2.2.7.2).

2.2.8.3 Energieversorgung

Die Horhilfenversorgung fiir Kinder und Jugendliche beinhaltet auch die Energieversorgung bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres zu Lasten der GKV.

2.2.8.4 Flankierende MaBnahmen bei hérgeschadigten Kindern

Die Horgerateversorgung zu Lasten der GKV ist als unabdingbare Voraussetzung lediglich der erste Schritt
in der Versorgung des horgeschadigten Kindes.

Die Erweckung des Horbewusstseins und die Anbahnung von Sprachlauten, Wértern und Satzen ist pri-
mare Aufgabe der padaudiologischen Frihforderung, der sonderpadagogischen Einrichtungen (Forder-
schulen fiir gehorlose und schwerhorige Kinder, Kindergarten fir Horgeschadigte, ambulante MaRnah-
men der Forderstellen in Regelkindergarten und -schulen) und des hauslichen Umfelds (Eltern, Betreu-
ungspersonen) auBerhalb des GKV-Rahmens.

Der Besuch von sonderpadagogischen Einrichtungen fiir Hor- und Sprachbehinderte schlieRt z. B. eine HOr-
und Sprachtherapie durch eine Logopadin/Sprachtherapeutin oder einen Logop&aden/Sprachtherapeuten
ein, die eine Verbesserung der konkret vorliegenden Sprech- und Sprachstérungen des Kindes zum Ziel
haben. Die Forderung in diesen schulischen Einrichtungen liegt auch auRerhalb des Leistungsbereiches der
GKV wie durch § 6 ,Verordnungsausschliisse” der HeilM-RL in der jeweils geltenden Fassung festgelegt ist.

Ambulante MalBnahmen der Sprech- und Sprachtherapie dirfen als Heilmittel nur verordnet werden,
wenn eine medizinische Indikation vorliegt. Heilmittel bei Kindern dirfen nicht verordnet werden, wenn
an sich stérungsbildspezifische padagogische, heilpddagogische oder sonderpddagogische MaRnahmen
zur Beeinflussung von Schadigungen geboten sind, insbesondere Leistungen nach §§ 46 und 79 SGB IX.
Neben padagogischen, heilpddagogischen oder sonderpadagogischen MaRnahmen dirfen Heilmittel nur
bei entsprechender medizinischer Indikation aulRerhalb dieser MaBnahmen verordnet werden (§ 6 Abs. 2
HeilM-RL). Zu beachten ist, dass eine Sprachtherapie bei Stérungen der auditiven Wahrnehmung verord-
net werden kann, wenn eine padaudiologische/neuropsychologische Untersuchung inklusive einer zent-
ralen Hordiagnostik diese Diagnose belegt.

2.2.8.5 Folgeverordnung und Folgeversorgung vor und nach Ablauf der Regelgebrauchszeit im Kindes-
alter

Bei der Horgerateversorgung von Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres ist
immer eine arztliche Verordnung (Erst- und Folgeversorgungen!) auf Muster 15 notig.

Die Regelgebrauchszeit von Horgeraten bei Kindern betradgt flinf Jahre. Bei intakten Geraten bedarf es
auch bei Kindern nicht grundsatzlich einer Folgeversorgung. Griinde flr eine vorzeitige Folgeversorgung
(< 5 Jahre nach dem Vorversorgungszeitpunkt) kdnnen sein (s. auch Erlduterungen in Kapitel 2.2.7.5):

1. Relevante Horverschlechterung.
2. Defekt des Horgerats mit gréRerem Reparaturaufwand.
3. Verlust des Horgerats.

Bezliglich der Otoplastikversorgung muss im Kindesalter wachstumsbedingt von einer hoheren Wieder-
versorgungsfrequenz im Vergleich zum Erwachsenenalter ausgegangen werden.
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2.2.9 Knochenleitungshérgerite

Begriffe wie Knochenleitungsgerate mit teilimplantierten Schallaufnehmern oder auch ,knochenveran-
kerte Horgerate” oder ,teilimplantierbare Knochenleitungshérgerate” werden oft synonym verwendet.
Im § 29 HilfsM-RL sind sie den Versorgungsvarianten zugeordnet und werden als ,teilimplantiertes Kno-
chenleitungshorgerat mit perkutaner (hautperforierender) Fixtur” bezeichnet. Im Hilfsmittelverzeichnis
nach § 139 SGB V werden die einzelnen Produkte als ,Knochenleitungsgerdte mit teilimplantierbaren
Schallaufnehmern” gelistet (Produktart 13.20.06.0). In dieser Produktart sind sowohl Knochenleitungsge-
rate mit teilimplantierbaren Schallaufnehmern, die perkutan (hautperforierend) befestigt werden, als
auch Knochenleitungsgerate mit implantierbaren Schallaufnehmern, die transkutan (nicht hautperforie-
rend, von Magneten gehalten) befestigt werden, gelistet.

Bei den Knochenleitungsgeraten mit magnetgehaltenen implantierbaren Schallaufnehmern erfolgt die
Schalliibertragung transkutan, wobei bisher in der Regel die Haut Gber dem Implantat ausgediinnt wird,
um die Weichteilddmpfung soweit wie moglich zu reduzieren und es gleichzeitig zu ermdglichen, die Haut
liber dem Implantat wieder zu verschlieRen, um das Infektionsrisiko auf ein Minimum zu reduzieren.

2.2.9.1 Aufbau und Funktion

Seit mehr als 30 Jahren werden osseointegrierte Implantate als Halterung fir knochenverankerte Horge-
rate genutzt. Erste Systeme wurden unter der Bezeichnung ,,BAHA (Bone Anchored Hearing Aid)“ einge-
flhrt.

Die bis vor wenigen Jahren ausschlieBlich vorhandenen perkutanen Implantate haben den Vorteil, dass
kein Anpressdruck (im Gegensatz zu Horbligeln) erforderlich ist, das Horgerat inkl. des Knochenleitungs-
horers nicht mehr verrutschen kann und die Weichteildampfung der Haut und des Unterhautgewebes bei
der Schalliibertragung wegfallt. Der Nachteil besteht in der bleibenden hautperforierenden Verbindung
zwischen dem Implantat und dem Schadelknochen mit dem sich hieraus ergebenden Infektions- und Ver-
letzungsrisiko.

Das Knochenleitungshorgerat selbst wird lber eine auf die implantierte Titanschraube aufgesetzte
Schnappkupplung befestigt und kann so leicht aufgesetzt und wieder abgenommen werden.

Bei einigen Systemen wird statt einer Schraube ein Magnet subkutan implantiert und im Schadelknochen
fixiert. Das Knochenleitungshérgerat wird dann magnetisch iber der ausgediinnten, verschlossenen Haut
(nach Abheilung zeigt sich eine intakte Haut) angekoppelt. Nachteile dieser magnetgekoppelten Systeme
(wie z. B. ,,BAHA Attract” und , Alpha2“) sind ein schlechterer Halt des Gerates und eine Weichteildamp-
fung durch die intakte Haut. Durch den permanenten Druck, der auf die Haut ausgelibt wird, kann es zur
Ausbildung von Druckstellen/Schwielen kommen.

Der Vorteil der magnetgetragenen Systeme liegt darin, dass wegen erhaltener Hautkontinuitat nach Ab-
heilung die Infektionsgefahr und somit die Gefahr, das Implantat durch Infektion zu verlieren, deutlich
geringer ist.

Als nichtinvasive Knochenleitungshoérgerate stehen Knochenleitungshorbiigel mit und ohne Integration in
ein Brillengestell sowie Knochenleitungshorgerate mit implantationsfreien Schallaufnehmern zur Verfi-
gung (z. B. Anbindung eines Knochenleitungshorgerats iber einen am Mastoid getragenen Klebeadapter).

Das aktive teilimplantierbare System vom Typ Bonebridge, das per definitionem nicht zu den im Hilfsmit-
telverzeichnis gelisteten Knochenleitungshorbiigeln und Knochenleitungsgerdaten mit teilimplantierten
Schallaufnehmern gehort, aber vom Prinzip her ebenfalls eine Knochenleitungshoérhilfe darstellt — weswe-
gen es hier der Vollstandigkeit halber Erwdahnung findet —, verbindet die Vorteile der perkutanen und der
transkutanen Knochenleitungsgerate mit teilimplantierbaren Schallaufnehmern bei gleichzeitig deutlich
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hoherer Invasivitat des Eingriffes. Die Informationen, die der Prozessor aufnimmt, werden per Induktion
durch die intakte Haut hindurch auf das aktive System lbertragen, welches direkt im Knochen verankert
ist. Auch hier gelten die Einschrankungen hinsichtlich des Anpressdruckes des Magneten.

Bei allen Implantat-Versorgungen ist zu berlicksichtigen, dass sie mit dem Risiko von Infektionen und Im-
plantatlockerungen bzw. -verlusten behaftet sind.

2.2.9.2 Prdoperative Diagnostik

In typischer Weise sind vor einem operativen Eingriff folgende Befunde und audiologische Unterlagen zu
bericksichtigen:

— Tonaudiogramm und Sprachaudiogramm,
HNO-arztlicher Befund,
Schadelknochendicke am Implantationsort,

Anpassbericht der Hérakustikerin oder des Horakustikers.

Ein vergleichender Anpassbericht der Horakustikerin oder des Horakustikers zwischen Knochenleitungs-
horbigel und Knochenleitungshorgerat mit teilimplantierbaren Schallaufnehmern (liber interdental ge-
haltenem Teststab) ist erforderlich, wenn eine Versorgung mit einer perkutanen Knochenleitungshorhilfe
gewdinscht wird (§ 23 Abs. 2 HilfsM-RL).

2.2.9.3 Indikation

Hinsichtlich der Indikationsstellung zur Versorgung mit teilimplantierten Knochenleitungsgeraten ist die
HilfsM-RL zu beachten:

§ 23 HilfsM-RL Knochenleitungs-Hérgerdte

(1) *Die Verordnung von Knochenleitungs-Hérgeréten ist nur méglich, wenn eine Luftleitungshérhilfenversor-
gung nicht zielfiihrend durchgefiihrt werden kann. ?Dies ist z. B. gegeben bei therapieresistenter, chronischer
Ohrsekretion oder hochgradiger Schallleitungsschwerhérigkeit, wie sie bei Gehérgangsatresien, Mittelohr-
malformationen etc. vorkommen kénnen.

(2) Yim Falle einer teilimplantierten, perkutan (hautperforierend) verankerten Knochenleitungshérhilfenversor-
gung ist vor der operativen Intervention der Nachweis der Uberlegenheit im Sprachversténdnis gegeniiber
einer transkutan getragenen Knochenleitungshérhilfe durch einen interdental gehaltenen Teststab zu fiihren.

Knochenleitungshérbiigel werden von Krankenkassen dann als Leistung iGbernommen, wenn eine perma-
nente Schwerhorigkeit vorliegt, die keiner medikamentdsen oder operativen Therapie zuganglich ist, mit
einem definierten Verstarkungsbedarf und der Unmoglichkeit einer Versorgung mit einer Luftleitungshor-
hilfe.

Fir Knochenleitungsgerate mit teilimplantierbaren Schallaufnehmern miissen nach dem Hilfsmittelver-
zeichnis grundsatzlich die Voraussetzungen fiir eine Versorgung mit einer Knochenleitungshorhilfe vorlie-
gen. Es muss nachgewiesen sein, dass die Versorgung mit Knochenleitungshorbligeln nicht moglich ist
bzw. es muss die Uberlegenheit im Sprachverstehen gegeniiber einer transkutan getragenen Knochenlei-
tungshorhilfe belegt worden sein. Die Indikationsgrenzen der Hersteller miissen beachtet werden.

Typische Indikationen kénnen sein:

— Missbildung des duReren und/oder Mittelohres,
— chronische therapieresistente Otitis externa,

— sezernierende chronische Otitis media,

— sezernierende Radikalhodhle.
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Persdnliche Wiinsche im Hinblick auf Komfort oder kosmetische Aspekte sind medizinisch unerheblich
und lbersteigen das Mal} des Notwendigen.

2.2.9.4 Kontraindikation
Zu nennen sind insbesondere folgende Kontraindikationen:

— perkutane Knochenleitungshorgerate: eingeschrankte Fahigkeit oder mangelnde Unterstiitzung, um
flr eine ausreichende Hygiene im Bereich der Schnappkupplung zu sorgen,

— unzureichende Knochendicke oder Knochenqualitat der Schadelkalotte retroaurikular,

— eine chronische Hauterkrankung, die die Einheilung des Implantates kompliziert oder das Risiko einer
Hautreaktion erhoht.

2.2.9.5 Operative Phase

Das Implantat (Schraube mit Schnappkupplung) kann einzeitig oder zweizeitig, in Lokalanadsthesie oder
Vollnarkose, implantiert werden. Bei der Wahl des Vorgehens sind u. a. Knochendicke, Knochenqualitat
und Alter der Versicherten zu berlicksichtigen.

Das eigentliche Horgerat, wie im Hilfsmittelverzeichnis gelistet, wird als Hilfsmittel vergiitet. Alle weiteren
bei der Implantation anfallenden Kosten, z. B. flir das Implantat und den Werkzeugsatz oder einen statio-
naren Aufenthalt, sind gesondert zu vergiiten.

2.2.9.6 Postoperative Phase / postoperative Nachsorge

Die Implantation eines Knochenankers / eines Magneten ist prinzipiell ambulant moglich. Eine vollstatio-
nadre Krankenhausbehandlung ist nur dann begriindet, wenn das Behandlungsziel nicht durch teilstatio-
nare, vor- und nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlieRlich hauslicher Krankenpflege er-
reicht werden kann (§ 39 Abs. 1 SGB V).

Ein einsatzfahiges Implantat liegt erst vor, wenn die kndcherne Integration (Osseointegration) abgeschlos-
sen ist. Dies dauert bei perkutanen Systemen in der Regel 3 bis 6 Monate und bei transkutanen Systemen
ca. 4 Wochen. Angaben der Hersteller sind zu beachten. AnschlieBend kann bei Vorliegen reizloser Wund-
verhaltnisse das Knochenleitungshorgerat angebracht und durch die Horakustikerin oder den Horakusti-
ker angepasst werden.

Flankierende MaRnahmen wie Heilmitteltherapien sind in der Regel nicht erforderlich.
2.2.9.7 Sozialmedizinische Beurteilung und Konsequenzen fiir die Einzelfall-Begutachtung

Die generellen Indikationskriterien sind durch die HilfsM-RL vorgegeben. Die Indikationsprifung beinhaltet
somit die Bewertung von Versorgungsalternativen. AuBerdem gelten die herstellerseitig genannten audio-
logischen Indikationskriterien, da der Kérperschallproduktion und Ubertragung auf den Schidelknochen
physiologische Grenzen gesetzt sind. Die vom Hersteller vorgegebenen Indikationsbereiche sind fir Im-
plantationen zu Lasten der GKV als Grenzen zu beachten und dirfen nicht Gberschritten werden.

Grundsatzlich ist einer nicht-invasiven Versorgung der Vorzug zu geben. Als invasive Alternativen stehen
Versorgungen mit perkutanen (hautperforierenden) oder mit transkutanen, magnetfixierten (nicht haut-
perforierenden) Systemen zur Verfligung.

Bei einer geplanten Versorgung mit einem perkutan oder transkutan verankerten Knochenleitungshorge-
rat muss die Uberpriifung des voraussichtlichen Versorgungserfolges mittels eines interdental platzierten
Teststabs erfolgen und mit dem einer herkdmmlichen Knochenleitungshorhilfe verglichen werden. Nur
wenn ein wesentlicher Gebrauchsvorteil erkennbar ist, kann die Versorgung empfohlen werden.
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Bei beidseitiger Schwerhdorigkeit werden auch beidohrige Versorgungen beantragt. Im Allgemeinen erfolgt
die Versorgung erst auf der einen Seite, spater auf der zweiten Seite. Die HilfsM-RL sieht die beidohrige
Versorgung vor (§ 21 Abs. 1 HilfsM-RL).

Die nichtinvasive Versorgung kann mit Knochenleitungshorbiigeln oder Knochenleitungshorgerdaten mit
implantationsfreiem Schallaufnehmer erfolgen. Die Indikationsgrenzen nach den Herstellerangaben sind
zu bericksichtigen. Diese Versorgungen kénnen zu Hautreizungen fuhren.

Das implantierbare aktive Knochenleitungshdrsystem vom Typ Bonebridge hat einen ebenfalls begrenzten
audiologischen Indikationsbereich, der in der Regel durch die verfiigbaren teilimplantierbaren Knochen-
leitungshorhilfen abgedeckt werden kann. Alternativ stehen im Hilfsmittelverzeichnis die Systeme Alpha2
und BAHA attract, die magnetverankert versorgt werden kénnen und bei denen die Haut tGber dem Im-
plantat wieder vollstandig verschlossen wird, zur Verfiigung (s. Kapitel 2.2.9.1).

2.2.10 Aktive Mittelohrimplantate (active middle ear implants — AMEI)

Fiir die apparative Versorgung von Schwerhorigen stehen in erster Linie konventionelle Horgerate und
teilimplantierbare Knochenleitungshorgerate zur Verfiigung. Aktive Mittelohrimplantate (AMEI) kdnnen
eine medizinische Versorgungsalternative darstellen, wenn

— Luftleitungshorgerate und teilimplantierbare Knochenleitungshorgerate aus anatomischen Griinden
oder wegen therapieresistenter Gehérgangs- und Hautinfektionen nicht eingesetzt werden kénnen
und

— operativ sanierende Eingriffe nicht erfolgversprechend sind.

Wesentliche Voraussetzung ist, dass das Innenohr noch eine ausreichende Funktion aufweist und die Hor-
schwelle (iber einen langeren Zeitraum konstant geblieben ist.

2.2.10.1 Aufbau und Funktion

Im Unterschied zu einem Luftleitungs-Horgerat oder einem Knochenleitungshorgerat, das den eintreffen-
den Schall analysiert, verstarkt und in den Gehérgang oder an den Schadelknochen abgibt, geben AMEI
Schallsignale liber einen elektromechanischen Wandler direkt an die Strukturen im Mittelohr (bei Ankopp-
lung an die Gehorknochelchen) oder an die Cochlea (bei Ankopplung an das runde oder ovale Fenster) ab.

Wahrend Knochenleitungshérhilfen tGber die Kérperschallausbreitung den gesamten Schadelknochen in
Schwingung versetzen und damit die Cochleae beidseits stimulieren, stimulieren aktive Mittelohrimplan-
tate immer nur die Strukturen der implantierten Seite.

AMEI werden in einem chirurgischen Eingriff eingesetzt. Die Implantation erfolgt in der Regel unter stati-
ondren Bedingungen. Auch bei einem Defekt eines implantierten Teils ist zur Wiederherstellung der Funk-
tion ein erneuter chirurgischer Eingriff notwendig.

AMEI konnen in teil- und vollimplantierbare Gerate unterteilt werden. Es gibt Systeme mit oder ohne
Unterbrechung der Gehorkndchelchenkette:

1. Vollimplantierbare Systeme
1.1 mit notwendiger Unterbrechung der Gehoérknochelchenkette (z. B. ESTEEM),
1.2 mit oder ohne Unterbrechung der Gehorknoéchelchenkette (z. B. CARINA).

2. Teilimplantierbare Systeme

2.1 ohne notwendige Unterbrechung der Gehdérknochelchenkette (z. B. Vibrant Soundbridge — VSB),
die aber auch bei einer vorhandenen Unterbrechung eingesetzt werden kénnen,
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2.2 teilimplantierbare HG mit direkter Ubertragung der Druckwellen auf das Innenohr unter Umge-
hung der Gehérkndchelchenkette (z. B. VSB mit direkter Ubertragung auf das runde oder ovale
Fenster).

Die Gerate bestehen aus einem Schallaufnehmer (Mikrofon), einem Prozessor, der die Schallsignale ver-
arbeitet, und einem elektromechanischen Wandler, der Schwingungen erzeugt und diese auf eine Mittel-
ohrstruktur oder die Cochlea lbertragt. Die teilimplantierbaren Gerate verfligen zusatzlich tber ein Spu-
lensystem, mit dem die Signale des Sprachprozessors liber ein Magnetfeld durch den Schadelknochen auf
den implantierten Teil Ubertragen werden.

Eine Besonderheit der vollimplantierbaren Systeme ist, dass hier alle Systemkomponenten implantiert
werden. Das Mikrofon zur Schallaufnahme liegt hier unter der Haut, und die Stromversorgung erfolgt mit-
tels Akku, der nach dem Prinzip der Induktion durch die Haut hindurch wieder aufgeladen wird, oder einer
Lithiumbatterie (ESTEEM). Bei Erschopfung der Akku-Kapazitaten / der Lithiumbatterie ist eine Explanta-
tion mit Reimplantation einer neuen Stromquelle im Rahmen eines operativen Eingriffes unumganglich.
Bei dem System ESTEEM wird das Trommelfell als Mikrofonmembran genutzt.

2.2.10.2 Praoperative Diagnostik

Grundsatzlich werden an die Diagnostik die gleichen Anspriiche gestellt wie bei einer konventionellen
Horgerateversorgung, also die Erstellung eines Tonaudiogramms, eines Sprachaudiogramms sowie die
Ableitung von otoakustischen Emissionen und die Durchflihrung einer Impedanzaudiometrie.

Weiter wird die Durchfiihrung von bildgebenden Verfahren auch zum Ausschluss anderer Ursachen der
Horstorung (z. B. Akustikusneurinom) sowie von zentralen Verdnderungen empfohlen.

Wesentlich sind im Vorfeld jedoch die Uberpriifung und der Versuch einer Optimierung der bisherigen
konventionellen Horhilfenversorgung liber Luft- oder Knochenleitung. Eine Versorgung mit AMEI ist me-
dizinisch nur begrindet, wenn nachvollziehbar darzulegen ist, dass konventionelle Horhilfen nicht getra-
gen werden kénnen oder mit ihnen kein ausreichendes Sprachverstehen erreicht werden kann.

2.2.10.3 Indikation

Es gibt in Deutschland keine konkret ausgewiesenen gesetzlichen oder untergesetzlichen Vorgaben (z. B.
vom G-BA), bei welchen Indikationen eine Versorgung mit einem AMEI erfolgen kann. MalRgebend sind
somit nur die allgemeinen Vorgaben der §§ 2 Abs. 1 Satz 3; 12 und 70 SGB V, nach denen die Krankenkas-
sen und die Leistungserbringer eine bedarfsgerechte und gleichméaRige, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten ha-
ben. Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmaRig sein, darf das Mal des Notwen-
digen nicht tberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht wer-
den.

Die Indikation flir AMEI stiitzt sich auf die Indikationskriterien der HilfsM-RL fiir konventionelle Horgerate
und Knochenleitungs-Horgerate.

Flr eine AMEI-Versorgung kommen nur Versicherte in Frage, die mit konventionellen Horhilfen (Luftlei-
tungshorgerate/Knochenleitungshérgerite) aus medizinischen Griinden nicht ausreichend versorgt wer-
den kénnen und bei denen eine sanierende Operation nicht moglich ist.
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Medizinische Griinde kdnnen u. a. sein:

— therapieresistente Erkrankungen des duReren Gehorganges (z. B. Otitis externa, Atresie, Stenose), die
eine Luftleitungshorgerateversorgung nicht zulassen, und audiologische Griinde, die gegen eine Ver-
sorgung mit einem Knochenleitungshorgerat sprechen (hochgradiger Horverlust im Hochtonbereich
mit nicht tolerabler Riickkopplung bei konventioneller Versorgung),

— therapieresistente Erkrankungen des duReren Gehdérganges (z. B. Otitis externa, Atresie, Stenose), die
eine Luftleitungshorgerateversorgung nicht zulassen, und schwerwiegende Komplikationen mit Kno-
chenleitungsgeraten, die das Tragen dieser Gerate nicht mehr moglich oder zumutbar machen (z. B.
Lockerung des Ankers, chronische retroaurikulare Hauterkrankungen).

Die Versorgung mit AMEIl ist in der Regel Erwachsenen vorbehalten, da hier das Schadelwachstum bereits
abgeschlossen ist. Eine Ausnahme stellt das Gerat Vibrant Soundbridge dar, das fiir Kinder ab finf Jahren
auch in Deutschland zugelassen ist.

Die von den Herstellern zu ihren AMEIls angegebenen Indikationsbereiche und Indikationskriterien variie-
ren von Gerat zu Gerat. Sie miissen der Gutachterin und dem Gutachter bekannt sein und sind bei der
Indikationspriifung zu beachten, um darlegen zu kénnen, ob das Gerat dementsprechend indikationskon-
form oder indikationsabweichend eingesetzt werden soll. Ein Einsatz aulRerhalb der vom Hersteller ange-
gebenen Indikationen zu Lasten der GKV ist sozialmedizinisch nicht zu empfehlen.

AMEI verursachen nach der Implantation bei der radiologischen Diagnostik Artefakte.
2.2.10.4 Kontraindikationen

Bei den Kontraindikationen sind die Angaben der Hersteller und die patientenbezogenen Kontraindikati-
onen zu bericksichtigen wie z. B.

— retrocochledre oder zentrale Horstérungen,

— instabile Horschwellen,

— rezidivierende, nicht erfolgreich sanierbare (Mittel-)Ohrinfektionen,
— Allergien gegen in den Implantaten verwendete Metalle.

Vor Durchfiihrung einer MRT-Untersuchung sind die jeweils aktuell geltenden Informationen der Herstel-
ler zu bericksichtigen.

2.2.10.5 Operative Phase

Die Implantation erfolgt unter Krankenhausbedingungen entsprechend § 107 Abs. 1 Nr. 2 SGB V (wissen-
schaftlich anerkannte Methoden). Sie wird in spezialisierten HNO-Fachabteilungen durchgefihrt. Die me-
dizinische Notwendigkeit vollstationarer Krankenhausbehandlung im Zusammenhang mit der Versorgung
mit AMEI ist dabei entsprechend den Vorgaben des § 39 SGB V zu priifen.

2.2.10.6 Postoperative Phase / Postoperative Behandlung

Der Abschluss der Wundheilung muss abgewartet werden. Die erste Aktivierung (,Einschalten”) erfolgt
nach circa vier bis sechs Wochen durch die implantierende Klinik. Es folgt eine schrittweise Optimierung
der Prozessoreinstellung. Im weiteren Verlauf schlieRen sich Hortests und technische Kontrollen an.

Der Aufwand der AMEI-Anpassung ist mit dem von Horgeratetragern vergleichbar. Eine Folgetherapie
nach Implantation wie bei CI-Tragern ist nicht notwendig. Eine regelmaRige Nachsorge ist wahrend der
Dauer der Implantatnutzung erforderlich.
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2.2.10.7 Sozialmedizinische Beurteilung und Konsequenzen fiir die Einzelfall-Begutachtung

Aus sozialmedizinischer Sicht stellt die Implantation eines AMEI eine Versorgung dar, fir die aus gut-
achterlicher Sicht nur in Ausnahmefallen eine Empfehlung ausgesprochen werden kann.

Die Beauftragung des MDK zur Begutachtung der sozialmedizinischen Indikation einer Versorgung mit
AMEI erfolgt entweder vor oder nach der Implantation. Wahrend eine Prifung vor der Implantation die
Moglichkeit bietet, ggf. weitere Befunde anzufordern bzw. weitere Untersuchungen zu veranlassen, kann
die Prifung bei bereits durchgefiihrter Implantation nur anhand der von der Klinik im Vorfeld durchge-
fliihrten Untersuchungen erfolgen. Bei unvollstandiger Befundlage lasst sich die Indikation u. U. nicht nach-
vollziehen, so dass die medizinische Notwendigkeit des Eingriffs nicht bestatigt werden kann.

Audiometrische Kriterien allein kénnen in der Regel keine AMEI-Versorgung begriinden, da in den meisten
Fallen Alternativen existieren, die weniger invasiv, aber ausreichend und zweckmaRig sind. Es stellt sich
deshalb in der Regel nicht die Frage, ob eine AMEI-Versorgung das Potenzial einer erforderlichen Behand-
lungsalternative bieten kann. Ob das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative vorliegt, ist
nicht durch die Medizinischen Dienste zu entscheiden.

In Ausnahmefillen, also wenn eine konventionelle Horhilfenversorgung aus medizinischen Griinden nicht
erfolgen kann, ist nach dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entscheiden.

Die vollimplantierbaren Systeme sind aus sozialmedizinischer Sicht grundsatzlich nicht zu empfehlen, da
sie entweder mit operativen Folgeeingriffen zur Erneuerung der Energieversorgung oder aber mit irrever-
siblen iatrogenen Schadigungen der Gehorkndchelchen verbunden sind. Die Nachteile dieser Systeme
liberwiegen also, und deutliche Vorteile in der Funktion gegeniiber anderen Systemen sind nicht vorhan-
den.

Personliche Wiinsche im Hinblick auf Komfort oder kosmetische Aspekte sind medizinisch unerheblich
und Ubersteigen das MaR des Notwendigen.

2.2.11 Cochlea-Implantate (Cl)

Eine apparative Versorgung Schwerhdoriger mit konventionellen Horgeraten ist nur dann moglich, wenn
ein noch ausreichend funktionsfahiges Innenohr vorhanden ist. Bei weitgehend aufgehobener Funktions-
fahigkeit der Cochlea kann ein Cl indiziert sein.

Das Cl ist die erste Sinnesprothese, die in die flachendeckende Regelversorgung der GKV Aufnahme ge-
funden hat. Seit der ersten Cochlea-Implantation mit einem Mehrelektrodensystem 1978 in Australien
wurden die Systeme so weiterentwickelt, dass unter optimalen Bedingungen sowohl bei der Versorgung
ertaubter Erwachsener und Jugendlicher nach abgeschlossenem Lautspracherwerb (postlinguale Ertau-
bung) als auch gehorloser Kinder ohne stattgehabten Lautspracherwerb (prélinguale Ertaubung) — hier
unter der Voraussetzung einer moglichst friihzeitigen Versorgung — nach Implantation und Durchfiihrung
der Folgetherapie haufig ein ausreichend gutes Sprachverstehen fiir die lautsprachliche Kommunikation
erreicht werden kann.

Das Cl Gbernimmt die ausgefallene Funktion der Haarzellen (Umwandlung eines mechanischen Reizes in
ein Nervenaktionspotential).

Damit ist das Schicksal einer Gehorlosigkeit infolge einer cochledren Schwerhérigkeit abwendbar gewor-
den.

Eine qualitatsgesicherte Cl-Versorgung beinhaltet im Kern:

— die Prufung der Eignung/Fahigkeit des Versicherten zur Cl-Versorgung und Teilnahme an der Folgethe-
rapie,
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— die Versorgung in Zentren mit Erfahrung in der Mikrochirurgie des Ohres, entsprechender apparativer
Ausstattung und qualifiziertem Personal,

— die Sicherstellung der Folgetherapie in einer qualifizierten Einrichtung.
2.2.11.1 Aufbau und Funktion des CI

Das Cl setzt sich aus den Komponenten Sprachprozessor mit Sendespule, Implantat mit Empfangsspule
und Magnet sowie dem Elektrodentrager zusammen.

Der Sprachprozessor wird extern getragen. Er besteht im Wesentlichen aus einem Mikrofon, das den
Schall aufnimmt, und dem Audioprozessor, der die Signalverarbeitung vornimmt, sowie einer Energie-
quelle. Bei HdO-Prozessoren ist tiber ein flexibles Kabel eine magnetgetragene Sendespule an den Sprach-
prozessor angeschlossen. Sie wird direkt Gber der Empfangsspule des Implantates platziert. Die Andruck-
kraft ist dabei abhangig von der Starke des Magneten in der Sendespule und kann variiert werden. Das
Implantat selbst bendtigt keine eigene Energiequelle.

Im Sprachprozessor wird das Mikrofonsignal fir die Stimulation in elektrische Impulse umgewandelt. Die
durch den Audioprozessor vorgenommene Signalkodierung ahmt die Funktion der Cochlea nach.

Das eigentliche Implantat besteht aus einem hermetisch verschlossenen Elektronikteil, einer Empfangs-
spule, einem Magneten, einer Referenzelektrode und einem Elektrodentréiger. Uber die Sende- und Emp-
fangsspule werden die elektrischen Impulse des Sprachprozessors durch die Haut auf das Implantat Gber-
tragen. Im Elektronikteil wird das Signal dekodiert und an die aktuell bis zu 22 Elektroden des Elektroden-
tragers, die in die Horschnecke vorgeschoben werden, verteilt. Der Magnet im Zentrum der Empfangs-
spule dient dabei der Fixierung der extern getragenen Sendespule.

Aufgrund der Tonotopie (zuverladssige Zuordnung von Frequenzbereichen zu entsprechenden Bereichen
der Horschnecke) ldsst sich liber die Einzelelektroden grob eine frequenzspezifische Reizung des Hérnervs
erzielen.

Die Sprachprozessoren verfligen Gber dhnliche Ausstattungsmerkale wie moderne Horgerate, z. B. Gber
mehrere Horprogramme, eine Mehrmikrofontechnik und eine softwarebasierte Stérgerdauschunterdri-
ckung. Es besteht im Rahmen der Anpassung/Programmierung die Moglichkeit, zwischen verschiedenen
Sprachcodierungsstrategien zu wechseln. Die Stimulationsintensitat der verschiedenen Einzelelektroden
ist gesondert einstellbar.

Die Energieversorgung erfolgt per Akku oder (iber Batterien. Der Energiebedarf ist sehr unterschiedlich
und hangt von der Tragedauer, der eingesetzten Sprachbearbeitungsstrategie und der individuell notwen-
digen Stimulationsstarke ab. Fir die erforderliche Stromversorgung besteht im Gegensatz zu den konven-
tionellen Horhilfen die Leistungspflicht der GKV auch bei Erwachsenen.

Bei einem Cl handelt es sich um ein aufwendiges technisches System. Wahrend die implantierten Bauteile,
wie Elektrode und Implantat, nur durch einen operativen Revisionseingriff austauschbar sind, sind die
externen Systembestandteile dulReren Einwirkungen ausgesetzt, aber auch einem Austausch leicht zu-
ganglich.
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2.2.11.2 Praoperative Diagnostik

Die in der Regel von der implantierenden Klinik ambulant durchzuflihrenden praoperativen Untersuchun-
gen sollen die folgende Diagnostik und MalBnahmen umfassen:

Abbildung 12:  prédoperative Untersuchungen vor Cl-Versorgung

— HNO-Status einschlieBlich Trommelfellmikroskopie | — Vestibularisprifung

— Ton- und Sprachaudiometrie zum Ausschluss ver- — Neuroradiologische Diagnostik (hochauflésendes
wertbarer Horreste CT des Felsenbeins / hochauflésendes MRT)

— Otoakustische Emissionen (OAE) — Kontrolle des Impfstatus/Impfung gemal den Emp-

. . fehlungen der STIKO
— Impedanzaudiometrie

— Abklarung der Fahigkeit zur Folgetherapie und

— Hirnstammaudiometrie (BERA
( ) Nachsorge sowie Sicherstellung derselben

— Horgerdteanpassung und -optimierung, wenn . . . . .
. . — Im begriindeten Einzelfall kann eine dariber hin-
sprachverwertbare Horreste vorhanden sind ] ] . )
ausgehende Diagnostik erforderlich sein.

Folgende Untersuchungen und MalRnahmen sind fiir die Versorgung von Erwachsenen bedeutsam:

Abbildung 13:  Aufkldrung und ergdnzende Diagnostik bei Erwachsenen

— Abklarung beziglich der Motivation, Kognition und | — Aufklarung liber den zu erwartenden Verlauf der
Kommunikationsfahigkeit der Patientin und des Pa- Cl-Versorgung und der moglichen Risiken
tienten

— Promontoriumstest (optional)
— Abklarung einer realistischen Erwartungshaltung . .
— Elektrocochleographie (optional)
und entsprechende Beratung

— Ggf. Konsiliaruntersuchungen zur Abklarung von

Risikofaktoren und der Narkosefahigkeit

Die praoperative Diagnostik bei Kindern lehnt sich grundsatzlich an die erste Tabelle dieses Kapitels ,Cl-
Versorgung” an. Sehr wesentlich ist bei Kindern die vorherige langerzeitige Erprobung von konventionel-
len Horgeraten, um vorhandene Horreste zu stimulieren. Diese sollte mit einer gezielten Friihférderung
von einigen Monaten verbunden sein. Folgende Untersuchungen und Manahmen sind fiir die Versor-
gung von Kindern zusatzlich bedeutsam.

Abbildung 14:  Aufkldarung und erginzende Diagnostik bei Kindern

— Neuropadiatrische Zusatzuntersuchungen, z. B. um | — Aufklarung tGiber den zu erwartenden Verlauf der
Teilleistungsstorungen festzustellen Cl-Versorgung und der moglichen Risiken
— Abklarung des psychosozialen Umfeldes — Besprechen des giinstigsten Operationszeitpunktes

. . L sowie Erldutern der anschlieBenden Folgetherapie
— Abklarung einer realistischen Erwartungshaltung
und lebenslangen Nachsorge
und entsprechende Beratung der Eltern bzw. der

Bezugspersonen

2.2.11.3 Indikation

Grundsatzlich gibt es in Deutschland keine ausgewiesenen gesetzlichen oder untergesetzlichen Vorgaben
(z. B. vom G-BA), bei welchen Indikationen eine Versorgung mit Cl erfolgen kann. Maligebend sind somit
nur die allgemeinen Vorgaben der §§ 2 Abs. 1 Satz 3; 12 und 70 SGB V, nach denen die Krankenkassen und
die Leistungserbringer eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemein anerkannten Stand der

Seite 56 von 107



Begutachtungsanleitung “Apparative Versorgung bei Schwerhérigkeit” — Stand 10.12.2020

medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten haben. Die
Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmaRig sein, darf das MaR des Notwendigen
nicht Gberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht werden.

Analog zur Horgerateversorgung liegt es inhaltlich nahe, fir die Cl-Versorgung die Zielsetzung, die in der
HilfsM-RL (§ 19) fiur die apparative Versorgung der Schwerhérigkeit mit Horgerdten aufgezeigt ist, zu-
grunde zu legen. Die Zielsetzung ist:

,ein Funktionsdefizit des beidohrigen Horvermdgens unter Berlicksichtigung des aktuellen Stands des
medizinischen und technischen Fortschritts moglichst weitgehend auszugleichen und dabei — soweit
moglich — ein Sprachverstehen bei Umgebungsgerauschen und in gréBeren Personengruppen zu errei-
chen”

sowie

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

Die Indikationsstellung zur Cl-Versorgung umfasst sehr unterschiedliche medizinische Konstellationen, die
aufgrund der verschiedenen Voraussetzungen und der unterschiedlichen Prognose differenziert darge-
stellt werden miissen.

Wesentliche Parameter fir die Versorgung sind:

— prélinguale/postlinguale Ertaubung,
— beidseitige oder einseitige Ertaubung,
— Versorgungszeitpunkt und Ertaubungsdauer.

Fir die Indikation ist das Sprachverstehen mit optimierter Hérgerateversorgung bei einem Sprachschall-
pegel von 65 dB maligeblich. Zur Prifung der Konsistenz dieses Wertes istimmer das maximale noch ohne
Horgerat erreichbare Einsilberverstehen bei optimal hohem Sprachschallpegel (dBogt) unter obligatori-
scher Ermittlung der Unbehaglichkeitsschwelle zu erheben und vergleichend heranzuziehen.

Zusatzlich ist zur Konsistenzprifung auch immer die Horschwelle im Tonaudiogramm zu beriicksichtigen.

Wenn das maximale Einsilberverstehen bei optimal hohem Sprachschallpegel (dBop:) ohne Horhilfen bei
50 % oder weniger liegt und auch mit optimierter Horgerateversorgung bei 65 dB kein besseres Sprach-
verstehen zu erzielen ist (s. z. B. Horbereichserweiterung) sind in der Regel die audiologischen Vorausset-
zungen fiir eine Cl-Versorgung erfillt.

2.2.11.3.1 Versorgung jenseits der Phase des Lautspracherwerbs

Entscheidend sind der Ertaubungszeitpunkt, die Ertaubungsdauer und der Umstand, ob ein Lautspracher-
werb stattgefunden hat. Zu beachten ist, dass generell mit zunehmender Ertaubungsdauer die Wahr-
scheinlichkeit sinkt, ein relevantes Sprachverstehen durch eine Cl-Versorgung zu erreichen. Dies gilt ins-
besondere bei Personen, welche langer als 10 Jahre ertaubt sind und in dieser Zeit eine Hérentwdhnung
erfahren haben, d. h. keine konventionelle Horhilfe nutzten. Erfahrungsgemal ist mit einem relevanten
Sprachverstehen nach Cl-Versorgung bei einer Ertaubungsdauer und Hérentwéhnung von mehr als 20
Jahren und nicht erfolgter Horgeratenutzung eher nicht zu rechnen.

A. Beidseitige Ertaubung:

e Entstand die Taubheit postlingual (nach abgeschlossenem Lautspracherwerb), besteht bei fehlen-
den Kontraindikationen die Indikation zur Cl-Versorgung. Die Indikation zur Versorgung der zweiten
Seite ergibt sich insbesondere aus einem potentiell besseren Sprachverstehen im Storschall.
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e Handelt es sich um eine pralinguale Ertaubung beidseits und befindet sich der Betreffende bereits
jenseits der Phase des Lautspracherwerbs, kdnnen zwei verschiedene Situationen unterschieden
werden:

— Nutzung von Horresten fiir eine lautsprachlich orientierte Kommunikation
Bei Personen, bei denen in den ersten Lebensjahren eine regelmalige langere Nutzung konven-
tioneller Horgerate erfolgt ist und Horreste fiir eine lautsprachlich orientierte Kommunikation
genutzt wurden/werden, kann unter Umstanden durch ein Cl ein gewisses Sprachverstehen und
damit ein Gebrauchsvorteil im Alltag erreicht werden.

— Keine Nutzung von Hérresten fiir eine lautsprachlich orientierte Kommunikation
Bei Personen, bei denen die moglicherweise vorhandenen Horreste in der prélingualen Phase
nicht durch eine Horgerateversorgung lber einen langeren Zeitraum genutzt wurden, ist ein Ge-
brauchsvorteil fiir die lautsprachliche Kommunikation durch die CI-Versorgung nicht zu erwar-
ten.

B. Einseitige Ertaubung (SSD):

Von einer einseitigen Ertaubung (single-sided deafness = SSD) spricht man, wenn auf dem betroffenen
Ohr trotz optimierter Horgeradteversorgung ein zur lautsprachlichen Kommunikation erforderliches
Sprachverstehen nicht (mehr) erzielt werden kann. Das Horvermogen der Gegenseite ist entweder
normalhorig oder eingeschrankt, aber mit einem Horgerat noch gut zu versorgen.

Die Versorgung einseitig Ertaubter mit einem Cl stellt derzeit eine Indikationsausweitung dar. Es gibt
Hinweise darauf, dass bei der Versorgung der SSD mit Cl ein besseres Lokalisationsvermogen (geringe-
rer Winkelfehler) flir Schallquellen erzielt und in der Konstellation ,Sprachsignal auf der Cl-versorgten
Seite und Storschall auf der gut/besser hérenden Seite (Ssso/Nnh)“ ein Sprachverstehenszugewinn er-
reicht werden kann.

Das durchschnittlich mit Cl zu erreichende Einsilberverstehen auf der ertaubten Seite scheint jedoch
deutlich geringer zu sein als nach der Cl-Versorgung bei beidseitiger Ertaubung. Dies konnte z. B. von
der Motivation und/oder der Ertaubungsdauer abhangen. Daten zu Versorgungen mit einer Ertau-
bungsdauer tber 10 Jahre liegen derzeit nur vereinzelt vor.

Weiterhin fehlen bislang ausreichend evidenzbasierte Daten zur langerfristigen Nutzung des Cl bei SSD
Uber den Zeitraum von 12 Monaten hinaus.

Entsteht die einseitige Taubheit postlingual (nach erfolgreich abgeschlossenem Lautspracherwerb),
z. B. durch progredienten Horverlust oder akut durch einen Hérsturz, wird die einseitige Ertaubung
durch die Versicherten oft als einschrankend empfunden. Obwohl die Kommunikationsfahigkeit durch
das letzthérende Ohr (Gegenseite) erhalten bleibt, fallt ein groRer Anteil des raumlichen Horeindrucks
weg, das Sprachverstehen im Storgerausch wird schwieriger und eine Ansprache von der ertaubten
Seite wird erschwert wahrgenommen. Es kommt zu einer erhéhten Héranstrengung.

Wird die einseitige Ertaubung als relevante Einschrankung mit Auswirkung auf die Kommunikationsfa-
higkeit empfunden, ist zunéchst eine Erprobung mit konventionellen Horhilfen in CROS- oder Bi-CROS-
Anordnung Uber einen langeren Zeitraum hinweg durchzufiihren. Ist dies nicht erfolgreich, kann die
Moglichkeit einer einseitigen Cl-Versorgung geprift werden.

Drei Konstellationen sind dann zu beachten:

a) Cl-Versorgung bei einseitiger Taubheit < 10 Jahre, Normalhérigkeit der Gegenseite:
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Ob und unter welchen Umstédnden eine Cl-Versorgung bei gegenseitiger Normalhdrigkeit zu einem
erheblichen und langfristigen Kommunikationsvorteil flihrt, ist bisher nicht ausreichend untersucht
und publiziert.

Bisherige Erfahrungen aus derzeit relativ kurzen Nachbeobachtungszeiten zur einseitigen Cochlea-
Implantation bei gegenohrig noch gutem/normalem Hérvermogen weisen darauf hin, dass bei gu-
tem Ergebnis der Versorgung mit Cl ein gewisser Richtungshoreindruck erreicht werden kann und
dass das Sprachverstehen in bestimmten Storschallbedingungen verbessert werden kann.

Ob der ggf. erreichte Nutzen zu einer nachhaltigen Akzeptanz und Nutzung des Cl auch Ulber eine
Frist von 12 Monaten hinaus fihrt, ist bislang nicht ausreichend untersucht und publiziert.

b) Cl-Versorgung bei einseitiger Taubheit < 10 Jahre, Schwerhdrigkeit mit Horgeradteversorgung auf
der Gegenseite:

Je starker das besser horende Ohr ebenfalls geschadigt ist, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit
eines zu erzielenden Gebrauchsvorteils, der durch die Cl-Versorgung der ertaubten Seite erreicht
werden kann.

c) Cl-Versorgung bei einseitiger Taubheit > 10 Jahre, Normalhérigkeit oder Schwerhérigkeit mit Hor-
gerateversorgung der Gegenseite:

Es gibt Hinweise darauf, dass bei einer Ertaubungsdauer iber 10 Jahre das durch eine Cl-Versorgung
realistischer Weise zu erwartende Sprachverstehen geringer ausfallt.

Unter welchen Bedingungen ggf. doch ein Nutzen erreicht wird und ob eine Cl-Versorgung zu einer
nachhaltigen Akzeptanz und Nutzung des CI fiihrt, ist weiterhin nicht ausreichend publiziert.

Besteht die einseitige Taubheit bereits pralingual, ist eine ausreichende Hérbahnreifung als Voraus-
setzung einer Sprachdiskrimination ausgeblieben und der mittlerweile Jugendliche oder Erwachsene
hat Coping-Mechanismen entwickelt, die eine optimierte Ausnutzung der Informationen des letztho-
renden Ohres und ein in Bezug auf die Einohrigkeit optimiertes Verhalten (z. B. Positionierung im Ge-
sprach) beinhalten. Bestand also keine Nutzung von Horresten auf der ertaubten Seite und ist eine
Horgerateversorgung in der pralingualen Phase nicht lber einen langeren Zeitraum genutzt worden,
ist ein Gebrauchsvorteil flr die lautsprachliche Kommunikation durch die CI-Versorgung nicht zu er-
warten.

2.2.11.3.2 Versorgung vor/in der Phase des Lautspracherwerbs

Dieser Abschnitt behandelt die Versorgung von Kindern, die pralingual bzw. perilingual ertaubt sind, d. h.,
deren Lautspracherwerb zum Ertaubungszeitpunkt noch nicht abgeschlossen ist. Kinder, deren Laut-
spracherwerb bereits abgeschlossen ist (ca. 8. Lebensjahr), werden wie Erwachsene und Jugendliche jen-
seits der Phase des Lautspracherwerbs (s. Kapitel 2.2.11.3.1) bewertet.

Durch FriiherkennungsmaBnahmen, wie das seit 2009 in den Kinder-Richtlinien verankerte Neugebore-
nenhodrscreening, ist es moglich, prélingual ertaubte Kinder friihzeitig zu diagnostizieren (Ziel: innerhalb
der ersten 3 Lebensmonate). Bei gegebener Indikation sollte die Cl-Versorgung sobald wie moglich erfol-
gen. Ein friihzeitig mit einem CI versorgtes Kind hat bei addaquater Folgetherapie gute Aussichten, eine
dem Horgesunden vergleichbare, jedoch zeitversetzte Horsprachentwicklung zu durchlaufen.

Aufgrund der begrenzten diagnostischen Moglichkeiten, relevante Horreste im Sauglingsalter sicher aus-
zuschlielRen, sollte der Cl-Versorgung eine angemessene Erprobungsphase mit Nutzung konventioneller
Horhilfen und Anbindung an die Schwerhorigen-Frihforderung vorausgehen.
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A. Beidseitige Ertaubung:

e Bei einer prédlingualen bzw. perilingualen Taubheit beidseits ist, wenn keine Kontraindikationen
bestehen, eine Cl-Versorgung beidseits indiziert. Diese kann sequentiell oder einzeitig erfolgen.

B. Einseitige Ertaubung (SSD):

Die Versorgung einseitig ertaubter Kinder mit Cl stellt derzeit eine Indikationsausweitung dar. Weiter-
hin fehlen bislang ausreichend evidenzbasierte Daten zur Nutzung des Cl bei SSD.

a) Cl-Versorgung bei einseitiger Taubheit, Normalhéorigkeit der Gegenseite:
Ob und unter welchen Umstdnden bei Sduglingen und Kleinkindern eine CI-Versorgung bei gegen-
seitiger Normalhorigkeit zu einem erheblichen und langfristigen Kommunikationsvorteil fuhrt, ist
bisher nicht ausreichend untersucht und publiziert.

b) Cl-Versorgung bei einseitiger Taubheit, Schwerhérigkeit mit Indikation zur Hoérgerateversorgung
der Gegenseite:
Je starker das besser horende Ohr ebenfalls geschadigt ist, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit
eines zu erzielenden Gebrauchsvorteils, der durch die Cl-Versorgung der ertaubten Seite erreicht
werden kann.

2.2.11.4 Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen: Relative Kontraindikationen:

— Fehlende oder obliterierte Cochlea — Negativer subjektiver Promontoriumstest

— Fehlender Hérnerv — Therapieresistentes Krampfleiden

— Floride Mittelohrinfektion — Konsumierende oder schwere Erkrankungen, die

L . nur noch eine kurze Lebenszeit erwarten lassen,
— Fehlende Fahigkeit zur Folgetherapie absehbar . . .
. . d. h. wenn absehbar ist, dass die notwendige Fol-
(u. a. relevante mentale Einschrankungen) L .
getherapie nicht durchgefiihrt werden kann

— Nicht sichergestellte Folgetherapie

2.2.11.5 Operative Phase

Der Eingriff erfolgt in spezialisierten HNO-Abteilungen mit langjahrigen Erfahrungen in der Mikrochirurgie
des Ohres und in der Cochlea-Implantation.

Mogliche intra- und postoperative Komplikationen umfassen:

— bakterielle Infektionen des Mittelohres — Fazialisschadigung

— Waundheilungsstérungen — Geschmacksstorungen

— Schwindel — technische Komplikationen

— Liquorfistel — Verlust eines eventuell vorhandenen Restgehors

Die Erstanpassung des Sprachprozessors erfolgt in der Regel 4—6 Wochen nach der Operation und beno-
tigt 1-3 Tage. Die Erstanpassung ist eine obligatorische Leistung der Klinik, die u. a. der Qualitatssicherung
dient. Das Implantat wird erst mit der Erstaktivierung des Sprachprozessors nutzbar. Die Erstanpassung
bei Kleinkindern ist aufwendiger als bei Erwachsenen, da die Einstellung des Sprachprozessors ausschliel3-
lich anhand der Reaktion der Kinder vorgenommen werden kann.
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2.2.11.6 Folgetherapie nach Implantation und lebenslange Nachsorge

Nach dem operativen Eingriff schlielt sich fir Cl-Patientinnen und -Patienten eine zur moglichst vollum-
fanglichen Nutzung des Implantates erst befdhigende, unabdingbar notwendige Weiterbehandlung an.
Dieser Versorgungsbedarf nach Implantation gliedert sich inhaltlich in zwei Phasen, die im Folgenden als

1. Folgetherapie nach Implantation und
2. lebenslange Nachsorge

bezeichnet werden. Die Versorgung in beiden Phasen kann aus medizinischer Sicht in der Regel ambulant
erfolgen. Die Verwendung der Begriffe Folgetherapie nach Implantation und lebenslange Nachsorge er-
folgt in Anlehnung an die Weiterentwicklung der bisherigen Nomenklatur (u. a. S2k-Leitlinie ,,Cochlea-
Implantat-Versorgung und zentral-auditorische Implantate” AWMF-Register-Nr. 017-071 von 05/2012
und Weilbuch , Cochlea-Implantat (Cl)-Versorgung in Deutschland” der Deutschen Gesellschaft fir Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie 04/2018). Die Zielsetzung der Folgetherapie nach Implan-
tation entspricht der Zielsetzung einer medizinischen Rehabilitation (gemal § 11 Abs. 2 SGB V in Verbin-
dung mit § 40 SGB V). Die vertraglichen Regelungen tiber die Folgetherapie nach Implantation sind in den
Bundesldandern unterschiedlich — teilweise abhangig von den Strukturen und lokalen Bedingungen — aus-
gestaltet.

Die Folgetherapie nach Implantation endet mit der Befahigung der Versicherten, das Implantat vollum-
fanglich im Rahmen ihrer Moglichkeiten nutzen zu kénnen. Bei Erwachsenen ist es das Ziel, ein bestmog-
liches Sprachverstehen zu erreichen. Bei Kindern ist nicht nur das Sprachverstehen, sondern insbesondere
auch das Erlernen von Lautsprache, Ziel der Folgetherapie. Die Abgrenzung zur padagogischen Férderung
ist dabei zu beachten.

Nach Abschluss der Folgetherapie nach Implantation beginnt die Phase der lebenslangen Nachsorge, die
erst mit Beendigung der Implantatnutzung endet. Im Gegensatz zur Folgetherapie nach Implantation die-
nen die MaRnahmen der lebenslangen Nachsorge der Kontrolle und Patientensicherheit und nicht der
Therapie.
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Eine Ubersicht (iber die verschiedenen MaRRnahmen sind der folgenden Tabelle zu entnehmen (die im
Vergleich zur lebenslangen Nachsorge zusatzlichen Anteile der Folgetherapie nach Implantation sind fett
hervorgehoben):

Abbildung 15: MaRnahmen der Folgetherapie und lebenslangen Nachsorge nach Cl-Versorgung

Folgetherapie nach Implantation Lebenslange Nachsorge

Kontrolle des Implantatlagers
Arztliches Patientengespriach zu méglicherweise
aufgetretenen Problemen

Orientierende Bewertung der Kommunikationsfa-
higkeit (Horen und Sprechen)

Technische Kontrolle des Sprachprozessors (Impe-
danzen, etc.)

Erstellen einer Aufblahkurve

Sprachaudiometrie (in Ruhe und im Stérschall)
Einstellung der Stimulationsstarken der verschiede-
nen Kandale (Mapping)

Auswertung der Sprachaudiometrie mit Vergleich
zu vorherigen Untersuchungen
Hor-/Sprachtherapie, Hértraining

Einweisung bzw. Erlduterung bzgl. Gebrauch des
Implantates (Patient bzw. Betreuungsperson bei
Kindern)

Psychologische Betreuung

Kontrolle des Implantatlagers

Arztliches Patientengespriach zu méglicherweise
aufgetretenen Problemen (ggf. Veranlassung zur
weiteren Behandlung im vertragsarztlichen Rah-
men)

Orientierende Bewertung der Kommunikationsfa-
higkeit (Horen und Sprechen)

Technische Kontrolle des Sprachprozessors (Impe-
danzen etc.)

Erstellen einer Aufblahkurve

Sprachaudiometrie (in Ruhe und im Stérschall)

Bei Bedarf Nachjustierung des Sprachprozessors

Auswertung der Sprachaudiometrie mit Vergleich
zu vorherigen Untersuchungen

Folgetherapie nach Implantation:

Die Folgetherapie erfolgt in ClI-Zentren, in an Universitaten angeschlossenen Hérzentren bzw. in Abteilun-
gen mit der Spezialisierung auf die erforderlichen MaBnahmen.

Der Bedarf der Versicherten impliziert jedoch stets den multidisziplindren Rahmen, d. h. die Mallnahmen
sind im Rahmen eines aufeinander abgestimmten, anerkannten Therapiekonzeptes unter arztlicher Auf-
sicht und Verantwortung der implantierenden Klinik durch ein multidisziplindres Team gemeinsam durch-
zufiihren.

Die Folgetherapie mit den Mitteln eines multidisziplindaren Teams in einem Behandlungszentrum gilt als
medizinischer Standard und ist medizinisch notwendig.

Dem multidisziplindaren Team gehoren in der Regel folgende Professionen bzw. Vertreterinnen und Ver-
treter folgender Fachgebiete an:

— Fachérztin oder Facharzt fiir HNO-Heilkunde,

— Audiologie/Medizintechnik,

— Logopadie/Horgeschadigtenpadagogik/Sprachheilpddagogik,
— Psychologie,

— Sozialarbeit/Sozialpadagogik,
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bei Kindern auch:

— Facharztin oder Facharzt fiir Phoniatrie und Padaudiologie,
— Fachérztin oder Facharzt fir Padiatrie, konsiliarisch.

Eine Erbringung verteilt auf verschiedene einzelne Leistungserbringer (z. B. niedergelassene Fachérztin
oder niedergelassener Facharzt fiir HNO-Heilkunde, Logopadin oder Logopade sowie Horakustikerin oder
Horakustiker) ist nicht sachgerecht. Nur die enge und koordinierte Zusammenarbeit der verschiedenen
Disziplinen unter gemeinsamer Leitung kann eine optimale Einstellung des Sprachprozessors und den op-
timalen Kommunikationsgewinn aus der erfolgten Implantation gewahrleisten.

Bei Kindern mit zusatzlichen Teilleistungsstérungen, die neuropdadiatrisch abgeklart sind, kann sich die
Folgetherapie bei entsprechender Begriindung durch eine Neuropadiaterin oder einen Neuropadiater im
Einzelfall etwas langer gestalten oder die weitere ambulante Forderung am Wohnort {iber eine Heilmit-
telverordnung erforderlich sein. Die Abgrenzung zur Notwendigkeit einer heilpdadagogischen Forderung
ist zu beachten.

Die Hor-/Sprachtherapie versetzt die Versicherten in die Lage, die vom physiologischen Héren stark ab-
weichenden Eindriicke, die das Cl vermittelt, wieder bzw. bei Kindern erstmalig, zur lautsprachlichen Kom-
munikation zu nutzen.

Lebenslange Nachsorge:
Die lebenslange Nachsorge beinhaltet technische und elektrophysiologische Cl-Funktionskontrollen.

Aus medizinischer Sicht ist eine jahrliche Kontrolle zur friihzeitigen Erkennung eines jederzeit moglichen,
sich auch unbemerkt einstellenden technischen Versagens des Cl wihrend seiner Einsatz-/Tragezeit er-
forderlich. Ferner sind in diesem Rahmen damit einhergehende Storungen der H6r-/Sprachentwicklung
im Kindesalter bzw. der Kommunikation, Isolationstendenzen und Verhaltensauffalligkeiten im Jugend-
und Erwachsenenalter zu erkennen und einer Beratung bzw. Therapie zuzufiihren. Die technische System-
Uberprifung und ggf. gebotene Nachjustierung des Sprachprozessors erfolgt durch die Ingenieurin/Tech-
nikerin/Audiologin oder den Ingenieur/Techniker/Audiologen.

Hinzu kommen die &rztlichen Verlaufsuntersuchungen, die audiometrischen Kontrollen mit Uberpriifung
des Sprachverstehens sowie bei Kindern eine Uberpriifung des Sprachstatus.

Konsequenz/Ergebnis der lebenslangen Nachsorge — nicht aber deren Bestandteil — kdnnen befundabhan-
gig individuell zu indizierende, nicht systematisch und zwangslaufig jahrlich zu erbringende therapeutische
MaRnahmen sein, z. B. eine neuropadiatrische Entwicklungsdiagnostik, die psychologische/psychothera-
peutische Krisenintervention oder auch Wiederaufnahme einer schon eingestellten logopadischen Be-
handlung. Die lebenslange Nachsorge der Kinder beinhaltet auch die intensive Einbeziehung der Eltern
oder einer entsprechenden Bezugsperson.

Ein Kind mit einem Cl kann auch bei sehr guten Behandlungsergebnissen nicht einem normal hérenden
Kind gleichgesetzt werden. Dies ist bei der Einschulung der Kinder entsprechend den Regelungen im je-
weiligen Bundesland zu beachten, auch in Absprache mit den Pddagoginnen und Padagogen. Eine ggf.
integrative/inklusive Beschulung unter Einbeziehung stérungsspezifischer FérdermaBnahmen und Hilfs-
mittel (Ubertragungsanlagen) muss sichergestellt sein.

Zeitlicher Ablauf der Folgetherapie:
e Cl-Versorgung jenseits der Phase des Lautspracherwerbs

Die Folgetherapie nach Implantation soll in fiir die einzelne CI-Tragerin oder den einzelnen CI-Trager sinn-
vollen Zeitabstanden erfolgen, d. h. in einer Frequenz, die ihrer oder seiner Auffassungsgabe fiir die neuen

Seite 63 von 107



Begutachtungsanleitung “Apparative Versorgung bei Schwerhérigkeit” — Stand 10.12.2020

Horeindriicke und den praktischen Ubungsmaéglichkeiten unter Alltagsbedingungen angepasst ist. Eine Er-
bringung der Folgetherapie nach Implantation in einer MaRnahme (z. B. dreiwéchig durchgehende Thera-
pie) ist nicht sachgerecht. Sinnvoll sind MaBnahmen im Rahmen der Folgetherapie nach Implantation in
Blocken von einzelnen bis zu wenigen Tagen. Zwischenzeitlich kdnnen die erworbenen Fahigkeiten im
Alltag umgesetzt und gelibt werden. Der medizinisch notwendige Gesamtumfang der Folgetherapie lasst
sich a priori nicht festlegen, da unterschiedliche medizinische Konstellationen zu berticksichtigen sind.

Bei erst kurzzeitig zurlickliegender beidseitiger Ertaubung ist in der Regel der Bedarf an Folgetherapie
geringer als bei langerer Ertaubungsdauer. Art und Umfang der Folgetherapie sind meist in Vertragen
zwischen Krankenkassen und Cl-Zentren vereinbart. In der Regel ist von einer taglichen Therapiezeit von
mindestens 3 Stunden auszugehen. Auf die individuelle Belastbarkeit der Versicherten ist dabei Riicksicht
zu nehmen. In den meisten Fallen sind 10 bis 20 Behandlungstage ausreichend. Die Durchfiihrung der Leis-
tungen der Folgetherapie nach Implantation ist grundsatzlich ambulant méglich. Griinde, die einer ambulanten
Erbringung entgegenstehen kdnnen, sind z. B. Entfernung vom Wohnort, Erfordernis einer standigen pflegeri-
schen Versorgung oder Fehlen der fiir die Inanspruchnahme der Folgetherapie erforderlichen Mobilitat.

Die Folgetherapie nach Implantation endet, wenn Versicherte das Implantat im Rahmen ihrer Méglichkei-
ten vollumfanglich nutzen kdnnen. Das Erreichen einer vollumfanglichen Nutzung kann nur in der Gesamtschau
der Befunde und unter Beriicksichtigung des bisherigen Verlaufs der Folgetherapie nach Implantation einge-
schatzt werden. In typischer Weise ist dies bei einer Versorgung jenseits der Phase des Lautspracherwerbs
spatestens nach 24 Monaten erreicht. Fir den dauerhaften Erfolg ist die intensive Nutzung des Implanta-
tes im Alltag, nicht nur wahrend der Folgetherapie im Cl-Zentrum, erforderlich.

Es schlieRt sich die lebenslange Nachsorge an, die wahrend der gesamten Dauer der CI-Nutzung notwen-
dig ist.

e Cl-Versorgung vor/in der Phase des Lautspracherwerbs

Auch bei Kindern kann zum Umfang der Folgetherapie nach Implantation kein allgemein verbindlicher
Aufwand definiert werden, weil einerseits die medizinischen Konstellationen zur Cl-Versorgung unter-
schiedlich sind und andererseits die Hor-/Sprachentwicklung mit Cl-Versorgung sehr unterschiedlich vo-
ranschreitet.

Bei Ertaubung z. B. nach bereits begonnenem Lautspracherwerb ist in der Regel der Bedarf an Folgethe-
rapie geringer als bei angeborener Ertaubung.

Die Folgetherapie nach Implantation soll in fir das Kind sinnvollen Zeitabstédnden erfolgen, d. h. in einer
Frequenz, die seiner Auffassungsgabe fiir die neuen Héreindriicke, den praktischen Ubungsmoglichkeiten
unter Alltagsbedingungen und dem Fortschritt des Lautspracherwerbs angepasst ist. Eine Erbringung der
Folgetherapie nach Implantation in einer MaBnahme (z. B. dreiwdchig durchgehende Therapie) ist nicht
sachgerecht. Sinnvoll sind MaRnahmen im Rahmen der Folgetherapie nach Implantation in Blocken von
einzelnen bis zu wenigen Tagen (bei Kindern muss hierbei auch eine Uberforderung vermieden werden).

Der Gesamtumfang der Folgetherapie umfasst in der Regel 40 Behandlungstage. An den Behandlungsta-
gen sollte der zeitliche Aufwand fiir die Therapieeinheiten den individuellen Fahigkeiten des Kindes ange-
passt werden. Eine Folgetherapie mit den Mitteln eines multidisziplindaren Teams in einem Behandlungs-
zentrum ist immer notwendig und kann in Einzelfdllen 40 Behandlungstage unterschreiten (z. B. sehr
schnell erreichtes Sprachverstehen bei zum Ertaubungszeitpunkt bereits begonnenem Lautspracherwerb)
oder 40 Behandlungstage liberschreiten (z. B. noch nicht abgeschlossener Lautspracherwerb, Mehrfach-
behinderung).
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Die Durchfiihrung der Leistungen der Folgetherapie nach Implantation ist auch bei Kindern grundsatzlich am-
bulant moglich. Griinde, die einer ambulanten Erbringung entgegenstehen konnen, sind z. B. Entfernung vom
Wohnort, Erfordernis einer standigen pflegerischen Versorgung oder Fehlen der fiir die Inanspruchnahme der
Folgetherapie erforderlichen Mobilitat.

Die Folgetherapie nach Implantation endet, wenn das Kind den individuell méglichen Lautspracherwerb
abgeschlossen hat und das Implantat im Rahmen seiner Moéglichkeiten vollumfanglich nutzen kann. Das
Erreichen einer vollumfanglichen Nutzung kann nur in der Gesamtschau der Befunde und unter Ber{icksichtigung
des bisherigen Verlaufs der Folgetherapie nach Implantation eingeschatzt werden. Es schlieRt sich die lebens-
lange Nachsorge an, die fiir die gesamte Dauer der CI-Nutzung notwendig ist.

2.2.11.7 Zubehor nach Cl-Versorgung

Zusatzlich zum Cl wird von Herstellern eine Vielzahl von Zubehdrartikeln angeboten, von Bedienhilfen
Uber Kopfhoreradapter, Trocknungssysteme, Aufbewahrungsetuis, Rucksacke fir Cl-Trager, Sicherheits-
schniire, Clip-Systeme, Sport-Kits, Wasserschutzhiillen etc.

Ob solche Produkte als Hilfsmittel (§ 33 SGB V) zum Ausgleich einer Behinderung erforderlich sind, muss
ggf. im Einzelfall begutachtet werden.

2.2.11.8 Umversorgung von Sprachprozessoren
Die Gebrauchsfahigkeit von Sprachprozessoren liegt erfahrungsgemaR bei 8-10 Jahren.

Die Sprachprozessorumversorgung ist eine therapeutische MaRnahme, welche die verordnende Arztin o-
der der verordnende Arzt anhand erhobener Befunde zu begriinden und deren ZweckmaRigkeit und Uber-
legenheit gegenliber der bisherigen Versorgung sie oder er auch nachzuweisen hat. Die Indikationsstel-
lung und Umversorgung durch Horakustikerin oder Hoérakustiker ohne arztliche Mitwirkung ist abzu-
lehnen. Falls die Umversorgung eines Sprachprozessors erforderlich wird, sollte die MaRnahme wegen
der erforderlichen Neuprogrammierung an die betreuende Nachsorge-Einrichtung gebunden sein, da nur
dort die benétigten Fachkompetenzen verfiigbar sind.

Eine Umversorgung kann nur dann erfolgen, wenn nach einer angemessenen Erprobungsphase (ca. 4 Wo-
chen) mit dem neuen Prozessor eine fiir das Sprachverstehen erhebliche Verbesserung in Ruhe und unter
Storschallbedingungen mit evaluierten Sprachtests (z. B. Verbesserung im OLSA — > 2 dB gemal} Hand-
buch) im Vergleich zu aktuellen und vorausgegangenen Testungen mit dem vorhandenen Sprachprozessor
nachgewiesen wird. Zum Nachweis einer erheblichen Verbesserung fiir das Sprachverstehen in Ruhe und
unter Stérschallbedingungen mit evaluierten Sprachtests sind entsprechende Testprotokolle vom vorhan-
denen sowie vom neuen Sprachprozessor erforderlich. Es sind dabei Testungen mit dem vorhandenen
Sprachprozessor aus den letzten drei Jahren vorzulegen. Dariiber hinaus sind auch Informationen tber
den vorhandenen Implantattyp, den vorhandenen und den begehrten Prozessortyp und zum Alter des
Gerates bzw. zum Implantationszeitpunkt notwendig. Ohne den Nachweis eines erheblichen Gebrauchs-
vorteils ist eine Umversorgung bei technisch einwandfrei funktionierendem Prozessor nicht indiziert.

2.2.11.9 Sozialmedizinische Beurteilung der Cl-Versorgung und Konsequenzen fiir die Einzelfall-Begut-
achtung

Eine Stellungnahme des MDK zur CI-Versorgung kann bei zwei Konstellationen durch die Krankenkassen
beauftragt werden:

1. vor einem Eingriff,
2. nach einem bereits durchgefiihrten Eingriff.
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Die Begutachtung vor einem Eingriff erfolgt im Rahmen der Priifung der medizinischen Notwendigkeit der
beantragten Leistung (Prifung von Voraussetzungen, Art und Umfang der Leistung nach § 275 Abs. 1
SGB V) unter Beachtung der Fristen gemaR § 13 Abs. 3a SGB V.

Die Begutachtung nach bereits erbrachter Leistung erfolgt im Rahmen Priifung der ordnungsgemaflen Ab-
rechnung nach § 275 Abs. 1 SGB V. Dies beinhaltet oft auch die Priifung von Voraussetzungen, Art und
Umfang der Leistung.

Hinsichtlich der unterschiedlichen Versorgungskonstellationen sind insbesondere die Ausfiihrungen im
Kapitel Indikationen (2.2.11.3) und im Bearbeitungsschema ClI (Kapitel 2.3.4) zu beachten.

2.2.12  Hybrid-CI/EAS-System
2.2.12.1 Aufbau und Funktion

Das Hybrid-Cl (EAS, Elektro-akustische Stimulation) kombiniert ein leicht modifiziertes Cl mit einem Hor-
gerat, bei dem einerseits die elektrische Stimulation per CI-Elektrode und andererseits die akustische Sig-
nallibertragung auf dem konventionellen Wege der Luftleitung am selben Ohr erfolgt, d. h. diese Gerate
vereinen die Technologien eines Cl und eines konventionellen Horgerates.

Diese Versorgungsmodalitdt ermaoglicht es Versicherten mit einem noch nutzbaren Tieftonhérvermégen
bei bereits erheblich fortgeschrittenem Hochtonhorverlust, neben der elektrischen Stimulation des HOr-
nervs durch das Cl, das noch vorhandene Tieftongehor auf konventionellem Weg (Horgerdteversorgung)
zu nutzen. Diese Kombination von Cl und konventioneller Horgeratetechnik soll zu einem natirlicheren
Horeindruck fihren.

Sie entspricht einer Erweiterung der Cl-Versorgungsindikation und stellt hohe Anspriiche an den Opera-
teur. Aus diesem Grunde sollte die Versorgung auf Zentren mit groRer Erfahrung in der Technik der CI-
Implantation beschrankt bleiben.

In der postoperativen Phase wird zunachst das Cl aktiviert, bevor nach einer mehrwochigen Nutzungs-
dauer auch die akustische Stimulation erfolgen kann. Durch die Einfiihrung der Elektrode in die Cochlea
kommt es nicht selten unmittelbar postoperativ oder im zeitlichen Intervall zu einer Progredienz des Hor-
verlustes im Tieftonbereich bis hin zur vollstandigen Ertaubung, so dass dann ausschlieBlich die (kiirzere)
EAS-Elektrode im Sinne eines reinen Cl genutzt werden muss.

2.2.12.2 Indikation

Grundsatzlich gibt es in Deutschland keine ausgewiesenen gesetzlichen oder untergesetzlichen Vorgaben
(z. B. vom G-BA), bei welchen Indikationen eine Versorgung mit einem Hybrid-CI/EAS-System erfolgen
kann. Maligebend sind somit nur die allgemeinen Vorgaben der §§ 2 Abs. 1 Satz 3; 12 und 70 SGB V, nach
denen die Krankenkassen und die Leistungserbringer eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allge-
mein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu
gewahrleisten haben. Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmaRig sein, darf das
Mal des Notwendigen nicht iberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitdt sowie wirtschaft-
lich erbracht werden.

Die Indikation zur Versorgung mit einem Hybrid-Cl wird gesehen, wenn (kumulativ):

1. eine stabile (d. h. Gber mindestens 2 Jahre konstante) geringe bis mittlere Schwerhérigkeit im Tiefton-
bereich und eine fortgeschrittene, an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit im mittleren und/oder
Hochtonbereich (> 1500 Hz) vorliegt,
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2. eine langere Erprobung einer konventionellen Horhilfenversorgung mit einer den hohen Frequenzbe-
reich transponierenden Softwarestrategie durchgefiihrt wurde und damit nachweislich kein ausrei-
chendes Sprachverstehen im Freiburger Einsilbertest im Freifeld erzielt wurde,

3. der Horverlust nicht die Folge einer Meningitis oder Otosklerose ist,
4. keine Schallleitungskomponente von > 15 dB besteht,

5. grundsatzlich der Einsatz konventioneller Horhilfen moglich ist und
6. die Versicherten volljahrig sind.

Dariber hinaus missen die allgemeinen, auch audiologischen, Indikationen fiir eine Cl-Versorgung erflllt
sein.

2.2.12.3 Kontraindikation

Kontraindiziert sind Hybrid-CI/EAS bei

Fehlbildungen von Mittel- oder Innenohr,
— entzindlichen Komplikationen beim Tragen von Otoplastiken,
— progredientem Horverlust im Tiefton-Bereich,

— Horverlust infolge von Meningitis, Otosklerose oder anderer Erkrankungen, die mit einer Progredienz
einhergehen.

2.2.12.4 Sozialmedizinische Beurteilung und Konsequenzen fiir die Einzelfall-Begutachtung
Ein Hybrid-CI/EAS ist aus sozialmedizinischer Sicht Ausnahmefallen vorbehalten.

Vor der Versorgung mit einem Hybrid-CI/EAS ist vorrangig ein konventionelles Horgerat mit Horbe-
reichserweiterung (z. B. Audibility Extender, SoundRecover, Frequenzkompression) zu erproben. Durch
die Horbereichserweiterung wird der nicht mehr wahrnehmbare Hochfrequenzanteil des Nutzsignales in
den noch horbaren mittleren Frequenzbereich verlagert.

Wenn trotz dieser Technologie kein ausreichendes Sprachverstehen erreicht wird, also die audiologischen
Voraussetzungen zur Cochlea-Implantation erfillt sind und ein stabiles Horvermogen im unteren Fre-
guenzbereich besteht, welches einer Horgerateversorgung zuganglich ist, kann die Versorgung mit einem
Hybrid-CI/EAS erwogen werden.

Ob in Ausnahmefallen das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative fiir die Hybrid-CI/EAS-
Versorgung besteht, ist nicht durch die Medizinischen Dienste zu entscheiden.

2.2.13  Auditorische Hirnstammimplantate (auditory brainstem implants — ABI)

Bei einer Taubheit aufgrund einer beidseitigen irreversiblen Schadigung der Hornerven ist eine Cl-Versor-
gung nicht durchflihrbar. In diesen Fallen kbnnen mit Hilfe elektrischer Reizungen am noch funktionsfahi-
gen Nucleus cochlearis durch ein auditorisches Hirnstamm-Implantat akustische Sensationen, bestenfalls
auch ein komplexeres Hérempfinden bis hin zum Verstehen einzelner Worter, hervorgerufen werden.
Hierdurch wird hauptséachlich das Lippenablesen erleichtert.

Aufgrund der anatomischen N&dhe kann es durch intraoperative Alteration und elektrische Reizung ande-
rer Hirnnerven und Hirnstammstrukturen zu vielgestaltigen Nebenwirkungen wie Schwindel, Dysasthe-
sien, sensorischen, sensiblen oder motorischen Fehlstimulationen kommen, die die Funktion und Akzep-
tanz des Implantates erschweren. Bei Ersteinstellung, Prozessoroptimierungen und bei erforderlichen
Wechseln technischer Bauteile ist stets eine intensivmedizinische Uberwachung erforderlich.
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2.2.13.1 Indikation

Grundsatzlich gibt es in Deutschland keine ausgewiesenen gesetzlichen oder untergesetzlichen Vorgaben
(z. B. vom G-BA), bei welchen Indikationen eine Versorgung mit einem auditorischen Hirnstamm-Implan-
tat erfolgen kann. Maligebend sind somit nur die allgemeinen Vorgaben der §§ 2 Abs. 1 Satz 3; 12; 70
sowie 137c SGB V, nach denen die Krankenkassen und die Leistungserbringer eine bedarfsgerechte und
gleichmaRige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versor-
gung der Versicherten zu gewahrleisten haben. Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und
zweckmalig sein, darf das MaR des Notwendigen nicht Giberschreiten und muss in der fachlich gebotenen
Qualitat sowie wirtschaftlich erbracht werden.

In den USA erfolgte die Zulassung durch die FDA bisher nur fiir Jugendliche ab 12 Jahren und Erwachsene
mit beidseitiger Ertaubung im Rahmen einer Neurofibromatose Typ 2. Eine Indikationsausweitung ist zu
beobachten. Gegenstand derzeit laufender Studien ist der Einsatz eines auditorischen Hirnstammimplan-
tates bei bilateraler pralingualer Ertaubung von Kindern infolge einer Dys- oder Aplasie der Cochlea sowie
einer Aplasie des Hornervs. Bei postlingualer Ertaubung infolge der Alteration des Hornervs nach Felsen-
beinfraktur oder bei cochledrer Ossifikation nach Meningitis wird ebenfalls die Mdglichkeit einer ABI-Ver-
sorgung gesehen. Hierflr haben die in Deutschland verfiigbaren Implantate grundsatzlich eine CE-Kenn-
zeichnung (Zulassung nach MPG) erhalten.

Vor Versorgung mit einem auditorischen Hirnstamm-Implantat ist stets zu prifen, ob nicht mit einem Cl
versorgt werden kann, da hinsichtlich der Fahigkeit zum Sprachverstehen das gréRere Potenzial vorliegt.

2.2.13.2 Sozialmedizinische Beurteilung und Konsequenzen fiir die Einzelfall-Begutachtung

Die Versorgung mit auditorischen Hirnstammimplantaten ist Gegenstand der wissenschaftlichen For-
schung und sollte an spezialisierten Zentren erfolgen. Bei Taubheit infolge einer irreversiblen Schadigung
des Horsystems, die einer Cl-Versorgung definitiv nicht zugénglich ist, kann eine Versorgung mit ABI er-
wogen werden (s. auch ndhere Erlauterung des Systems im NUB-Gutachten). Bei Kontraindikation fir die
ABI-Versorgung oder nicht zu erwartendem Erfolg stehen das Erlernen der Gebardensprache sowie die
adaquate Hilfsmittelversorgung im Vordergrund.

Generell ist im Vorfeld immer zu prifen, ob die Versorgung mit einem Cl moglich ist, da die Ergebnisse
mit ABI selbst einer Cl-Versorgung mit einer eingeschrankten Prognose unterlegen sind.

Es ist davon auszugehen, dass neben regelmaRigen Verlaufskontrollen zur Uberpriifung der Prozessor-
und Implantatfunktion eine Folgetherapie und lebenslange Nachsorge in Analogie zur Cl-Versorgung not-
wendig ist. Gleiches gilt fir evtl. erforderlichen Austausch von Einzelteilen oder Sprachprozessorupdates.

Ob in Ausnahmefallen das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative fiir eine ABI-Versorgung
besteht, ist nicht durch die Medizinischen Dienste zu entscheiden.

2.2.14 Auditorische Mittelhirn-Implantate (auditory midbrain implants — AMI)

Aufgrund der im Vergleich zum Cl unbefriedigenden Ergebnisse nach auditorischer Hirnstamm-Implanta-
tion wurde unter der Annahme tumorassoziierter Schadigungen auch distal des Nucleus cochlearis ver-
sucht, durch elektroakustische Reizung am Colliculus inferior durch ein auditorisches Mittelhirn-Implantat
bessere audiologische Ergebnisse zu erzielen. Hierfiir wurden Nadelelektroden in das Kerngebiet gesto-
chen.

Bisher wurden nur wenige Einzelfallberichte veroffentlicht. Eine Nutzenbewertung anhand der Ergebnisse
ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht moglich.
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Die Versorgung mit einem auditorischen Mittelhirn-Implantat ist noch im Stadium der Forschung an eini-
gen wenigen Zentren weltweit.

2.2.15 Ubertragungsanlagen

Drahtlose Ubertragungsanlagen (FM-Anlagen) werden in der Regel mit Horgeridten oder Cl genutzt, kén-
nen aber auch ohne Horgerate zur Anwendung kommen, z. B. bei einer AVWS, und dienen dem mittel-
baren Behinderungsausgleich.

FM steht fiir Frequenzmodulation, wobei das eigentliche Tonsignal mittels eines Tragersignals (frequenz-
moduliert) Gibertragen wird.

2.2.15.1 Aufbau und Funktion

Eine Ubertragungsanlage besteht immer aus mindestens einem Sender und einem oder zwei Empfangs-
teilen.

Der Sprecher spricht in das Mikrofon, das die akustischen Informationen in elektrische Impulse umwan-
delt. Die angeschlossene Sendeeinheit kodiert die akustische Information als Funksignale und sendet
diese aus. Der Nutzer tragt einen oder zwei Funkempfanger. Die Funksignale werden vom Empfanger,
dem Horgerat oder Cl iber eine Kabelverbindung oder tiber eine kabellose Verbindung (zwischen FM-
Empfanger und Horhilfe, z. B. bei Streamerldsungen) zur Verfligung gestellt. Hierdurch wird dem Hérer
ein besseres Nutz-/Storschallverhiltnis zur Verfligung gestellt.

Aktuelle Ubertragungsanlagen erméglichen hiufig die Einbindung mehrerer Sender, z. B. in Form von
Hand- oder Tischmikrofonen. Man spricht dann von MultiTalker-Netzwerken. Es kénnen innerhalb des
Sendebereiches auch mehrere Personen mit kompatiblen Empfangsteilen eingebunden werden.

2.2.15.2 Diagnostik

Grundsatzlich ist eine audiologische Diagnostik erforderlich. Bei Verdacht auf das Vorliegen einer AVWS
ist bei Kindern die facharztlich-padaudiologische, bei Erwachsenen eine HNO-arztliche Diagnostik erfor-
derlich (s. Kapitel 2.2.1.5).

2.2.15.3 Indikation

Die HilfsM-RL fordert, dass die Verbesserung des Sprachverstehens in einem Lebensbereich notwendig
sein muss, der zu den allgemeinen Grundbediirfnissen des taglichen Lebens zdhlt (mittelbarer Behinde-
rungsausgleich):

§ 19 HilfsM-RL Versorgungziele
(...)

(3) Zielsetzung der Versorgung mit Ubertragungsanlagen ist es, durch Verbesserung des Nutzschall/Stér-

schallabstands zur Befriedigung von allgemeinen Grundbediirfnissen des téglichen Lebens beizutragen.
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§ 25 HilfsM-RL Ubertragungsanlagen

(1) *Ubertragungsanlagen sind (altersunabhédngig) zur Befriedigung von allgemeinen Grundbediirfnissen des
tdglichen Lebens zusdtzlich zu einer erfolgten Hérhilfenversorgung oder Cl-Versorgung verordnungsfihig,
zum Beispiel

— fiir die Sprachentwicklung oder Sprachférderung oder soweit dies fiir das Sprachverstehen in Kindergar-
ten oder Schule bis zum Abschluss der schulischen Ausbildung erforderlich ist,

— zur Verbesserung des Sprachverstehens in jedem Alter, wenn trotz bestmdglicher Hérgerdteanpassung
im gesamten tdglichen Leben kein ausreichendes Sprachverstehen erreicht wird.

(2) *Ubertragungsanlagen sind ebenfalls verordnungsféhig, wenn bei peripherer Normalhérigkeit aufgrund einer
auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung eine pathologische Einschridnkung des Sprachverste-
hens im Stérschall besteht. 2Diese muss durch einen Facharzt fiir Phoniatrie und Pédaudiologie diagnostiziert
werden. 3Bei Erwachsenen kann die Diagnose auch durch einen Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
erfolgen.

§ 26 HilfsM-RL Ausschluss der Verordnungsfdhigkeit
Nicht verordnungsféhig sind
(--:)
— Ubertragungsanlagen, sofern sie nicht zur Befriedigung von allgemeinen Grundbediirfnissen des tégli-
chen Lebens eingesetzt werden,
— Ubertragungsanlagen bei Verdacht auf auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung, ohne dass
eine bestdtigende Diagnose gemdfs § 25 Absatz 2 vorliegt,
(--:)

Sofern eine Ubertragungsanlage ausschlieRlich in bestimmten Lebensbereichen, z. B. im Freizeitbereich,
dient, fallt dies nicht in die Leistungspflicht der GKV.

2.2.15.4 Sozialmedizinische Beurteilung und Konsequenzen fiir die Einzelfallbegutachtung

Bis zum Abschluss der schulischen Ausbildung (§ 25 Abs. 1 HilfsM-RL) ist zu Lasten der GKV die Versorgung
eines hérgeschidigten Kindes mit einer Ubertragungsanlage méglich (s. hierzu auch Tragende Griinde
zum Beschluss des G-BA (iber eine Anderung der HilfsM-RL: Versorgung von Menschen mit Hérbeeintrich-
tigungen und Menschen mit mehrfachen Behinderungen sowie Versorgung mit Ubertragungsanlagen vom
19. Juli 2018). Die Horgerateversorgung muss abgeschlossen und die konsequente Nutzung der Horgerate
nachweislich sichergestellt sein. Erst anschlieRend kann tber die Versorgung mit einer Ubertragungsan-
lage entschieden werden. Konkrete Angaben zum Ausmal’ des zu fordernden peripheren Horverlustes
werden in der HilfsM-RL nicht gemacht.

Bei Kindern mit mittel- bis hochgradiger Schallempfindungsschwerhdorigkeit ist regelhaft davon auszuge-
hen, dass aufgrund des peripheren Horverlustes und der damit verbundenen Einschrankungen des
Sprachverstehens im Storschall alleine durch eine Horgerateversorgung ein ausreichender Behinderungs-
ausgleich im Rahmen der Grundbediirfnisbefriedigung (z. B. Schulbesuch) nicht erreicht wird.

Bei Kindern mit geringergradigen Schwerhdorigkeiten ist im Einzelfall die Notwendigkeit der Versorgung zu
priifen.

Bei Kindern mit einer AVWS muss die Diagnose zuerst durch eine facharztlich-padaudiologische Diagnostik
gesichert sein, wie sie im Kapitel 2.2.1.5 dargelegt wurde. Die Einschrankung des Sprachverstehens im
Storschall muss belegt sein.
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Im individuellen Einzelfall kann in Abhangigkeit von der KlassengroRe, der Raumbeschaffenheit und der
Beschulungssituation die Versorgung mit zumindest einem zusatzlichen Handmikrofon erforderlich sein,
um dem schwerhorigen Kind die Teilnahme am Unterricht im Klassenverband zu ermdglichen. Dabei han-
delt es sich um eine Frage der Zumutbarkeit und Handhabbarkeit im Unterrichtsalltag.

Dariiber hinaus liegen bei Erwachsenen die Voraussetzungen zur Versorgung mit einer Ubertragungsan-
lage dann vor, wenn die audiometrischen Befunde zeigen, dass trotz bestmdglicher Horgerateanpassung
im Freifeld kein offenes Sprachverstehen mehr erreicht wird (Anhaltspunkt Sprachverstehen mit Horgerat
in Ruhe bei 65 dB von 55 % oder weniger).

Bei Erwachsenen mit einer AVWS ist die Diagnose durch eine Fachéarztin oder einen Facharzt fiir Phoniatrie
und Padaudiologie oder durch eine Facharztin oder einen Facharzt fiir HNO-Heilkunde zu sichern.

Da die Produkte der verschiedenen Hersteller voneinander abweichende Funktechnologien haben kén-
nen, muss bei der Begutachtung einer entsprechenden Verordnung, falls Alternativvorschlage gemacht
werden, auf die Kompatibilitat von Hérhilfe und Ubertragungsanlage geachtet werden.

2.2.16 Signalanlagen

Signalanlagen sind Bestandteil der Produktgruppe 16 ,Kommunikationshilfen” des Hilfsmittelverzeichnis-
ses. Sie sollen es tauben Personen oder solchen mit an Taubheit grenzender Schwerhérigkeit ermoglichen,
Signale zu erkennen, die Ublicherweise akustisch ausgegeben werden und fiir sie demzufolge nicht wahr-
nehmbar sind.

Nach dem Urteil des BSG vom 18.06.2014 (Aktenzeichen: B 3 KR 8/13 R) sind spezielle Rauchwarnmelder
zur Einbindung in eine solche Signalanlage ebenfalls als Hilfsmittel anzusehen und unterliegen unter be-
stimmten Voraussetzungen der Leistungspflicht der GKV.

2.2.16.1 Aufbau und Funktion

Signalanlagen (Signalsender und Signalempfanger) ermoglichen Gehérlosen und an Taubheit grenzend
Schwerhorigen die Wahrnehmung akustischer Signale, wie beispielsweise das Klingeln oder Lauten einer
Tirglocke bzw. eines Weckers, das Schreien eines Babys oder die Alarmmeldung eines Rauchmelders. Sie
wandeln diese Signale in optische (z. B. Lichtblitze) oder taktile (z. B. Vibration) Signale um, die dann von
speziellen, in die Anlage einzubindenden Zubehdrteilen, wie Blitzlampen, Blitzweckern oder Vibrations-
kissen, ausgegeben werden.

Signalsender werden in Nahe des potenziellen Gerduscherzeugers (z. B. Turklingel, Babybett) installiert
und erfassen (iber einen galvanischen Anschluss (bei Klingelanlagen) oder tiber ein Mikrofonsystem des-
sen Signale. Detektiert der Signalsender das entsprechende Signal, wird dieses in elektrische Impulse um-
gewandelt, die per Funk oder tiber das Energieversorgungsnetz des Hauses an Signalempfanger weiterge-
leitet werden.

Die Signalempfanger kénnen stationdr oder mobil sein. Sie wandeln das elektrische oder Funksignal in ein
flr Gehorlose wahrnehmbares Signal (z. B. Lichtblitze, Vibrationen) um.

2.2.16.2 Diagnostik
Um den Grad der Schwerhdrigkeit nachvollziehen zu kénnen, bedarf es eines aktuellen Tonaudiogrammes.
2.2.16.3 Indikation

Die Signalanlage dient dem mittelbaren Behinderungsausgleich zur Verwirklichung des Grundbedurfnisses
nach eigenstandiger Lebensfiihrung (BSG Urteil, Aktenzeichen: B 3 KR 5/09 R).
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Da sich das Grundbediirfnis, weswegen eine Versorgung mit einer Signalanlage erfolgen soll, nicht nur auf
die Tagesstunden beschrankt, sondern auch auf die Nacht, bedarf es auch fir diesen Zeitraum der Mog-
lichkeit, die notwendigen Signale zu erkennen. Nachts werden Horhilfen und Cl regelhaft nicht getragen.
Auch flr diesen Zeitraum muss die Wahrnehmung akustischer Signale auf nichtakustischem Wege sicher-
gestellt werden.

2.2.16.4 Sozialmedizinische Beurteilung und Konsequenzen fiir die Einzelfall-Begutachtung

Ein Anspruch auf Versorgung mit Signalanlagen besteht bei Versicherten mit einer Taubheit oder einer an
Taubheit grenzenden Schwerhorigkeit (WHO 4).

Darliber hinaus kann ein Anspruch bestehen, wenn eine an Taubheit grenzende Schwerhdorigkeit noch
nicht vorliegt, ein handelstblicher Rauchmelder (Warnton bei 3 kHz) jedoch nicht mehr sicher wahrge-
nommen werden kann (Anhaltspunkt: Horverlust im Tonaudiogramm bei 3 kHz von mehr als 60 dB, ein
ausreichend Uberschwelliges Signal wird flr die Weckreaktion benétigt).

Liegt ein asymmetrischer Horverlust vor (eine Seite taub oder an Taubheit grenzend schwerhdrig und auf
der Gegenseite eine mindestens mittelgradige Schwerhdrigkeit), ist im individuellen Einzelfall die Notwen-
digkeit der Versorgung zu bewerten.

Die Versorgung mit einer Signalanlage fiir Versicherte mit einer Taubheit oder einer an Taubheit grenzen-
den Schwerhdrigkeit umfasst in der Regel einen Signalsender, Signalempfanger (Blitzlampen oder mobiler
Vibrationsempfanger), einen Blitzwecker sowie Rauchmelder in der gesetzlich vorgeschriebenen Anzahl.

Liegt keine an Taubheit grenzende Schwerhdrigkeit vor, jedoch beidseits eine Horminderung bei 3 kHz von
mehr als 60 dB, umfasst die Versorgung lediglich die Rauchmelder in der gesetzlich vorgeschriebenen An-
zahl und einen Signalempfanger fiir den Schlafbereich.

2.3 Kriterien und MaRstdbe der Begutachtung

Die apparative Versorgung bei Schwerhorigkeit dient dem Behinderungsausgleich. Ziel einer apparativen
Versorgung sollte immer das Erreichen eines Sprachverstehens oder dessen relevante Verbesserung sein.

Entsprechend der HilfsM-RL ergibt sich die Notwendigkeit fiir die Verordnung von Hilfsmitteln (konkrete
Indikation) nicht allein aus der Diagnose. Unter Gesamtbetrachtung der Schadigungen, Beeintrachtigun-
gen der Aktivitaten (Fahigkeitsstérungen) und der noch verbliebenen Aktivitaten sind

der Bedarf,
die Fahigkeit zur Nutzung,

die Prognose und
das Ziel

einer Hilfsmittelversorgung auf der Grundlage realistischer, fiir die Versicherten alltagsrelevanter Anfor-
derungen, zu ermitteln. Dabei sind die individuellen Kontextfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt als
Voraussetzung fiir das angestrebte Behandlungsziel zu beriicksichtigen.

Malgebend hinsichtlich der Einzelfallbegutachtung sind einerseits der anerkannte Stand der medizini-
schen Erkenntnisse hinsichtlich des medizinischen Nutzens und andererseits die konkreten medizinischen
Befunde der betroffenen Versicherten im Einzelnen (u. a. individuelle Bewertung von Indikation, Kontra-
indikation und Compliance).

Bedarf:

Ein Bedarf besteht, wenn eine Schwerhdorigkeit besteht, die einer apparativen Versorgung bedarf.
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Fahigkeit:

Die Versicherten missen in der Lage sein, die beabsichtige Versorgung auch zu nutzen. Dies betrifft ins-
besondere die korperliche, geistige und seelische Verfassung der Versicherten.

Prognose:

Die Prognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage tber die Erreichbarkeit eines
festgelegten Versorgungsziels. Durch eine geeignete apparative Versorgung — bei Bedarf auch in Kombi-
nation mit weiteren arztlichen Leistungen bzw. verordneten Heilmitteln — sollte in einem bestimmten
Zeitraum unter Beruicksichtigung der vorliegenden Erkrankungen und des bisherigen Behandlungsverlaufs
ein ausreichender und zweckmaRiger Behinderungsausgleich zu erwarten sein. Dabei sind auch die per-
sonlichen Ressourcen der Versicherten (Potenzial) zu beachten und zu férdern.

Ziel:

Das Versorgungsziel besteht bei der apparativen Versorgung darin, eine moglichst weitgehende Wieder-
herstellung des Sprachverstehens bzw. die Moéglichkeit zum Lautspracherwerb zu erreichen. Die Versi-
cherten sollen (wieder) in die Lage versetzt werden, im Rahmen der Befriedigung allgemeiner Grundbe-
dirfnisse des taglichen Lebens den Ublichen Anforderungen einer selbstbestimmten Lebensfiihrung ge-
wachsen zu sein. In diesem Zusammenhang gilt es, ein realistisches Versorgungs-/Therapieziel zu beach-
ten, das sich an den Grundbediirfnissen und Alltagsanforderungen der Versicherten zu orientieren hat.

Durch die folgenden Arbeits- und Bewertungsschritte mit Erlduterungen zu den Kriterien und Mal3staben
soll eine sachgerechte Beratung und Begutachtung des Einzelfalls (in der sozialmedizinischen Fallberatung
— SFB — und bei Begutachtungen nach Aktenlage oder mit personlicher Befunderhebung) sichergestellt
werden. Der Umfang der Dokumentation der relevanten Befunde und der sozialmedizinischen Bewertung
richtet sich nach dem Begutachtungsanlass und dem Begutachtungsergebnis. Es ist nicht zwangslaufig er-
forderlich, jeden einzelnen Arbeits- und Bewertungsschritt, der durchgefiihrt werden muss, im Gutachten
zu dokumentieren. Naheres zum notwendigen Dokumentationsumfang ergibt sich je nach Art der Begut-
achtung aus Kapitel 3.2 bzw. 4.

Die einzelnen Arbeits- und Bewertungsschritte werden in den nachfolgenden Kapiteln (2.3.1 ff) erldutert.

Die inhaltliche Grundlage ist ausfiihrlich in Kapitel 2.2 niedergelegt. Dieses Wissen ist Voraussetzung zur
Anwendung der Algorithmen. Die Algorithmen dienen vor allen Dingen einer Strukturierung und kénnen
und sollen nicht die Auseinandersetzung der Gutachterin oder des Gutachters mit den personen- und
umweltbezogenen Kontextfaktoren im Einzelfall ersetzen. Dies bleibt die Aufgabe der Gutachterin oder
des Gutachters.
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2.3.1

Luftleitungshoérgerite

Antrag auf Versorgung mit einer Luftleitungshérhilfe ]

1) Sind die Kriterien fiir eine

Horhilfenversorgung entsprechend

der HilfsM-RL erfiillt?

nein

ja

Y

2) Sind mogliche Alternativen und

Kontraindikatonen zur

konventionellen Horhilfenversorgung
geprift und verworfen worden?
= 7. B. operative Sanierung

nein

ja v

3) Handelt es sich um eine
Erstversorgung oder eine

Folgeversorgung nach Ablauf der

Regelgebrauchszeit?

nein

ja

—

4)

oder

oder

Sind die Bedingungen
flr eine vorzeitige
Folgeversorgung erfillt?
liegt eine
Horverschlechterung
vor, die mit dem alten

/6} Ergebnis: \

nein

Horgerat nicht mehr
versorgt werden kann?

Horgerat verloren

Horgerat defekt

ja

5) Ergebnis:

Empfehlung der Versorgung zum Festbetrag

Bei Versorgung oberhalb
siehe Kapitel 2.3.8

des Festbetrages

h 4

Versorgung

= sozialmedizinisch
nicht zu
empfehlen

oder

= 50 nicht
notwendig /

nachvollziehbar
o ggf. Alternativen
darlegen
o ggf.Vorlage
indikations-
begriindender

Unterlagen

)
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Legende zu 1): Sind die Kriterien fiir eine Horhilfenversorgung entsprechend der HilfsM-RL er-
flillt?

Esist zu klaren, ob die Schwerhorigkeit die audiologischen und sonstigen Indikationskriterien fir eine Hor-
hilfenversorgung entsprechend der HilfsM-RL erfllt (s. §§ 21, 22, 27 und 28 HilfsM-RL).

Die Priifung erfolgt bei einer Erstversorgung und bei Folgeversorgungen, wenn eine arztliche Verordnung
medizinisch geboten ist, anhand des Musters 15. Bei Folgeversorgungen ohne Verordnungspflicht (§ 27
Abs. 1 Satz 4 und 5 HilfsM-RL) erfolgt die Bewertung anhand der audiologischen Daten im Anpassbericht
der Horakustikerin oder des Horakustikers.

Die audiologischen Voraussetzungen fir die Horgerateversorgung Erwachsener sind in der HilfsM-RL
durch Schwellenwerte im Ton- und Sprachaudiogramm definiert.

Auf die Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen ist zu achten. Grundsatzlich gelten auch fiir Kinder
die Schwellenwerte flir Erwachsene. Ausnahmsweise kann die Versorgung jedoch auch schon bei gerin-
gergradiger Schwerhorigkeit erforderlich sein, wenn das Sprachverstehen bei Storgerdauschen in der Um-
gebung deutlich eingeschrankt ist. Eine Horgerateversorgung bei Kindern ist auch dann zu erproben und
gef. vorzunehmen, wenn keine oder nur geringe Horreste feststellbar sind (§ 28 HilfsM-RL).

Es ist zu Giberprifen, ob die Versorgungsziele (§ 19 der HilfsM-RL) erreicht werden.

Zu beachten ist, ob die Versicherten (ggf. eine Betreuungsperson) in der Lage sind, die Horhilfe tatsachlich
zu nutzen bzw. den technischen Anforderungen, z. B. an die Bedienung, gewachsen sind (s. auch § 27 der
HilfsM-RL). In diesem Kontext ist auch zu priifen, ob Kontraindikationen fiir die Behandlung mit einer Hor-
hilfe vorliegen.

Legende zu 2): Sind maégliche Alternativen und Kontraindikationen zur konventionellen Luft-
leitungshorhilfenversorgung gepriift und ausgeschlossen worden?

Die Gutachterin oder der Gutachter hat auch zu beachten, ob mogliche alternative Behandlungsmaéglich-
keiten durch den Behandler gepriift und ausgeschlossen wurden.

Bei Prozessen mit Beteiligung des Mittelohrs (z. B. Otosklerose, Cholesteatom, Paukenerguss) kénnen
operative MalRnahmen (mittelohrchirurgische Sanierung) angezeigt sein. Die Durchflihrung einer Opera-
tion kann bei Ablehnung durch die Versicherten von der Gutachterin oder vom Gutachter nicht gefordert
werden.

Bei behandlungsresistenter chronischer Sezernierung des Ohres oder einer groRen Schallleitungskompo-
nente der Schwerhdorigkeit kann die Versorgung mit Knochenleitungshorgerdten angezeigt sein, wenn
eine Testung mit konventionellem Luftleitungshorgerat kein ausreichendes Versorgungsergebnis gezeigt
hat (s. entsprechenden Algorithmus unter 2.3.2.).

Bei einseitiger, nicht mehr mit Luftleitungshoérhilfen konventionell versorgbarer Schwerharigkeit, konnen
die Versorgungsvarianten CROS und BiCROS, ggf. BAHA-CROS (§ 29 Abs. 3 HilfsM-RL) eine Versorgungsal-
ternative sein.

Kinnblgelhorer/Horverstarker sind nur ausnahmsweise fiir die Versorgung angezeigt, wenn eine konven-
tionelle Horgerateversorgung — auch aufgrund personbezogener Kontextfaktoren — nicht moglich ist (§ 29
Abs. 4 HilfsM-RL). Eine Doppelversorgung mit Kinnblgelhorer/Horverstarker und konventionellem Horge-
rat zu Lasten der GKV ist ausgeschlossen.

Flr die Auswahl geeigneter Horhilfen, die Anpassung und Einweisung in die Handhabung der Horhilfen ist
die Horakustikerin oder der Horakustiker im Rahmen der gleitenden Anpassung zustandig, so dass weitere
Leistungen in der Regel nicht erforderlich sind.
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Legende zu 3): Handelt es sich um eine Erstversorgung oder eine Folgeversorgung nach Ablauf
der Regelgebrauchszeit?

Die Regelgebrauchszeit betrdgt bei Erwachsenen 6 Jahre, bei Kindern 5 Jahre (s. Kapitel 2.2.7.5).

Eine vorzeitige Folgeversorgung vor Ablauf der Regelgebrauchszeit kann nur ausnahmsweise bei Vorliegen
der unter Legende zu 4) genannten Bedingungen zu Lasten der GKV erfolgen.

Legende zu 4): Sind die Bedingungen fiir eine vorzeitige Folgeversorgung erfillt?
Horverschlechterung

Um eine Horverschlechterung nachvollziehen zu kdnnen, miissen das Ton- und Sprachaudiogramm vom
Vorversorgungszeitpunkt mit den aktuellen Audiogrammen verglichen werden.

Da eine Horverschlechterung im zeitlichen Verlauf nicht selten ist, ist durch die Horakustikerin oder den
Horakustiker bei jeder Versorgung eine Verstarkungsreserve einzukalkulieren, damit geringere Ver-
schlechterungen im Verlauf durch Nachjustierung der vorhandenen Gerate kompensiert werden kénnen.

Es ist zu bewerten, ob die eingetretene Horverschlechterung mit dem vorhandenen Horsystem noch aus-
reichend auszugleichen ist. MalRgebend sind das Ausmalf’ der Horverschlechterung, die Verstarkungsmog-
lichkeiten des Horsystems (nach dem Hersteller-Datenblatt) und der Anpassbericht des nachjustierten
vorhandenen Horgerats.

Die folgenden drei Konstellationen kénnen vorliegen:

1. Das vorhandene Horsystem wurde zum Vorversorgungszeitpunkt sachgerecht ausgewahlt, die zu for-
dernde Verstarkungsreserve wurde in ausreichendem Umfang in die Vorversorgung einberechnet, die
eingetretene Horverschlechterung ist jedoch so gravierend, dass trotzdem mit dem vorhandenen Sys-
tem der aktuelle Horverlust nicht mehr ausreichend auszugleichen ist: Die vorzeitige Folgeversorgung
ist sozialmedizinisch zu empfehlen.

2. Dasvorhandene Horsystem wurde zum Vorversorgungszeitpunkt sachgerecht ausgewahlt, die Verstar-
kungsreserve korrekt beriicksichtigt [s. 1]. Die eingetretene Horverschlechterung ist so geringfiigig,
dass mit der Verstarkungsreserve des vorhandenen Horsystems dieser zusatzliche Horverlust kompen-
siert werden kann: Die vorzeitige Folgeversorgung ist sozialmedizinisch nicht zu empfehlen.

3. Das vorhandene Horsystem wurde zum Vorversorgungszeitpunkt nicht sachgerecht ausgewahlt, weil
die zu fordernde Verstarkungsreserve nicht in ausreichendem Umfang einberechnet wurde. Die einge-
tretene Horverschlechterung lieRe sich ausreichend ausgleichen, wenn die Vorversorgung sachgerecht
durchgefiihrt worden waére: Die vorzeitige Folgeversorgung ist sozialmedizinisch zu empfehlen. Die
Krankenkasse kann prifen, in welchem Umfang die Horakustikerin oder der Hérakustikers an den ak-
tuell entstehenden Kosten zu beteiligen ist.

Von einer vorgehaltenen Verstarkungsreserve von mindestens 10 dB darf ausgegangen werden.

Weitere Griinde fiir eine vorzeitige Folgeversorgung konnen Verluste und technische Defekte der Horge-
rate sein. Die in diesen Fallen notwendige leistungsrechtliche Entscheidung obliegt der Krankenkasse.
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Legende zu 5): Ergebnis: Sozialmedizinische Empfehlung der Horgerdte-Versorgung im Rah-
men des Festbetrags

Die Horgerateversorgung im Rahmen des Festbetrags ist medizinisch notwendig und wird sozialmedizi-
nisch empfohlen. Die Horakustikerin oder der Horakustiker hat bei der Auswahl des Gerdtes darauf zu
achten, dass die Mindestanforderungen an den aktuellen Stand der Technik erfillt sind (s. auch Kapitel
2.2.7.1) und eine ausreichende Verstarkungsreserve des Gerates vorhanden ist.

Falls eine Versorgung oberhalb des Festbetrags begehrt wird, erfolgt eine Priifung dieses besonderen Er-
fordernisses (s. Kapitel 2.3.8).

Legende zu 6): Ergebnis: Versorgung
- sozialmedizinisch nicht zu empfehlen
oder
- so nicht notwendig/nachvollziehbar

Sind weitere Unterlagen erforderlich, sind diese genau zu benennen. Eine fallabschliefende SFB ist dann
noch nicht moéglich.

Wird die beantragte Versorgung sozialmedizinisch nicht empfohlen, ist im Gutachten die Entscheidungs-
findung nachvollziehbar darzulegen.

Die Wiirdigung des Einzelfalls muss dabei erkennbar sein. Alternativen sind zu benennen. Bei unvollstan-
dig vorliegenden audiologischen Testungen ist z. B. darauf hinzuweisen, welche Testverfahren durchge-
flhrt werden missen, wenn eine weitere Begutachtung erfolgen soll.

Sollte sich ein Anhalt dafiir ergeben, dass ggf. andere Sozialleistungstrager zustandig sein kénnten (z. B.
beruflich bedingte Lairmschwerhorigkeit), ist ein entsprechender Hinweis zu geben.

Wird eine abweichende Horgerateversorgung empfohlen, miissen die gleichen MaRstdabe und Kriterien,
wie in Legende zu 5) formuliert, erfillt sein (Bedarf, Fahigkeit zur Nutzung, positive Prognose und richtiges
Ziel).
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2.3.2

Knochenleitungshérgerite

Antrag auf Versorgung mit Knochenleitungshorgerat

Empfehlung der Versorgung mit
nicht-invasivem Knochenleitungs-
horgerat

1) Sind die Kriterien fir eine nein
Horhilfenversorgung entsprechend
der HilfsM-RL erfullt?
13y /8) Ergebnis: \
2) Sind mogliche Alternativen zur
Knochenleitungshorgerate- . Versorgung
versorgung geprift und nein = sozialmedizinisch
ausgeschlossen worden? nicht zu
= 7. B. operative Sanierung empfehlen
= 7. B. Luftleitungshorgerat oder
' .| = sonicht
Ja " notwendig /
v nachvollziehbar
] . o ggf. Alternativen
3) Kann eine Versorgung mit einem nein darlegen
Knochenl_gltungshorgerat o ggf. Vorlage
durchgefiihrt werden? indikations-
ja begriindender
k Unterlagen /
nein 4) Ist eine Versorgung mit einem
invasiven Knochenleitungshorgerat
vorgesehen?
ja |
nein | 5) Wurde eine Uberlegenheit einer
invasiven Knochenleitungs-
horgerateversorgung aufgezeigt?
ja
\ 4 \ 4
6) Ergebnis: 7) Ergebnis:

Empfehlung der Versorgung mit
invasivem Knochenleitungs-

hoérgerat
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Legende zu 1): Sind die Kriterien fiir eine Horhilfenversorgung entsprechend der HilfsM-RL er-
flillt?

Esist zu klaren, ob die Schwerhorigkeit die audiologischen und sonstigen Indikationskriterien fir eine Hor-
hilfenversorgung entsprechend der HilfsM-RL erfillt (§§ 21, 22, 27 und 28 HilfsM-RL).

Die Priifung erfolgt bei einer Erstversorgung und bei Folgeversorgungen, wenn eine arztliche Verordnung
medizinisch geboten ist, anhand des Musters 15. Bei Folgeversorgungen ohne Verordnungspflicht (§ 27
Abs. 1 Satz 4 und 5 HilfsM-RL) erfolgt die Bewertung anhand des Anpassberichts der Horakustikerin oder
des Horakustikers.

Die Voraussetzungen fiir Erwachsene sind von der HilfsM-RL mit Schwellenwerten hinterlegt. Auf die Be-
sonderheiten bei Kindern und Jugendlichen ist zu achten. Grundsatzlich gelten auch fiir Kinder die Schwel-
lenwerte flr Erwachsene. Ausnahmsweise kann die Versorgung jedoch auch schon bei geringergradiger
Schwerhorigkeit erforderlich sein, wenn das Sprachverstehen bei Stérgerduschen in der Umgebung deut-
lich eingeschrankt ist. Eine Horgerateversorgung bei Kindern ist auch dann zu erproben und ggf. vorzu-
nehmen, wenn keine oder nur geringe Horreste feststellbar sind (§ 28 HilfsM-RL).

Es ist zu Giberprifen, ob die Versorgungsziele (§ 19 HilfsM-RL) erreicht werden.

Zu beachten ist, ob die Versicherten (ggf. eine Betreuungsperson) in der Lage sind, die Horhilfe tatsachlich
zu nutzen bzw. den technischen Anforderungen, z. B. an die Bedienung, gewachsen sind (s. auch § 27 der
HilfsM-RL). In diesem Kontext ist auch zu prifen, ob Kontraindikationen fiir die Versorgung mit einer Hor-
hilfe vorliegen.

Legende zu 2): Sind maégliche Alternativen zur Knochenleitungshoérgerateversorgung gepriift
und ausgeschlossen worden?

Es ist zu bewerten, ob andere Behandlungsmoglichkeiten geprift und ausgeschlossen wurden. Es ist zu
prifen, ob eine Horgeradteversorgung begrindet ist, aber die Versorgung mit Luftleitungshorgeraten nicht
geeignet ist.

Bei Prozessen mit Beteiligung des Mittelohrs (z. B. Otosklerose, Cholesteatom, Paukenerguss) kénnen
operative MaRnahmen, wie eine mittelohrchirurgische Sanierung, angezeigt sein.

Operative BehandlungsmalRnahmen kdnnen, wenn diese abgelehnt werden, nicht eingefordert werden,
insbesondere auch deswegen, weil Eingriffe am Mittelohr immer mit der moglichen Gefahr einer Ertau-
bung einhergehen.

Legende zu 3): Kann eine Versorgung mit einem Knochenleitungshoérgerat durchgefiihrt wer-
den?

Bei einer Schallleitungskomponente der Schwerhorigkeit kann die Versorgung mit einem Knochenlei-
tungshorgerat angezeigt sein, wenn eine Testung mit konventionellem Luftleitungshorgerat kein ausrei-
chendes Versorgungsergebnis gezeigt hat und die Knochenleitungshérschwelle innerhalb des Indikations-
bereiches fiir ein Knochenleitungshorgerat liegt.

Auch bei einer behandlungsresistenten chronischen Otorrhoe oder einer Gehérgangsstenose, -atresie
und/oder Mittelohrfehlbildung ist eine Versorgung mit einem Knochenleitungshérer begriindet.

Legende zu 4): Ist eine Versorgung mit einem invasiven Knochenleitungshérgerat vorgese-
hen?

Grundsatzlich ist einer nicht-invasiven Versorgung der Vorzug zu geben. Als invasive Alternativen stehen
Versorgungen mit perkutanen (hautperforierenden) oder mit transkutanen, magnetfixierten (nicht haut-
perforierenden) Systemen zur Verfliigung.
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Legende zu 5): Wurde die Uberlegenheit einer invasiven Knochenleitungshérgeriteversor-
gung aufgezeigt?

Bei Gleichwertigkeit ist einer nicht-invasiven Versorgung gegeniiber der invasiven Versorgung der Vorzug
zu geben.

Die Vorgaben zum geforderten Zugewinn an Sprachverstehen gemaR HilfsM-RL missen erflllt sein. Ein
moglichst weitgehender Behinderungsausgleich (§ 19 HilfsM-RL) ist anzustreben.

Es ist der audiometrische Nachweis der Uberlegenheit der invasiven gegeniiber einer nichtinvasiven Kno-
chenleitungshorhilfe anhand des Sprachverstehens zu belegen (§ 23 Abs.2 HilfsM-RL). Grundlage hierfiir
ist die vergleichende Erprobung der Horakustikerin oder des Horakustikers.

Legende zu 6): Ergebnis: Empfehlung der Versorgung mit nicht-invasivem Knochenleitungs-
horgerat

Eine positive Empfehlung zur Versorgung mit einem nicht-invasiven Knochenleitungshorgerat ergibt sich
zusammenfassend aus den Angaben zum Befund, ggf. zur vorgesehenen Versorgung und zur Eignung des
Versicherten sowie den erhobenen audiologischen Messergebnissen unter Nutzung der Horhilfe.

Legende zu 7): Ergebnis: Empfehlung der Versorgung mit invasivem Knochenleitungshorgerat

Eine positive Empfehlung zur Versorgung mit einem invasiven Knochenleitungshorgerat ergibt sich zusam-
menfassend aus den Angaben zum Befund, ggf. zur vorgesehenen Versorgung und zur Eignung des Versi-
cherten sowie den erhobenen audiologischen Messergebnissen unter Nutzung der Horhilfe.

Legende zu 8): Ergebnis: Versorgung
- sozialmedizinisch nicht zu empfehlen
oder
— so nicht notwendig/nachvollziehbar

Kann die beantragte Versorgung sozialmedizinisch nicht empfohlen werden, ist dies im Gutachten nach-
vollziehbar darzustellen. Alternative Moglichkeiten der Horhilfenversorgung sind anzugeben. Hierzu
koénnte auch eine Cl-Versorgung gehoren.

Bei unvollstandig vorliegenden Unterlagen und/oder audiologischen Testungen sind diese zu benennen.
Es ist z. B. darauf hinzuweisen, welche Testverfahren durchgefiihrt werden miissen, wenn eine weitere
Begutachtung erfolgen soll. Eine fallabschlieBende SFB ist dann noch nicht moglich.

Sollten sich Hinweise auf Zustandigkeit anderer Sozialleistungstrager zeigen (z. B. Schwerhdrigkeit bei Be-
rufskrankheit, Nutzung des Horgerates aufgrund der besonderen Bedingungen des Arbeitsplatzes), ist dies
plausibel darzulegen.

233 Aktive Mittelohrimplantate

Die Versorgung mit aktiven Mittelohrimplantaten ist grundsatzlich als eine Ausnahmeindikation anzuse-
hen und bedarf einer eingehenden Wiirdigung der medizinischen Voraussetzungen.

Sie kommt nur infrage, wenn nachweislich alle anderen Alternativen der konventionellen Horhilfenver-
sorgung nicht mehr moglich sind. Weitere Informationen s. Kapitel 2.2.10.
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23.4 Cochlea-Implantation

Die Indikationsstellung zur CI-Versorgung umfasst unterschiedliche medizinische Konstellationen, die auf-
grund der verschiedenen Voraussetzungen und der unterschiedlichen Prognose differenziert bewertet
werden missen.

Aus gutachterlicher Sicht sind folgende Konstellationen grundsatzlich zu unterscheiden:

— bei prélingualer oder postlingualer Ertaubung (Ertaubung vor oder nach Abschluss des Lautspracher-
werbs),

— bei beidseitiger oder lediglich einseitiger Ertaubung,
— Versorgungszeitpunkt und Ertaubungsdauer.

Zu bericksichtigen sind u. a. die Ergebnisse der audiologischen Untersuchungen, der Zeitpunkt der Ertau-
bung und die Fahigkeit zur erfolgreichen Teilnahme an der Folgetherapie. Durch die verschiedenen Kom-
binationen aller Parameter ergeben sich im Einzelfall bereits bei kleineren Unterschieden in der Konstel-
lation relevante Unterschiede in der sozialmedizinischen Beurteilung.

Ein Algorithmus zur Unterstlitzung der sozialmedizinischen Bewertung ist deshalb nur fiir die Konstellati-
onen sinnvoll, die in dieser Hinsicht als unkritisch gelten kénnen, weil sie eindeutig dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechen.
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-
Antrag auf Versorgung mit einem Cochlea-Implantat (Cl) ]
h

1) Besteht eine beidseitige
Taubheit und sind nein
alternative Versorgungen
geprift und ausgeschlossen
worden?
ja
2) Esliegen keine
Kontraindikationen zur CI- /7) Ergebnis: \
Versorgung vor und der nein
E-rtaubungs‘zeit"punkt liegt 5) |-.555_t _d'E Versorgung:
n|cf1t d;autllch Gber 10 Jahre mt{lvu_iuelle = sozialmedizinisch
zuriick? Wirdigung nicht zu empfehlen
ja e_mer_ beab- nein oder
v | sichtigten »| = so nicht notwendig/
3) Ist die beidseitige L 3 Versorgung nachvollziehbar
Ertaubung nach Abschluss die Not- oggf. Alternativen
des Lautspricherwerbs wendigkeit darlegen
eingetreten? .
g eines Cl o ggf. Vorlage
indikations-
erkennen? .
begriindender
nein nein K Unterlagen j
ja v ja
4) Befindet sich der
Ertaubte in der Phase
des primaren Sprach-
erwerbs (pra-/peri-
linguale Ertaubung)?
ja
6) Ergebnis:
Die Versorgung der ersten und/oder der zweiten
Seite mit einem Cl ist sozialmedizinisch zu empfehlen
Legende zu 1): Besteht eine beidseitige Taubheit und sind alternative Versorgungen geprift

und ausgeschlossen worden?

Zunachst ist zu klaren, ob beidseits eine Taubheit oder an Taubheit grenzende Schwerhdorigkeit vorliegt
und die Moglichkeiten der konventionellen Luftleitungshorgerateversorgung (High-power-Gerate und ggf.
Systeme mit Horbereichserweiterung) und der Versorgung mit Knochenleitungshorgeraten geprift und
flr nicht ausreichend befunden wurden. Fiir die meisten audiologischen Konstellationen kann als Orien-
tierung gelten:

Fir die Indikation ist das Sprachverstehen mit optimierter Horgerateversorgung bei einem Sprachschall-
pegel von 65 dB maligeblich. Zur Prifung der Konsistenz dieses Wertes istimmer das maximale noch ohne
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Horgerdt erreichbare Einsilberverstehen bei optimal hohem Sprachschallpegel (dBog:) unter obligatori-
scher Ermittlung der Unbehaglichkeitsschwelle zu erheben und vergleichend heranzuziehen.

Zusatzlich ist zur Konsistenzpriifung auch immer die Horschwelle im Tonaudiogramm zu bericksichtigen.

Wenn das maximale Einsilberverstehen bei optimal hohem Sprachschallpegel (dBop:) ohne Horhilfen bei
50 % oder weniger liegt und auch mit optimierter Horgerateversorgung bei 65 dB kein besseres Sprach-
verstehen zu erzielen ist (s. z. B. Horbereichserweiterung), sind in der Regel die audiologischen Vorausset-
zungen fir eine Cl-Versorgung erfillt.

Legende zu 2): Es liegen keine Kontraindikationen zur Cl-Versorgung vor und der Ertaubungs-
zeitpunkt liegt nicht deutlich {iber 10 Jahre zuriick?

Die folgenden Kontraindikationen missen durch die Behandlerin oder den Behandler ausgeschlossen bzw.
gepruft werden:

1. Fehlende oder obliterierte Cochlea.

2. Fehlender Hornerv.

w

Floride Mittelohrinfektion.

e

Absehbar fehlende Fahigkeit zur Folgetherapie (u. a. relevante mentale Einschrankungen).
5. Nicht sichergestellte Folgetherapie.

6. Negativer subjektiver Promontoriumstest (relative Kl).

7. Therapieresistentes Krampfleiden (relative KI).

8. Konsumierende oder schwere Erkrankungen, die nur noch eine kurze Lebenszeit erwarten lassen, d. h.
wenn absehbar ist, dass die notwendige Folgetherapie nicht durchgefiihrt werden kann.

Ein deutlich Gber 10 Jahre zurickliegender Ertaubungszeitpunkt bedeutet eine deutlich schlechtere Prog-
nose im Hinblick auf das durch die CI-Versorgung zu erreichende Sprachverstehen.

Legende zu 3): Ist die beidseitige Ertaubung nach Abschluss des Lautspracherwerbs eingetre-
ten (postlinguale Ertaubung)?

Fir Personen mit beidseitiger Ertaubung nach Abschluss des Lautspracherwerbs (z. B. nach Horsturz bei
sprachkompetenten Erwachsenen) ist die Cl-Versorgung der ersten und zweiten Seite sozialmedizinisch
zu empfehlen. Durch die Cl-Versorgung der ersten Seite wird eine lautsprachliche Kommunikation Gber-
haupt erst wieder moglich. Durch die Cl-Versorgung auf der zweiten Seite sind eine gewisse raumliche
Orientierung und ein besseres Sprachverstehen vor allem im Stérschall zu erwarten.

Legende zu 4): Befindet sich die oder der Ertaubte in der Phase des primaren Spracherwerbs
(pra-/perilinguale Ertaubung)?

Flr Kinder mit beidseitiger Ertaubung vor Abschluss des Lautspracherwerbs (von der Geburt bis ca. zum
8. Lebensjahr) ist die Cl-Versorgung der ersten und zweiten Seite sozialmedizinisch zu empfehlen (ggf.
auch einzeitig, also in einer einzigen OP). Durch die Cl-Versorgung der ersten Seite wird ein Lautspracher-
werb Uberhaupt erst moglich. Durch die Cl-Versorgung der zweiten Seite wird der Lautspracherwerb
durch binaurale Summation unterstiitzt, es ist eine gewisse rdumliche Orientierung und ein besseres
Sprachverstehen vor allem im Stérschall zu erwarten.
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Legende zu 5): Lasst die individuelle Wiirdigung einer beabsichtigten Versorgung die Notwen-
digkeit eines Cl erkennen?

Liegt keine eindeutige Konstellation vor, die eine sozialmedizinische Entscheidung und Empfehlung im
Rahmen eines Algorithmus moglich macht, ist in einer umfassenden Priifung kritisch zu hinterfragen, ob
durch die geplante Cl-Versorgung im konkreten Einzelfall tatsachlich mit einem fir die lautsprachliche
Kommunikation relevanten Zugewinn an Sprachverstehen im Alltag zu rechnen ist.

Zu bericksichtigen sind hierbei der bereits erfolgte Lautspracherwerb, die Ertaubungsdauer, die Befunde
der audiologischen Diagnostik und die Fahigkeit, die Folgetherapie in Anspruch nehmen zu kénnen.

Hierbei ist jedes Ohr jeweils seitengetrennt zu betrachten.

Wird die einseitige Ertaubung als relevante Einschrankung mit Auswirkung auf die Kommunikationsfahig-
keit empfunden, ist zundchst eine Erprobung mit konventionellen Horhilfen in CROS- oder BiCROS-Anord-
nung Uber einen langeren Zeitraum hinweg durchzufihren. Ist dies nicht erfolgreich, kann die Mdglichkeit
einer einseitigen Cl-Versorgung geprift werden.

Eine Darstellung der Vorgehensweise bei einseitiger Ertaubung (SSD) erfolgt im Kapitel 2.2.11.3.

Legende zu 6): Ergebnis: Die Versorgung der ersten und/oder der zweiten Seite mit Cl ist so-
zialmedizinisch zu empfehlen

Die Versorgung mit einem Cl erfordert die Teilnahme an einer Folgetherapie in einem multidisziplindaren
Cl-Zentrum. Die Inanspruchnahme einer auf die Folgetherapie nach Implantation spezialisierten Einrich-
tung durch die Versicherten muss sichergestellt sein (s. Legende zu 2 Punkt 5).

Legende zu 7): Ergebnis: Cl-Versorgung
- sozialmedizinisch nicht zu empfehlen
oder
- so nicht notwendig/nachvollziehbar

Sind weitere Unterlagen erforderlich, sind diese genau zu benennen. Eine fallabschlieRende SFB ist dann
noch nicht moglich. Die Cl-Versorgung ist sozialmedizinisch nicht zu empfehlen, wenn:

— die medizinische Notwendigkeit der Versorgung nicht ausreichend nachvollzogen werden kann,
— Alternativen bestehen, die nicht ausreichend besprochen/erprobt wurden,
— bendtigte indikationsbegriindende Unterlagen nicht vorgelegt werden kénnen.

Eine Empfehlung, die Cl-Versorgung nicht durchfiihren zu lassen, muss ausfihrlich begriindet sein. Insbe-
sondere sind ggf. die Moglichkeiten einer optimierten Horgerate-Versorgung, einer moglichen, aber noch
nicht erprobten CROS-Versorgung etc. darzustellen.

235 Hirnstammimplantate

Die Versorgung mit einem Hirnstammimplantat ist grundsatzlich eine Ausnahme und bleibt den Fallen
vorbehalten, bei denen aufgrund der irreversiblen Zerstérung beider Hérnerven keine andere Alternative
zur Wiederherstellung des Hérvermogens mehr zur Verfligung steht.

Weitere Informationen s. Kapitel 2.2.13.
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2.3.6 Ubertragungsanlagen

[ Antrag auf Versorgung mit einer Ubertragungsanlage ]

/4) Ergebnis: \

Versorgung
1) Besteht ein Horverlust und eine . * sozialmedizinisch
stabile Horhilfenversorgung nein nicht zu
oder empfehlen
liegt eine AVWSvor? oder
= 5o nicht
ja  E— notwendig /
v nachvollziehbar
2) Besteht die Notwendigkeit zur nein © ggf'l e
Versorgung mit einer g;: ‘:fgoer:lage
Ubertragungsanlage? © :
gune 8 indikations-
ja begriindender
Unterlagen
A 4 \ g /
3) Ergebnis:
Empfehlung zur Versorgung
Legende zu 1): Besteht ein Horverlust und eine stabile Horhilfenversorgung

oder liegt eine AVWS vor?

Liegen ton- und sprachaudiometrische Befunde vor, die das Ausmal} des Horverlustes nachvollziehbar
machen lassen, und liegen Befunde zur Horgerateversorgung vor, die aufzeigen, dass eine erhebliche Ein-
schrankung des Sprachverstehens in gerduschvoller Umgebung trotz Horhilfennutzung vorliegt, kann die
Notwendigkeit zur Versorgung eingehender geprift werden.

Eine zeitgleiche Anpassung von Hérgeraten und Ubertragungsanlage ist nicht sinnvoll, da zum Teil bereits
eine Horgerateversorgung ausreichend sein kann. Deswegen bedarf es vor einer Anpassung einer Uber-
tragungsanlage einer ausreichend langen (stabilen) Horgerateversorgung. Trotz optimaler Horgeratever-
sorgung muss eine erhebliche Einschrankung im Storschall bestehen.

Bei einer AVWS muss vor Versorgung von Kindern eine padaudiologische Diagnostik vorliegen. Vor Ver-
sorgung Erwachsener ist eine HNO-facharztliche Diagnostik durchzufiihren.

Legende zu 2): Besteht die Notwendigkeit zur Versorgung mit einer Ubertragungsanlage?

Kinder:

Ubertragungsanlagen kénnen bei Kindern zusétzlich zu einer erfolgten Hérhilfen- oder Cl-Versorgung ver-
ordnet werden, z. B. im Rahmen der Friihférderung zur Gewahrleistung der Sprachentwicklung und/oder
Sprachférderung horbehinderter Kinder oder bis zum Abschluss der schulischen Ausbildung (§ 25 HilfsM-
RL und Tragende Griinde zum Beschluss des G-BA iiber eine Anderung der HilfsM-RL: Versorgung von
Menschen mit Hérbeeintrachtigungen und Menschen mit mehrfachen Behinderungen sowie Versorgung
mit Ubertragungsanlagen vom 19. Juli 2018).

Konkrete Angaben zum Ausmal’ des zu fordernden peripheren Horverlustes werden in der HilfsM-RL nicht
gemacht.
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Bei Kindern mit mittel- bis hochgradiger Schallempfindungsschwerhdorigkeit ist regelhaft davon auszuge-
hen, dass aufgrund des peripheren Horverlustes und der damit verbundenen Einschrankungen des
Sprachverstehens im Storschall alleine durch eine Hérgerateversorgung ein ausreichender Behinderungs-
ausgleich im Rahmen der Grundbediirfnisbefriedigung (z. B. Schulbesuch) nicht erreicht wird.

Bei Kindern mit geringergradigen Schwerhdrigkeiten ist im Einzelfall die Notwendigkeit der Versorgung zu
prifen.

Bei Kindern mit einer AVWS muss die Diagnose zuerst durch eine facharztlich-padaudiologische Diagnostik
gesichert sein, wie sie im Kapitel 2.2.1.5 dargelegt wurde. Die Einschrankung des Sprachverstehens im
Storschall muss belegt sein.

Erwachsene:

Bei Erwachsenen liegen die Voraussetzungen zur Versorgung mit einer Ubertragungsanlage dann vor,
wenn die audiometrischen Befunde zeigen, dass trotz bestmoglicher Horgerateanpassung im Freifeld kein
offenes Sprachverstehen mehr erreicht wird (Anhaltspunkt Sprachverstehen mit Horgerat in Ruhe bei
65 dB von 55 % oder weniger).

Zielsetzung der Versorgung mit Ubertragungsanlagen ist es, durch Verbesserung des Nutzschall/Stér-
schallabstands zur Befriedigung von allgemeinen Grundbediirfnissen des taglichen Lebens beizutragen,
wenn trotz bestmoglicher Horgerateanpassung im gesamten taglichen Leben kein ausreichendes Sprach-
verstehen erreicht wird.

Bei Erwachsenen mit einer AVWS ist die Diagnose durch eine Fachadrztin oder einen Facharzt fiir Phoniatrie
und Padaudiologie oder durch eine Facharztin oder einen Facharzt fiir HNO-Heilkunde zu sichern.

Legende zu 3): Ergebnis: Empfehlung zur Versorgung

Eine positive Empfehlung ergibt sich zusammenfassend aus den Angaben zum Befund, ggf. zur vorgese-
henen Versorgung und zur Eignung des Versicherten.

Legende zu 4): Ergebnis: Versorgung
- sozialmedizinisch nicht zu empfehlen
oder
- so nicht notwendig/nachvollziehbar

Sind weitere Unterlagen erforderlich, sind diese genau zu benennen. Eine fallabschlieBende SFB ist dann
noch nicht moéglich.

Wenn eine Empfehlung zur Versorgung mit einer Ubertragungsanlage aus sozialmedizinischer Sicht nicht
ausgesprochen werden kann, sind die fur die Entscheidungsfindung notwendigen Angaben zum Befund
darzulegen und alternative medizinische MaRnahmen zu benennen. Die Wiirdigung des Einzelfalls muss
erkennbar sein.

Sollten sich Hinweise auf Zustindigkeit anderer Sozialleistungstrager zeigen (z. B. Nutzung der Ubertra-
gungsanlage aufgrund der besonderen Bedingungen des Arbeitsplatzes), ist dies plausibel darzulegen.
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2.3.7 Versorgung mit Signalanlagen

[ Antrag auf Versorgung mit einer Signalanlage ]
1) Besteht eine an Taubheit grenzende . / bnis: \
Schwerhdrigkeit oder zumindest ein nein 5] Epals
beidseitiger Horverlust bei 3kHz von . Ver.sc;rgu:_g_ isch
mehr als 60 dB? sc.ma medizinise
nicht zu
ja empfehlen
h
. oder
2) Besteht die Notwendigkeit zur nein =  sonicht
Versorgung mit einer Signalanlage? £ notwendig /
] nachvollziehbar
)l o ggf. Alternativen
3) Ist die beantragte Signal-Anlage (mit nein L
o ggf.Vorlage

Zubehor) fir die Versorgung

ausreichend und zweckmaRig? indikations-

begriindender

ja Unterlagen
h 4 \ /
4) Ergebnis:

Empfehlung zur Versorgung

Legende zu 1): Besteht eine an Taubheit grenzende Schwerhérigkeit oder zumindest ein beid-
seitiger Horverlust bei 3 kHz von mehr als 60 dB?

Es ist anhand eines aktuellen Tonaudiogrammes der Schweregrad des Horverlustes unter Verwendung
der WHO-Kriterien zu bestimmen und der Horverlust bei 3 kHz zu erfassen.

Legende zu 2): Besteht die Notwendigkeit zur Versorgung mit einer Signalanlage?

Bei der Versorgung mit einer Signalanlage handelt es sich um eine MaBnahme zum mittelbaren Behinde-
rungsausgleich.

Die Versorgung mit einer Signalanlage zu Lasten der GKV kann nur erfolgen, wenn damit allgemeine
Grundbediirfnisse des taglichen Lebens befriedigt werden, wie z. B. eine selbststandige Lebensfiihrung
oder die Wahrnehmung des eigenen Kindes.

Es ist erforderlich, dass Warnsignale, die tiblicherweise akustisch wahrgenommen werden, fiir Schwerho-
rige jedoch nicht mehr wahrnehmbar sind, auf nichtakustischem Wege wahrnehmbar gemacht werden.
Hierzu zahlen Ublicherweise das Signal der Tiirklingel, des Weckers und von Rauchwarnmeldern, aber auch
das Weinen des eigenen Kleinkindes.

Bei einer Taubheit oder einer an Taubheit grenzenden Schwerhérigkeit besteht unstrittig die medizinische
Notwendigkeit zur Versorgung mit einer Signalanlage.

Die Notwendigkeit zur Versorgung mit Signalanlagen kann auch bestehen, wenn eine an Taubheit gren-
zende Schwerhdorigkeit noch nicht vorliegt, ein handelstblicher Rauchmelder (Warnton bei 3 kHz) jedoch
nicht mehr sicher wahrgenommen werden kann (Anhaltspunkt Horverlust im Tonaudiogramm bei 3 kHz
von 60 dB oder mehr, da ein ausreichend lberschwelliges Signal fiir die Weckreaktion bendtigt wird).
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Liegt ein asymmetrischer Horverlust vor (eine Seite taub oder an Taubheit grenzend schwerhdrig und auf
der Gegenseite eine mindestens mittelgradige Schwerhorigkeit), ist die Notwendigkeit der Versorgung im
individuellen Einzelfall zu bewerten.

Legende zu 3): Ist die beantragte Signalanlage (mit Zubehor) fiir die Versorgung ausreichend
und zweckmaRig?

Die Versorgung mit einer Signalanlage fiir Versicherte mit einer Taubheit oder einer an Taubheit grenzen-
den Schwerhorigkeit umfasst in der Regel einen Signalsender (Tirklingel), Signalempfanger (Blitzlampen
oder ein mobiler Vibrationsempféanger), einen Blitzwecker sowie Rauchmelder in der gesetzlich vorge-
schriebenen Anzahl.

Liegt keine an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit vor, jedoch beidseits eine Horminderung bei 3 kHz
von mehr als 60 dB, umfasst die Versorgung lediglich Rauchmelder in der gesetzlich vorgeschriebenen
Anzahl und einen Signalempfanger fiir den Schlafbereich.

Blitzwecker konnen Blitzsignale aussenden und/oder mit Vibrationskissen gekoppelt werden. Sie sind au-
Rerdem mit den Funk-Rauchwachtern kompatibel. Da es sich bei einem Wecker um einen Gebrauchsge-
genstand des taglichen Lebens handelt, kann von der Krankenkasse ein Eigenanteil geltend gemacht wer-
den.

Legende zu 4): Ergebnis: Empfehlung zur Versorgung

Liegt eine Taubheit, eine an Taubheit grenzende Schwerhdorigkeit oder zumindest ein beidseitiger Horver-
lust bei 3 kHz von mehr als 60 dB vor, ist durch den Einsatz einer Signalanlage die Befriedigung eines
allgemeinen Grundbediirfnisses des taglichen Lebens nachvollziehbar zu erwarten und der beantragte
Umfang an Zubehor plausibel, dann kann die Versorgung zu Lasten der GKV empfohlen werden. Auf den
moglicherweise geltend zu machenden Eigenanteil kann hingewiesen werden.

Bei Vorliegen einer asymmetrischen Horsituation ist eine individuelle Wiirdigung im Einzelfall durch die
Gutachterin oder den Gutachter vorzunehmen.

Legende zu 5): Ergebnis: Versorgung
- sozialmedizinisch nicht zu empfehlen
oder
— so nicht notwendig/nachvollziehbar

Sofern die unter Punkt 2 genannten audiologischen Voraussetzungen nicht erfiillt werden, kann die Ver-
sorgung mit einer Signalanlage zu Lasten der GKV in der Regel nicht empfohlen werden.

Sind weitere Unterlagen erforderlich, sind diese genau zu benennen. Eine fallabschlieRende SFB ist dann
noch nicht maéglich.
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2.3.8 Versorgung mit Horgeraten oberhalb des Festbetrags

[ Antrag auf Versorgung mit Horhilfe oberhalb des Festbetrags J
1) Wourde ein dem aktuellen nein /_ \
technischen Stand entsprechendes 5} Efrig:';:l:ng
Horsystem zum Festbetrag erprobt? oberhalb des
ja Festbetrages
Y nein » sozialmedizinisch
2) Wurde ein objektivierbarer nicht zu
erheblicher Gebrauchsvorteil empfehlen
dokumentiert? oder
ia —»  * 50 nicht
+ notwendig /
nachvoliziehbar
3) Ist der dokumentierte Vorteil unter o ggf. Alternativen
Beriicksichtigung der eingesetzten nein darlegen
Technik und des vorliegenden o ggf.Vorlage
Horverlustes audiologisch und indikations-
medizinisch nachvollziehbar? begriindender
: Unterlagen
R k4 \ /
s ™\
4) Ergebnis:
Empfehlung zur Versorgung
oberhalb des Festbetrags
L A
Legende zu 1): Wurde ein dem aktuellen technischen Stand entsprechendes Horsystem zum

Festbetrag erprobt?

In der Regel ist die Leistungspflicht der GKV durch eine Versorgung zum Festbetrag erfiillt. Nur ausnahms-
weise kommt die Priifung einer festbetragsiiberschreitenden Hoérhilfenversorgung in Betracht. Dies kann
in besonderen audiologischen Konstellationen, bei Erfordernis zusatzlicher technischer Funktionen, die zu
einem erheblichen Gebrauchsvorteil fihren oder bei relevanten Komorbiditdten (z. B. Blindheit) in Be-
tracht kommen.

Durch die Festsetzung von Festbetragen fir die Versorgung von Versicherten mit einer an Taubheit gren-
zenden Schwerhdorigkeit und fiir Versicherte mit einer Schwerhorigkeit, die nicht an eine Taubheit grenzt,
wird die Leistungspflicht der GKV grundsatzlich begrenzt. Mit der Definition der technischen Mindestan-
forderungen (s. auch Kapitel 2.2.7.1) soll auch bei der Versorgung mit Horgerdten zum Festbetrag sicher-
gestellt werden, dass die Vorgaben des BSG im Urteil vom 17.12.2009 (Az.: B 3 KR 20/08 R) umgesetzt
werden.

Mit dieser Regelung soll erreicht werden, dass ein moglichst weitgehender Behinderungsausgleich erzielt
wird, ohne dass fur Krankenkassen oder Versicherte Mehrkosten entstehen.

Die Preisgestaltung der Horhilfen obliegt dem unternehmerischen Ermessen der einzelnen Horakustikerin
oder des einzelnen Horakustikers, so dass eine allgemein giltige tabellarische Auflistung von Horgeréten,
die aufzahlungsfrei abgegeben werden, nicht moglich ist.

Die Versorgung mit Horgeraten hat den aktuellen Stand der Technik zu beachten.
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Soll mit einer Horhilfe oberhalb des Festbetrags versorgt werden, ist die Horakustikerin oder der Horakus-
tiker verpflichtet, zum Ausgleich einer individuellen Horminderung den Versicherten eine hinreichende
Auswahl aufzahlungsfreier, zum Ausgleich der individuellen Horminderung geeigneter Horhilfen vorzule-
gen, welche die technischen Mindestanforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses in seiner aktuellen Ver-
sion ebenfalls erfiillen. Dariiber hinaus missen individuelle anatomische Gegebenheiten und Fahig-
keitseinschrankungen ausreichend beachtet werden.

Legende zu 2): Wurde ein objektivierbarer erheblicher Gebrauchsvorteil dokumentiert?

Um den Nachweis zu fiihren, dass eine Versorgung oberhalb des Festbetrags ausnahmsweise begriindet
sein kann, fordert das BSG, dass ein objektivierbarer erheblicher Gebrauchsvorteil im Alltag vorliegen
muss. Hier wurde insbesondere auf das Sprachverstehen in gerduschvoller Umgebung abgestellt. Der Vor-
teil muss durch die Horakustikerin oder den Horakustiker im Rahmen der vergleichenden Anpassung an-
hand allgemein anerkannter Testverfahren nachgewiesen werden.

Legende zu 3): Ist der dokumentierte Vorteil unter Beriicksichtigung der eingesetzten Technik
und des vorliegenden Hoérverlustes audiologisch und medizinisch nachvolizieh-
bar?

Bei dokumentiertem relevanten Unterschied im Sprachverstehen ist anhand des individuell vorliegenden
Horverlustes, der audiologischen Befunde und der technischen Funktionen des begehrten Horsystems
durch die Gutachterin oder den Gutachter zu prifen, ob dieser Unterschied plausibel ist (z. B. Hochton-
abfall und Einsatz eines HoOrsystems mit Horbereichserweiterung mit Verbesserung des Sprachverste-
hens).

Diese Beurteilung setzt eine gute Kenntnis der vergleichend getesteten Horhilfen-Typen und ihrer Funkti-
onen voraus. Die Horakustikerin oder der Horakustiker sollten die aus ihrer Sicht den erheblichen Ge-
brauchsvorteil begriindenden Ausstattungsmerkmale des begehrten, nicht aufzahlungsfrei abzugebenden
Systems ausweisen. Auf diese sollte im Rahmen einer Begutachtung eingegangen werden. Das Datenblatt
des Herstellers dient als Nachweis spezieller Eigenschaften des begehrten Systems.

Legende zu 4): Ergebnis: Empfehlung zur Versorgung oberhalb des Festbetrags

Wenn ein wesentlicher Gebrauchsvorteil im alltdglichen Leben plausibel ist, dann ist im Einzelfall eine
Versorgung oberhalb des Festbetrags medizinisch nachzuvollziehen und kann sozialmedizinisch empfoh-
len werden.

Legende zu 5): Ergebnis: Versorgung oberhalb des Festbetrags
- sozialmedizinisch nicht zu empfehlen
oder
- so nicht notwendig/nachvollziehbar

Sind weitere Unterlagen erforderlich, sind diese genau zu benennen. Eine fallabschlieRende SFB ist dann
noch nicht maéglich.

Wenn ein erheblicher Gebrauchsvorteil im Alltag nicht plausibel ist oder die technischen Merkmale des
begehrten Horsystems das MaR des Notwendigen liberschreiten bzw. dem Komfort zuzuordnen sind (z. B.
besonders geringe GréRe der Horhilfe, Telefonankopplung auf beide Horgerate, etc.), dann ist die Not-
wendigkeit zur Versorgung oberhalb des Festbetrags medizinisch nicht begriindet.

Wurde ein aufzahlungsfrei erhaltliches System nicht angepasst oder die Anpassung abgelehnt, ist ein me-
dizinisch begriindeter Bedarf einer Versorgung oberhalb des Festbetrags wegen fehlender Vergleichbar-
keit nicht herzuleiten.
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Auch wenn die getesteten Gerdte zum Festbetrag die Mindestanforderungen erfillen, aber schon viele
Jahre auf dem Markt vorhanden sind, ist eine alleinige Erprobung solcher Gerate als Festbetragsversor-
gung kritisch zu sehen und ggf. die Erprobung mit einem anderen, aktuellen Festbetragssystem zu emp-
fehlen. Mal3geblich ist immer der aktuelle Stand der Technik.

Zeigt sich, dass die begehrte festbetragsiiberschreitende Horgerateversorgung ausschlieBlich aufgrund
der besonderen Anforderungen des Arbeitsplatzes erforderlich ist, muss dies berilcksichtigt und im Ergeb-
nis der Legende zu 5) ausgefiihrt werden.

Wird die beantragte Versorgung sozialmedizinisch nicht empfohlen, ist die Entscheidungsfindung im Gut-
achten darzulegen. Die Wirdigung des Einzelfalls muss dabei erkennbar sein. Alternativen sind zu benen-
nen.

239 Versorgung mit Otoplastiken
Die Ankopplung von Hérgeraten an den Gehoérgang erfolgt mittels Otoplastik.

Vorteilhaft ist haufig eine offene Versorgung, die entweder mit einem offenen Standard-Silikonohrstiick
(Schirmchen) oder mit einem in den Gehorgang ausgelagerten externen Horer (Ex-Horer, RIC) realisiert
werden kann. Eine offene Versorgung ist moglich bei Horschwellenverldufen bis ca. 50 dB im Tieftonbe-
reich, bis zwischen 50 und 80 dB im mittleren Frequenzbereich und bis 80 dB im Hochtonbereich. Damit
kénnen auch hochgradig schwerhorige Versicherte ggf. noch von dieser Versorgungsform profitieren.

Im-Ohr-Gerate sind in die Otoplastik eingebettet. Nachteilig wirkt sich wie bei den HdO-Geraten mit ge-
schlossener Versorgung die Gehorgangsokklusion aus.

Bei Vorliegen einer chronischen Mittelohrentziindung mit Trommelfelldefekt, eingebrachter Pau-
kendrainage oder Radikalhdhle wird oft eine individuell gefertigte Otoplastik als Spritzwasserschutz be-
gehrt.

Hierbei kann es sich nur um eine Leistung der GKV handeln, wenn die Versorgung der Befriedigung eines
Grundbediirfnisses dient (z. B. beim Schulsport Schwimmen zum Erlernen eines Grundwissens im Rahmen
der Schulpflicht; beim therapeutischen Schwimmen im Rahmen einer Heilmitteltherapie oder RehamaR-
nahme, um die Teilnahme an der Therapie zu ermoglichen).

Dammotoplastiken als Schallschutz sind zur Behandlung einer Hyperakusis nicht geeignet und kénnen so-
zialmedizinisch nicht empfohlen werden. Bei Hyperakusis steht die Desensibilisierung gegentiber den als
unangenehm empfundenen Gerauschen im Vordergrund.
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3 Zusammenarbeit Krankenkasse/MDK in der Einzelfallbegutach-
tung

Bei Begutachtungsfragen zur Versorgung mit Hilfsmitteln ist die strukturierte Zusammenarbeit zwischen
Krankenkasse und MDK hinsichtlich der Fallauswahl durch die Krankenkasse und der sozialmedizinischen
Fallberatung (SFB) zwischen Krankenkasse und MDK von entscheidender Bedeutung.

Im Kern ergeben sich orientierend folgende Ablaufwege bei der Krankenkasse und dem MDK:

Vorlage einer VO
zur Versorgung mit einer
Horhilfe

'

Fallauswahl und
-steuerung bei der
Krankenkasse

A

Beratung mit dem nein
MDK erforderlich?

A 4

ja vy

sozialmedizinische
Fallberatung (SFB)

\ 4

N
Beschaffung der A .
Unterlagen weitere med. Unterlagen |"€'"
'y erforderlich?
ja
weitere Begutachtung
fallab- nein im MDK
schlieBende - nach Aktenlage
SFB moglich? - durch personliche
Befunderhebung
ja

A 4

sozialmedizinische
Empfehlung

A

Entscheidung der
Krankenkasse
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3.1 Fallbearbeitung, Fallauswahl und Einleitung der sozialmedizinischen Fallberatung durch die
Krankenkasse

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

In der Zusammenarbeit zwischen Krankenkasse und MDK nimmt die Fallauswahl bei der Krankenkasse
eine entscheidende Stellung ein. Die Fallauswahl erfolgt selbststandig durch die Krankenkasse anhand der
vorgelegten Verordnung mit dem Kostenvoranschlag der Horakustikerin oder des Horakustikers, dem An-
passbericht und der arztlichen Bestatigung liber die ausreichende und zweckmafige Versorgung oder auf
der Grundlage der Antragstellung auf Versorgung mit einem Medizinprodukt, das nicht im Hilfsmittelver-
zeichnis gelistet ist (z. B. Implantat). In die Fallauswahl kénnen auch Gesichtspunkte der Krankenkassen-
sachbearbeiterin oder des Krankenkassensachbearbeiters einfliefen, welche diese oder dieser aufgrund
personlicher Kenntnis einer Versicherten oder eines Versicherten oder ortlicher Gegebenheiten hat. Dies
wird dem MDK mitgeteilt.

3.1.1 Fallauswahl Horgerateversorgung

Die Einleitung einer Begutachtung ist bei einer beantragten Hérhilfenversorgung, insbesondere bei fol-
genden Konstellation zu erwagen:

— Zweifel an der medizinischen Indikation bei der Erstversorgung,

— Wiederversorgung mit Horhilfen vor Ablauf der Regelgebrauchszeit bzw. der Vertragslaufzeit von Hor-
hilfen,

— Beantragung einer Horhilfenversorgung bei peripherer Normalhorigkeit (Normakusis) oder nur sehr
geringer Schwerhdrigkeit,

— bei arztlich begriindetem Widerspruch gegen ablehnende leistungsrechtliche Entscheidungen,
— Antrage auf Versorgung mit teilimplantierten Horhilfen (z. B. BAHA),
— Antrage auf Sonderausstattungen (z. B. Ubertragungsanlagen, Otoplastik-Sonderversorgungen),

— Antrédge auf Hilfsmittel fir schwerhorige/taube Versicherte aus anderen Produktgruppen als der PG 13
,Horhilfen”.

Horhilfen — vorzulegende Unterlagen
— Konkrete Fragestellung der Krankenkasse,
— HNO-érztliche Verordnung (wenn ausgestellt):

e Muster 15 vollstandig ausgefillt mit bestatigter Nachuntersuchung einschlieRlich
Kostenvoranschlag,

e andere Hilfsmittel: Muster 16,

— Anpassbericht/-unterlagen der Horakustikerin oder des Horakustikers mit Ton- und Sprachaudio-
gramm, Dokumentation der vergleichenden Ausprobe und Nennung des zur Anpassung kommenden
Produktes (bei Hilfsmitteln 10-stellige Produktnummer, Artikel- und Firmenbezeichnung) und bei
Kleinkindern Ergebnisse der Anpasstberpriifung durch die betreuende Facharztin fir HNO-Heil-
kunde/Padaudiologin oder den betreuenden Facharzt fir HNO-Heilkunde/Padaudiologen,

— Leistungsauszug der Krankenkasse (iber die bisherige Hilfsmittelversorgung.
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Sollten zur fallabschlieBRenden Begutachtung weitere medizinische Befunde erforderlich sein, so kdnnen
diese durch die Krankenkasse oder durch den MDK bei den Verordnern bzw. Leistungserbringern oder
Versicherten angefordert werden. In jedem Fall muss die Versendung direkt und ausschlieRlich zu Handen
des MDK erfolgen.

3.1.2 Fallauswahl Implantate

Die Einleitung einer Begutachtung ist bei der Versorgung mit Implantaten, die nicht Hilfsmittel sind, ins-
besondere bei folgenden Konstellationen zu erwagen:

— alle Fragen zu Antragen auf Cochlea-Implantat-Versorgungen,
— alle Fragen zu Antragen auf aktive Mittelohr-Implantat-Versorgungen,
— alle Fragen zu Antragen auf Hirnstamm-/Mittelhirn-Implantat-Versorgungen.

Implantate — vorzulegende Unterlagen:

Konkrete Fragestellung der Krankenkasse
— HNO-érztliche Verordnung; notwendige Voruntersuchungsbefunde, ggf. Krankenhauseinweisung,

— aktueller Anpassbericht/-unterlagen der Horakustikerin oder des Horakustikers mit Dokumentation
der vergleichenden Ausprobe und Nennung des zur Anpassung kommenden Produktes (Artikel- und
Firmenbezeichnung),

— Leistungsauszug der Krankenkasse lber die bisherige Hilfsmittelversorgung.

Sollten zur fallabschlieBRenden Begutachtung weitere medizinische Befunde erforderlich sein, so kdnnen
diese durch die Krankenkasse oder durch den MDK beim Krankenhaus angefordert werden. In jedem Falle
muss die Versendung direkt und ausschlieRRlich zu Handen des MDK erfolgen.

3.2 Sozialmedizinische Fallberatung
Fallberatungen zu Hilfsmittelverordnungen erfolgen:
— im personlichen Kontakt zwischen der Krankenkasse und dem MDK oder

— schriftlich (auch per Fax oder E-Mail) unter Beifligung beurteilungsfahiger Unterlagen (u. a. vollstandig
ausgefiillte Hilfsmittel-Verordnung, Datenausziige der Krankenkasse, ggf. weitere arztliche Berichte)
und Darlegung des Begutachtungsanlasses.

Die SFB fiuihrt tiblicherweise unabhangig vom Wohnort des Versicherten der fiir die jeweilige Krankenkasse
zustandige MDK durch. Aufgrund der fachlichen Besonderheiten dieses Begutachtungsfeldes ist eine ob-
ligatorische sozialmedizinische Fallberatung nicht zielfiihrend. Die Begutachtungsauftrage werden in der
Regel den vom jeweils zustandigen MDK benannten Fachgutachterinnen und Fachgutachtern zugeleitet.

Die SFB fiihrt entweder zum Abschluss des Beratungs- bzw. Begutachtungsauftrages beim MDK (fallab-
schlieBende SFB, siehe 3.2.1) oder zur weiteren Fallsteuerung (s. Kapitel 3.2.2).

3.21 Fallabschluss und Ergebnismitteilung im Rahmen der SFB

Bei ausreichenden medizinischen Informationen trifft der MDK eine medizinisch begriindete Aussage, die
zu dokumentieren ist (z. B. auf dem Fallberatungsbogen). Das Ergebnis der SFB wird der Krankenkasse
umgehend zugeleitet. Es soll der Krankenkasse fiir den jeweiligen Fall eine Entscheidung ermaoglichen (fall-
abschlieRende SFB).

Der MDK gibt ggf. Hinweise zu notwendigen Behandlungsalternativen.
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Dokumentationsanforderungen der SFB

Das Ergebnis der SFB mit Fallabschluss ist kurz in einer (ibersichtlichen Form zu dokumentieren und von
der Gutachterin oder vom Gutachter zu unterzeichnen. Dafiir sind gemaR Katalog der MDK-Produkte
(Klassifikation sozialmedizinischer Leistungen nach Produktgruppen) mindestens folgende Daten zu doku-
mentieren:

Auftraggeber,

Anlass des Auftrages (siehe Anlassschliissel im ,,Handbuch Berichtswesen®),

Anzahl der bearbeiteten Fille oder bei Einzelfallerfassung die Stammdaten der/des Versicherten,
Erledigungsart,

Erledigungsort,

ok wNE

Ergebnis der SFB-fallabschlieRend (siehe Ergebnisschliissel im ,,Handbuch Berichtswesen®).

Der Dokumentationsbogen ist von der Krankenkasse zu archivieren. Uber das Ergebnis der SFB muss in
Beachtung der Regelungen des § 277 SGB V auch die Verordnerin oder der Verordner in Kenntnis gesetzt
werden.

3.2.2 Fallsteuernde SFB / Einleitung einer Begutachtung

Ist trotz ausreichender Unterlagen der Fallabschluss mit einer sozialmedizinischen Empfehlung in der SFB
nicht moglich, erfolgt eine Begutachtung nach Aktenlage oder personlicher Befunderhebung durch den
MDK.
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4 Gutachten

Kann die Empfehlung zur Versorgung aus sozialmedizinischer Sicht nicht ausgesprochen werden oder ist
die Datenlage trotz umfassender Anforderung von Befunden nicht ausreichend, um eine Empfehlung aus-
sprechen zu kénnen, ist eine Begutachtung nach Aktenlage erforderlich. Dabei sind die gesetzlich vorge-
schriebenen Fristen einzuhalten.

Der Begutachtungsauftrag und Begutachtungsaufwand orientieren sich an der Frage der Krankenkasse,
die in der Regel gemeinsam im Rahmen der SFB formuliert werden sollte. Die Entscheidung lber die an-
gemessene Art und den Umfang der Begutachtung trifft der MDK.

Fir die Begutachtung stellt die Krankenkasse den bei der Fallberatung ausgefiillten Fallberatungsbogen
mit dem Ergebnis der SFB dem MDK zur Verfligung, sofern zuvor eine Fallberatung durchgefiihrt wurde.

Eine (Schwerpunkt-) Begutachtung durch besonders qualifizierte Gutachterinnen und Gutachter kann ins-
besondere bei einer Versorgung mit knochenverankerten Horhilfen und Implantaten sinnvoll sein.

4.1 Begutachtung nach Aktenlage

Die Erstellung eines sozialmedizinischen Gutachtens nach Aktenlage erfordert genligend aussagefahige
medizinische Informationen. Die Begutachtung nach Aktenlage ist als fachbezogene Begutachtung ent-
sprechend des zu behandelnden Krankheitsbildes vorzusehen.

4.2 Inhalte des Gutachtens nach Aktenlage

Die Inhalte des Gutachtens orientierten sich an den Vorgaben der HilfsM-RL. Dementsprechend ist im
Gutachten Bezug zu nehmen auf

den Bedarf,

die Fahigkeit zur Nutzung,

die Prognose und

das Ziel

einer apparativen Versorgung des Gehors auf der Grundlage realistischer, fir die Versicherte oder den
Versicherten alltagsrelevanter Anforderungen. Dabei sind die individuellen Kontextfaktoren in Bezug auf
Person und Umwelt als Voraussetzung fiir das angestrebte Versorgungsziel zu beriicksichtigen.

Je nach Fragestellung der Krankenkasse sind ggf. weitere Sachverhalte zu erértern.
Gliederungspunkte des Gutachtens
e Frage(n) der Krankenkasse
Genaue Wiedergabe aller Fragen.
o Maedizinische Unterlagen

Chronologische Auflistung der Informationen unter Angabe der Quelle, die in der aktuellen Begutach-
tung Verwendung finden.

e Vorgeschichte/Anamnese

Medizinischer Sachverhalt:
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In der Vorgeschichte/Anamnese erfolgt eine kurze zusammenfassende Darstellung der fiir die bean-
tragte apparative Versorgung relevanten vorgelegten Befundberichte inklusive Therapie. (u. a. begut-
achtungsrelevante Informationen und Fremd- oder Eigenbefunde, ton-, sprachaudiometrisch, Freifeld-
messergebnisse, Stérschalluntersuchungsbefund, Vergleichsmessungen),

Angaben zum Befund

Bei einer Begutachtung nach Aktenlage ist die entscheidungserhebliche medizinische Befundlage so
darzustellen, wie sie sich aus den Unterlagen ergibt.

Diagnose/ICD 10-Ziffer
Sozialmedizinische Beurteilung und Feststellungen

Zusammenfassende und verstandliche Darstellung des Ergebnisses der Begutachtung, Abgleich von
beantragtem und gutachtlich festgestelltem Versorgungsbedarf. Versorgungsfahigkeit, Versorgungs-
prognose und Versorgungsziel sind zu bericksichtigen, um eine schliissige sozialmedizinische Beurtei-
lung als Grundlage fir die Entscheidung der Krankenkasse formulieren zu kénnen, ggf. Hinweise auf
Zustandigkeit anderer Leistungstrager.

Die kassenseitigen Fragestellungen sind konkret und verstandlich zu beantworten. Die Vorgaben des
Sozialdatenschutzes sind zu wahren.
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5 Vorgehen bei Widerspruch

Erhebt die Versicherte oder der Versicherte Widerspruch gegen den leistungsrechtlichen Bescheid der
Krankenkasse, der mit oder ohne vorherige Einholung einer gutachtlichen Stellungnahme des MDK ge-
troffen wurde, kann die Krankenkasse dem MDK unter Beifligung einer Kopie des Widerspruchsschreibens
einen Begutachtungsauftrag zur Widerspruchsbegutachtung erteilen.
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6 Ergebnismitteilung

Art und Umfang der Ergebnismitteilung sind gesetzlich festgelegt (§ 277 SGB V).
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7.2 Glossar und Abkiirzungen

ABI Hirnstamm-Implantat (auditory brainstem implant)

a.c Ante concham — Sprache wird nur noch verstanden, wenn sie unmittelbar vor der
Ohrmuschel gesprochen wird

AMEI Aktives Mittelohr-Implantat (active middle ear implant)

AMI Auditorisches Mittelhirn-Implantat (auditory midbrain implant)

APHAB Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit

AVWS Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorung

BAHA Bone Anchored Hearing Aid

BERA Brainstem Evoked Response Audiometry — Hirnstammaudiometrie; Verfahren der ob-
jektiven Horschwellenbestimmung

BiCROS Bi-lateral Routing Of Signal

BK 2301 Berufskrankheit Nr. 2301 — Berufliche Larmschwerhorigkeit

BSG Bundessozialgericht

Cl Cochlea-Implantat

CiC Complete-In-Canal

CROS Contralateral Routing Of Signal

Custom made

Individuell gefertigt

DACS/DACI Direct Acoustic Cochlear Stimulator

dB Dezibel

dBopt Pegel optimaler Einsilberverstandlichkeit
dBnHL Decibel above normal Hearing Level

Diskriminationsverlust

Diskriminationsverlust ist der Prozentsatz nicht verstandener Woérter am hochsten
Punkt der sprachaudiometrisch ermittelten Verstehenskurve. Erreicht der Patient
z. B. 80 % Einsilberverstehen am héchsten Kurvenpunkt, so bedeutet dies 20 % Dis-
kriminationsverlust.

DPOAE

Distorsionsprodukte otoakustischer Emissionen

Dynamikbreite

Die Dynamikbreite ist der tonaudiometrisch ermittelte Bereich zwischen der Hor-
schwelle und der Unbehaglichkeitsschwelle.

EAS Elektro-akustische Stimulation

Ex-Horer In den Gehorgang ausgelagerter Horer eines Horsystems

FAEP (EABR) Friihe akustisch evozierte Potenziale (Early Acoustic Brainstem Response)

FDA Food and Drug Administration (US-Aufsichtsbehérde, dem Gesundheitsministerium
unterstellt)

FM-Anlagen Ubertragungsanlage auf der Basis frequenzmodulierter Funksignale

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GOsA Gottinger Satztest
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HdO Hinter-dem-Ohr-Gerat

HeilM-RL Heilmittel-Richtlinie (Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Ver-
ordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung)

HG Hoérgerat

HilfsM-RL Hilfsmittel-Richtlinie (Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die Ver-
ordnung von Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung)

H-LAD Heidelberger Lautdifferenzierungstest

Horverlust fiir Zahlen /
al-Wert

Horverlust fiir Zahlen bedeutet, wieviel dB Sprachschallstdrke der Patient mehr be-
notigt als ein Normalhdrender, um 50 % der Zahlworter zu verstehen. Auf der 50 %-
Linie ist deshalb eine besondere dB-Skala eingetragen, die ohne Umrechnung gestat-
tet, die notwendigen dB abzulesen. Der dB-Wert wird auch als al-Wert bezeichnet.

HP HighPower
Hz Hertz
10 Im-Ohr-Gerat
ITC In-The-Canal
ITE In-The-Ear
M Medium
MPG Medizinproduktegesetz
MRT Magnetresonanztomographie
OAE Otoakustische Emissionen
OLKISA Oldenburger Kindersatztest
OLSA Oldenburger Satztest
P Power
perilingual Wahrend des Spracherwerbs eingetreten
PET Psycholinguistischer Entwicklungstest
postlingual Nach dem Spracherwerb eingetreten
pralingual Vor dem Spracherwerb eingetreten
S Standard
S/N Signal-to-noise-Ratio
Differenz zwischen Nutzschall und Stérschall
SE Secret ear — Art der Otoplastik
SES Schallempfindungsschwerhdérigkeit
SFB Sozialmedizinische Fallberatung
SLS Schallleitungsschwerhdérigkeit
SLS/SES Kombinierte Mittelohr-Innenohr-Schwerhorigkeit
SP SuperPower

Sprachdiskrimination

Verstehen von Gesagtem
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SSD Single-sided deafness (einseitige Ertaubung)
STIKO Standige Impfkommission

SVS Sprachverstandlichkeitsschwelle

TEOAE Transitorisch evozierte otoakustische Emissionen

Unbehaglichkeits-
schwelle fiir Sprache /
UBS

Schalldruckpegel, bei dem die dargebotenen Téne als unangenehm laut empfunden
werden. Begrenzt das dynamische Horfeld. Die Unbehaglichkeitsschwelle fiir Sprache
liegt beim Normalhérenden um 100 dB. Bei Schallleitungsschwerhérigkeit und Schal-
lempfindungsschwerhorigkeit ohne Lautheitsausgleich kann sie auf 120 bis 130 dB er-
hoht sein. Bei Schallempfindungsschwerhdorigkeit mit Lautheitsausgleich (Recruit-
ment) werden in der Regel nur Sprachschallstarken bis 100 dB vertragen.

VO Verordnung

VSB Vibrant Soundbridge

WHO Weltgesundheitsorganisation
ZNS Zentrales Nervensystem
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7.3 Verordnungsvordruck und Erlduterungen zum Vordruck
rankenkasse b Kostentroe Ohrenirztliche Verordnung einer Horhilfe 151
Name, Vorname des Versicherten 1K des Leistungsarbaingers Rachnungsrummer Belegrummes
geb. am | | | |
Der Anspruchsberechtigte war schon Tréger eines Gerates? l:l i D fein
[Rosentigerennong Versicherentir Stats Falls ja, warum entspricht das bisher getragene Gerat nicht mehr den Anforderungen?
|
Betniebsstatten- Mr. Arzt-Mr. Datum
| \
Rechts Ohrbefund Links
D normal D operat. erweitert D eng -Gehdrgang- D normal [:’ operat. erweitert D eng
l:‘ intakt l:‘ durchléchert l:l feucht -Trommelfell- D intakt |:| durchléchert D feucht
Frequenz in kHz Frequenz in kHz
0,126 025 05 1 15 4 6 8 10 re. | med.| i 0126 025 05 1 152 3 4 6 8 10
=10 Ge_raus_ch -10
0 = 0 = 0
10 10 —| 10
m 20 — 20 — m 20
o b=
< 30 30 — c 30
g 40 | 40 | 3 40
5w 50 3
2 — 60 —| c
0 70 o 70
T g — 70 — Iy
90 —80 — 90
100 90 — 100
110 L g — 110
Rechts Unbehaalichkeitsschwelle bitte links und rechts eintraaen. Links
Verstandlichkeitin % ~ Verstandlichkeit in %
0 20 40 60 80 100 Impedanz 0 20 40 60 80 100
5 Rechts |Sondenohr| Links 5
MO-Druck
20 € mm H0 20 £
0 dB | dB | Stapedius | dB | dB 7o
m HL | SL Reflex HL | SL | m
T ©
€ 3 0 0,5 kHz p % 0
g 50 30 1 kHz g 50 30
E- 0 2 kHz §- 40
® 65 © 65
c 50 < 50
5 4 kHz S
£ 80 &0 £ g0 60
o Rechts Links o
© = ol @
2 s = Fl. Spr. S T
n B (Zahlen) ® g
5 5
2 Um. Spr. 2
110 5 Zahlen) 110 §
Diskriminationsverlust in % Diskriminationsverlust in %
Diagnose:
Hérhilfe ist notwendig: I:’ rechts l:‘ links |:| beiderseits
Tinnitusmasker /
-instrument notwendig: ~ rechts:____kHz verdeckbar dB links: kHz verdeckbardB
Die Schwerhorigkeit ist Folge von: D Unfall, Unfallfolgen I:I Versorgungsleiden (BVG)
Die audiometrischen Untersuchungen wurden von mir bzw. unter meiner Verantwortung vorgenommen, Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
LDieses Formuar wurde millels Laserdracker in der Arsipraxis erzeugt. Der Barcode enthil keine auf dem Feemular nicht lesbaren Daten. t‘umﬂh:R‘?,;:‘E {10.2014) J

Seite 105 von 107




Begutachtungsanleitung “Apparative Versorgung bei Schwerhérigkeit” — Stand 10.12.2020

r

Name, Vorname des Versicherten Kostentrigerkennung Versicherten-Nr,

Wichtiger Hinweis fiir den Versicherten
Die Krankenkassen Ubernehmen die Kosten fir Horgerate/Tinnitusmasker/Tinnitusinstrumente bis zu einem Festbetrag.

Kostenvoranschlag des Horgerateakustikers
Hérvermagen liber Lautsprecher (65 dB bei 1 m Abstand ohne Hargerst)

a)mit Einsilbern  ___ %oderb)mitMehrsilbern % (entsprechend DIN 45621)
odercjmitSatzen % (Marburger Satztest nach Niemeyer)

Vergleich verschiedener Horgerite iiber Lautsprecher (65 dB bei 1 m Abstand)

Nr. der Gruppe " 10-stellige Hilfsmittel-
Zahlen | Weorter |  Satze Fabrikat Typ positionsnummer Verstanden

(wi{@lulp -

Nach den durchgefihrten Horproben schlage ich unter Beriicksichtigung der Wirtschaftlichkeit folgende Versorgung vor:

Gerat: Paositionsnummer:

Begriindung:

Gesamtpreis: ________ Euro

Ausgestellt am

Stempel Unterschrift

Kostenvoranschlag fiir D Tinnitusmasker D Tinnitusinstrument

Gesamtpreis: —_____ Euro

Ausgestellt am

Stempel Unterschrift

Arztliche Bescheinigung

Ich habe mich davon iiberzeugt, dass durch die vorgeschlagene
Horhilfe eine ausreichende Horverbesserung erzielt wird.
Das vorgeschlagene Gerét ist zweckmagig.

Ich habe mich davon liberzeugt, dass der Tinnitusmasker/
das Tinnitusinstrument ausreichend zweckmaRig ist. Ausgestellt am Vertragsarztstempel / Unterschritt des Arztes

Leistung der Krankenkasse

Die Krankenkasse tbernimmt ______ Euro.
Die Zahlung erfolgt nur auf Grund einer Rechnung.

AL tellt am

Stempel Unterschrift

Empfangsbestatigung
D die verordnete Horhilfe

Ich bestatige,am den verordneten Tinnitusmasker/ erhalten zu haben.
das verordnete Tinnitusinstrument Unterschrift des Empfangers

Raum fiir interne Vermerke der Krankenkasse

|L_Dieses Formuar wurde miteis Laserdrucker n der Artpraxis erzeugt. Der Barcode enthal keine auf dem Fommuar rcht esbaren Daten MoNargsae (19,2019
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Erlduterungen zur Vereinbarung lber Vordrucke fiir die vertragsarztliche Versorgung;
Stand: 1. Januar 2017

Muster 15: Ohrendrztliche Verordnung einer Hérhilfe

1. Die Verordnung einer Hérhilfe bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument erfolgt grundsdtzlich unter Verwen-
dung des Musters 15.

2. Die Verordnung setzt eine tonaudiometrische und auch eine sprachaudiometrische Untersuchung voraus. Bei
Verordnung eines Tinnitusmaskers sind die Frequenz und die Verdeckbarkeit mit zu bestimmen. Die Verord-
nung von Hérhilfen bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument darf nur von solchen Vertragsdrztinnen und -Grz-
ten vorgenommen werden, die in der Lage sind, die erforderlichen ton- und sprachaudiometrischen Befunde
vollstéindig zu erheben und die entsprechende Indikationsstellung vorzunehmen. Es ist nicht statthaft, hiermit
Hérakustiker zu beauftragen und dann entsprechend deren Angaben das Ausfiillen des Musters 15 vorzuneh-
men.

3. Der Vertragsarzt hat auf dem Verordnungsblatt anzukreuzen, ob es sich um eine Erst- oder Nachversorgung
handelt. Eine Nachversorgung ist zu begriinden.

4. Bei Verordnung von Hérhilfen bzw. Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument ist durch Ankreuzen kenntlich zu ma-
chen, ob die Versorgung rechts, links oder beidseitig notwendig ist.

5. Auf dem Verordnungsblatt ist durch Ankreuzen zu kennzeichnen, ob die Versorgung mit einer Hérhilfe auf-
grund eines Unfalls, Unfallfolgen oder eines Versorgungsleidens (BVG) notwendig ist.

6. Der Vertragsarzt hat sich nach Anpassung der verordneten Hérhilfe davon zu iiberzeugen, dass durch die
vorgeschlagene Hérhilfe eine ausreichende Hérverbesserung erzielt wird und auf dem Vordruck zu bestdtigen,
dass das Gerdt zweckmdfig ist.

Der Vertragsarzt hat sich bei der Versorgung mit einem Tinnitusmasker/Tinnitusinstrument von der ausrei-
chenden Zweckmdfigkeit fiir den Versicherten zu iiberzeugen und dies auf dem Vordruck zu bestdtigen.
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