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Stellungnahme der Bundeséarztekammer

Die Bundesarztekammer wurde mit Schreiben vom 26.08.2010 zur Stellungnahme gemaf
§ 91 Abs. 5 SGB V beziiglich einer Anderung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung
(Hilfsmittel-Richtlinien) aufgefordert. Die Richtlinien sollen einer formalen und inhaltlichen
Uberarbeitung unterzogen werden. ‘

Unter formalen Aspekten soll ein Beschluss des G-BA vom Dezember 2006 zur Sicherstel-
lung der sprachlichen Gleichbehandlung von Frauen und Mannern umgesetzt werden. Ver-
bunden mit der Nichtbeanstandung des Beschlusses des G-BA vom 16. Oktober 2008 tber
die Neufassung der Hilfsmittel-Richtlinien (redaktionelle und inhaltliche Uberarbeitung / An-
passung Sehhilfen) hatte auBerdem das BMG im Rahmen seiner Rechtsaufsicht nach § 94
Abs. 1 Satz 4 SGB V dem G-BA mit Schreiben vom 16. Dezember 2008 eine Reihe von Auf-
lagen und Hinweise erteilt, die jetzt umgesetzt werden sollen.

Inhaltlich hat sich der G-BA mit einer Neufassung des Kapitels C. ,Horhilfen* der Hilfsmittel-
Richtlinien befasst. Das Ziel soll eine Anpassung an den aktuellen Stand von Wissenschaft
und Technik sowie an die Versorgungspraxis sein.

Die Bundesarztekammer nimmt zu den Richtlinienidnderungen wie folgt Stellung:

Die Bundeséarztekammer méchte auf folgende Anderungsvorhaben in den Hilfsmittel-
Richtlinien eingehen:

Zu § 6 Allgemeine Verordnungsgrundsitze, Abs. 6:

Zwischen mehreren gleichermallen geeigneten und wirtschaftlichen Hilfsmitteln
haben die Versicherten die Wahl. Wiinschen der Versicherten soll bei der Ver-
ordnung und Auswahl der Hilfsmittel entsprochen werden, soweit sie angemes-
sen sind. Wéahlen Versicherte Hilfsmittel oder zusétzliche Leistungen, die Uber
das MaB3 des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten und dadurch
bedingte héhere Folgekosten selbst zu tragen.

Wie aus den tragenden Griinden ersichtlich wird, wurde diese Passage auf Anregung des
BMG unter Hinweis auf § 33 Abs. 1 Satz 5 SGB V eingefugt. Aus dieser Bestimmung geht
hervor, dass Versicherte, die ein solches Hilfsmittel wahlen, das Ober das Mafl des Notwen-
digen hinausgeht, die Mehrkosten und dadurch bedingte héhere Folgekosten selbst zu tra-
gen haben. Damit regelt diese Vorschrift gerade nicht die Wahl zwischen mehreren glei-
chermalfien geeigneten und wirtschaftlichen Hilfsmitteln, sondern die Méglichkeit des Patien-
ten, sich fur eine hochwertigere Versorgungsvariante zu entscheiden, was zur Folge hat,
dass er die hieraus resultierenden Kosten selbst tragt. Soweit jedoch daruiber hinaus nach
§ 6 Abs. 6 Satz 1 eine WahIlméglichkeit hinsichtlich mehrerer gleichermalien geeigneter und
wirtschaftlicher Hilfsmittel fixiert wird, bedeutet dies fir den Arzt einen erheblichen Bera-
tungs- und Diskussionsaufwand, der zu einer erheblichen Mehrbelastung fuhren durfte.

Zu § 19 Versorgungsziele, Abs. 3:

Position A: Zielsetzung der Versorgung mit einer Ubertragungsanlage ist es, im
Rahmen der Frihférderung die Sprachanbahnung hérbehinderter, hérhilfenver-
sorgter bzw. Cl-versorgter Kinder zu férdern oder deren Schulbesuch im Rah-
men der Schulpflicht zu gewéhrleisten.
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Position B: Zielsetzung der Versorgung mit einer Ubertragungs-Anlage ist es, im
Rahmen der Friihférderung die Sprachanbahnung hérbehinderter, hérhilfenver-
sorgter bzw. Cl-versorgter Kinder, den Schulbesuch und die Teilhabe an der (ib-
lichen Lebensgestaltung von Kindern und Jugendlichen sowie die Beseitigung
oder Milderung der auditiven Kommunikationsbehinderung hochgradig schwer-
hériger Versicherter bei der Befriedigung von Grundbedtirfnissen zu gewéhrleis-
ten.

In § 19 Abs. 3 wird die Zielsetzung der Versorgung mit einer Ubertragungsanlage geregelt.
Die dissenten Beschlussvorschldge unterscheiden sich dabei in ihrer Reichweite erheblich
voneinander. Wahrend nach Position A die Zielsetzung der Vorsorgung mit einer Ubertra-
gungsanlage darin besteht, im Rahmen der Frihférderung die Sprachanbahnung hérbehin-
derter, horhilfeversorgter Kinder zu fordern und deren Schulbesuch im Rahmen der Schul-
pflicht zu gewéhrleisten, geht die Position B darliber hinaus, indem sie in die Zielsetzung
auch die Teilhabe an der Ublichen Lebensgestaltung von Kindern und Jugendlichen sowie
die Beseitigung oder Minderung der auditiven Kommunikationsbehinderung hochgradig
schwerhoriger Versicherten (d. h. auch Erwachsener) bei der Befriedigung von Grundbedrf-
nissen erstreckt. Position A rekurriert hierbei auf eine BSG-Entscheidung (Urteil vom
03.11.1999, Az.: B 3 KR 3/99), die jedoch im Hinblick auf die Reichweite des Anspruchs auf
eine Versorgung mit Ubertragungsanlagen nicht verallgemeinerungsfahig erscheint, denn in
dem diesen Urteil zugrundeliegenden Fall ging es um eine lediglich erganzende Versorgung
mit einer Ubertragungsanlage neben anderen Hilfsmitteln, aufgrund deren bereits Grundbe-
durfnisse befriedigt wurden.

Der Grund fur die Kontroversen Uber die Reichweite der Zielsetzung der Versorgung mit ei-
ner Ubertragungsanlage besteht in der divergierenden Zustandigkeit von Leistungstragern je
nach Grund des Versorgungsbedarfs. Wahrend die Krankenversicherung lediglich die
Grundbedirfnisse der Patienten abdeckt, sind weitergehende Bedlrfnisse wie beispielswei-
se berufs- oder ausbildungsbedingte von andere Kostentragern (z. B. Rentenversicherung,
Rehabilitationstrager etc.) zu kompensieren. Entscheidend ist daher, wie weit die Grundbe-
durfnisse der Patienten reichen. Diese Grundbedirfnisse haben nicht nur Kinder im Hinblick
auf die Sprachanbahnung und den Schulbesuch, sondern auch Erwachsene mit einer hoch-
gradigen Schwerhorigkeit, soweit ihnen aufgrund dieser auch nicht mit Hilfe anderer Versor-
gungsvarianten die Teilnahme an der allgemeinen Kommunikation méglich ist. Die Méglich-
keit der alltaglichen Kommunikation ist den Grundbedirfnissen der Patienten zuzuordnen
und ist nicht abhangig vom Alter oder vom Ausbildungsstand. Vor diesem Hintergrund er-
scheint die Position A, die die letztere Gruppe ausschliel3t, zu rigide. Stattdessen ist die Va-
riante B, die auch die Beseitigung oder Milderung der auditiven Kommunikationsbehinderung
hochgradig schwerhoriger Versicherter im Rahmen ihrer Grundbedurfnisse einbezieht, als
rechtskonform anzusehen und daher zu bevorzugen.

Zu § 19 Versorgungsziele, Abs. 4:
(nur als Position B): Als hochgradig schwerhérig gelten Personen, deren Einsil-
benverstehen auf dem besseren Ohr 60 % oder weniger im Sprachaudiogramm
bei 65 dB im Freiburger-Einsilbentest betrégt.
Diese Definition ist Uberarbeitungsbedirftig. So ist es durchaus mdglich, einen 100%igen
Horverlust im Einsilbenverstehen komplett auszugleichen; dies hangt ab von der Horkurve

und dem sog. dB-opt., dem Punkt des maximalen Einsilbenverstehens.

Eine alternative Definition kdnnte wie folgt lauten:
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Weniger als 50% Hoérvermdgen beim dB-opt. oder weniger als 50% Hoérvermdé-
gen im Einsilbenverstehen trotz optimal angepasster Hérhilfe ohne Vorliegen ei-
ner zentralen Schwerhérigkeit (z. B. durch Demenz).

Hinzu kommt die Méglichkeit einer sog. Hochton-Cl-Versorgung, bei der nur die Basis der
Hérschnecke gereizt wird. Dieses bietet eine Méglichkeit der Rehabilitation von Patienten mit
sog. Steilabfallen auf Gber 90 dB im Hochtonbereich, die durch konventionelle (Power-) Hor-
gerate wegen des zu geringen Schalldruckpegels oft nicht befriedigend versorgt werden kén-
nen.

Zu § 21 Beidohrige Horgerateversorgung, Abs. 1:

Voraussetzung fir eine beidohrige Hérgeréteversorgung ist, dass

- der tonaudiometrische Hoérverlust auf dem besseren Ohr mindestens 30 dB in
mindestens einer der Priiffrequenzen zwischen 500 und 4000 Hz betragt, und

- sprachaudiomelrisch die Verstehensquote auf dem besseren Ohr mit Kopfhé-
rern (DIN ISO 8253-1) im Freiburger Einsilbertest bei 65 dB nicht mehr als 80%
oder

- im von Wallenberg-Kollmeier (WaKo)-Reimtest bei 45 dB nicht mehr als 80%
betréagt.

Die Ausdehnung der Prliffrequenzen von bisher 3.000 Hz auf 4.000 Hz (1. Spiegelstrich) ist
als Verbesserung fur die Patienten zu begriRen.

Die Aufnahme eines Testverfahrens wie dem Wallenberg-Kolimeier (WakKo)-Reimtest in die
GKV-Regelversorgung sollte zuvor hinreichend evaluiert worden sein. Dies kann fir den ge-
nanten Test jedoch nicht als gegeben angesehen werden. Dies gilt auch fir den an anderer
Stelle in der Neufassung der Hilfsmittel-Richtlinien vorgesehenen ,Oldenburger Satztest (OL-
SA)“ bzw. ,Oldenburger Kindersatztest (OLKISA)" sowie den ,Géttinger Satztest (G6Sa)“.
Bisher hat sich nicht erweisen lassen, dass einer der neueren vorgeschlagenen Sprachtests

Uberzeugende Vorteile gegenuber dem in der Praxis nahezu ausschlieBlich verwendeten
Freiburger Sprachtest hatte. Der Freiburger Sprachtest stellt eine langjahrig bewahrte und
dabei in vielen Studien evaluierte und validierte Methode zur Messung des deutschen
Sprachverstandnisses dar. Neben der bisherigen Verwendung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Rahmen der Hérgerateverordnung ist er auch Bestandteil der gesetzlichen
Unfallversicherung zur Beurteilung einer Larmschwerhdrigkeit nach BK 2.301. Der Test er-
laubt einen effizienten Einsatz in jeder HNO-Praxis und genief3t dementsprechend eine hohe
Akzeptanz im Versorgungsalltag. Im Gegensatz zu den anderen fur die Richtlinie vorge-
schlagenen Untersuchungen ist der Freiburger Sprachtest nach DIN 45621-1 standardisiert.

Zu § 21 Beidohrige Hérgerateversorgung, Abs. 2:

Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorgungs-Ergebnisses mit dem Freiburger
Einsilbertest im freien Schallfeld (DIN 1SO 8253-2) soll der Gewinn mit Hérgera-
ten im freien Schallfeld bei gleichem Pegel mindestens 20 Prozentpunkte betra-
gen, sofern bei 65 dB ohne Hérgerate noch ein Einsilberverstehen ermittelbar ist.
Soweit ohne Hérgeréte ein Punkt maximalen Einsilberverstehens noch zu regist-
rieren ist, soll diesem bei 65 dB méglichst nahe gekommen werden.

Dies bedeutet eine Versorgungsverschlechterung fir die Patienten - bisher reichte eine Ver-
besserung des Richtungshoérens oder eine Verbesserung von mindestens 10% gegeniuber
einer einohrigen Versorgung aus.
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Zu § 21 Beidohrige Horgerateversorgung, Abs. 3 und 4:

(3) Bei der Uberpriifung des Hérhilfenversorgungs-Ergebnisses im Freifeld (DIN
ISO 8253-2) mit dem Oldenburger Satztest (OLSA; nach Ausschaltung des 15
Trainingseffektes) oder dem Géttinger Satztest (GOSA) soll im sprachsimulie-
renden Stérschall 45 dB die beidohrig ohne Hérhilfen ermittelte Sprachverstand-
lichkeitsschwelle (SVS) in derselben rdumlichen Situation um > 2 dB gemindert
werden.

(4) Der Nachweis des Nutzens einer beidohrigen Hérgeréteversorgung kann mit
dem OLSA (nach Ausschluss von Trainingseffekten) oder dem GOSA im Stér-
schall erfolgen, indem zunéchst die 50 % Sprachversténdlichkeitsschwelle bei
einohriger Hérgeréteversorgung bestimmt wird (Messanordnung: Sprache von
vorne / das zum Satztest gehdrende Stérgerdusch von 90° auf der versorgten
Seite). Der Nutzennachweis einer beidseitigen Versorgung ist erbracht, wenn in
derselben Messanordnung bei beidseitiger Hérgeréteversorgung eine Verringe-
rung der 50 % Sprachverstandlichkeitsschwelle um mindesten 1,5 (= 1,5) dB er-
reicht wird..

Die genannten Tests sind mangels ausreichender Evaluation (siehe Kommentar zu Ab-
satz 1) und mangels Anwendung in den Praxen niedergelassener Facharzte fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde nicht zweckmafig als Bestandteil dieser Richtlinien.

Zu § 22 Einohrige Horgerateversorgung, Abs. 1:

Voraussetzung fiir eine einohrige Hérgeréteversorgung ist, dass der tonaudio-
metrische Hérverlust am schlechteren Ohr mindestens 30 dB bei 2000 Hz oder
mindestens zwei Priiffrequenzen zwischen 500 und 4000 Hz betrégt.

Die Ausdehnung der Priffrequenzen von bisher 3.000 Hz auf 4.000 Hz ist als Verbesserung
fur die Patienten zu begriiRen (sieche Kommentar zu § 21 Abs. 1).

Zu § 22 Einohrige Horgerateversorgung, Abs. 2:

Zum Nachweis des Nutzens der Horgeréteversorgung auf dem schilechteren Ohr
wird mit dem OLSA (nach Ausschluss von Trainingseffekten) oder dem GOSA
zunéchst hérhilfenunversorgt die 50% Sprachversténdlichkeitsschwelle im
sprachsimulierenden Stérschall bestimmt (Messanordnung: Sprache von vorne /
Stérgerdusch von 90° aus Richtung der besseren Seite). Der Nachweis des Nut-
zens ist erbracht, wenn nach Hérhilfenversorgung des schlechteren Ohres in
derselben Messanordnung im Satztest im Vergleich eine Verringerung der 50%
Sprachversténdlichkeitsschwelle 1,5 (= 1,5) dB erzielt wird.

Nicht ausreichend evaluierte Tests, siche die Kommentare zu § 21.

Zu § 22 Einohrige Horgerédteversorgung, Abs. 3:

Alternativ kann zum Nachweis des Nutzens der Hérgeréteversorgung auf dem
schlechteren Ohr das Richtungshéren unversorgt und versorgt verglichen wer-
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den. Dabei muss eine verbesserte Richtungs-ldentifikation nachgewiesen wer-
den.

Eine standardisierte Messung des Richtungshérens ist in der Praxis aus methodischen Grin-
den nicht bzw. nur mit unverhaltnismaRig hohem Aufwand durchfuhrbar. Die Fahigkeit zum
Richtungshéren wird anamnestisch erhoben. Absatz 3 ware somit zu streichen.

Zu § 25 Ubertragungsanlagen, Abs. 1: _

Ubertragungsanlagen sind zusétzlich zu einer erfolgten Hérhilfenversorgung oder
Cochlea Implant (Cl)-Versorgung verordnungsféhig

- in der Sprachanbahnung bei der institutionellen oder héuslichen Schwerhdri-
genfrihférderung,

- bei Besuch von Kindergérten, sofern die Ubertragungsanlage nicht vom Einrich-
tungstréger vorzuhalten ist und

- im Rahmen der gesetzlichen Schulpflicht, sofern die Ubertragungsanlage nicht
vom Schultrdger vorzuhalten ist.

zusatzliche Spiegelstriche ,Position B*:
- fir Kinder und Jugendliche bis zum Ende der Ausbildung und
- fiir Versicherte mit hochgradiger Schwerhérigkeit.

Zum konkreten Anspruch auf Ubertragungsanlagen gilt entsprechend der Situation nach § 19
Abs. 3, dass auch hier lediglich in der Variante B Versicherte mit hochgradiger Schwerhdorig-
keit beriicksichtigt werden. Da sich die Versorgung mit Ubertragungsanlagen fir diese Grup-
pe als Erflllung eines Grundbedurfnisses darstellen kann, ist die Einbeziehung dieses zwei-
ten Spiegelstrichs in den Kreis der Anspruchsberechtigen zutreffend.

Demgegeniber ist hinsichtlich des ersten Spiegelstrichs in Beschlussvorschlag B zu diffe-
renzieren, da die Grundbedurfnisse im Zusammenhang mit der Ausbildung auf die Erfullung
der gesetzlichen Schulpflicht beschrankt sind; der Besuch weiterfihrender Schulen oder ein
Studium bzw. ein betriebliche Berufsausbildung fallen nicht unter die Grundbedurfnisse im
Sinne der BSG-Rechtsprechung, so dass diese Position in ,fir Kinder und Jugendliche bis
zum Ende der gesetzlichen Schulpflicht* abzuandern ware.

Zu § 27 Verordnung, Abs. 1:

Positionen B und C (Position A nur hilfsweise, ansonsten fur Wegfall dieses Satzes):
Die Abgabe von Hérhilfen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung setzt
eine Verordnung durch eine Vertragsérztin oder einen Vertragsarzt voraus.

Zusatzlicher Text Position C:
Dies gilt auch fir die Wiederverordnung einer Hérhilfe.

Zusatzlicher Text Position A (nur hilfsweise):
Auf eine vertragsérztliche Verordnung kann verzichtet werden bei Verlust oder ir-
reparablem Defekt des bisher getragenen Gerétes, ferner, wenn es seit dem
Vorversorgungszeitpunkt zu keiner oder allenfalls zu einer geringgradigen Ver-
schlechterung der tonaudiometrischen Hérschwelle (< 15 dB pantonal) und ei-
nem entsprechenden Diskriminationsverlust gekommen ist und mit den neuen
Hérgerdten mindestens die gleiche Diskrimination erreicht wird.

6
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Wahrend die Positionen B und C auch hinsichtlich der Folgeversorgung eine Verordnung
voraussetzen und sich lediglich darin unterscheiden, dass die Position C dies in Absatz 1
explizit auffihrt (was im Sinne einer Klarstellung zu begrifRen ist) und es die Position B ledig-
lich voraussetzt, beschrankt die Position A den Verordnungsvorbehalt auf die Erstversor-
gung. Dass im Zusammenhang mit einer Folgeversorgung keine arztliche Verordnung mehr
erforderlich sei, wird fur Position A mit der feststehen Kausalitat zwischen Hérbehinderung
und Krankheit begriindet. Die Bedeutung der Verordnung geht jedoch Uber die Feststellung
dieser Kausalitat hinaus. Vielmehr enthalt die Verordnung die Indikationsstellung fur die kon-
kret benétigte Horhilfe. Die Indikationsstellung ist wiederum Gegenstand der Heilkunde, die
ausschlieRlich Arzten vorbehalten ist. Hilfsmittelerbringer, wie Hérgerateakustiker, sind zur
Ausubung von Heilkunde und damit zu Indikationssteliung nicht berechtigt. Vor diesem Hin-
tergrund ist die Position A zu § 27 wegen des berufsrechtlichen VerstoRes gegen den Arzt-
vorbehalt der Heilkundeausiibung abzulehnen.

Zu § 27 Verordnung, Abs. 3 Satz 2:

Bei Versicherten, die die deutsche Sprache nicht ausreichend beherrschen, er-
folgt die sprachaudiometrische Untersuchung mit dem WaKo oder einem fiir die
Jeweilige Muttersprache validierten geschlossenen Sprachtest mit vorgegebenen
Antwort-Alternativen.

Die Festlegung auf den WakKo ist aus bereits genannten Grinden (insbesondere der nicht
hinreichenden Evaluation) abzulehnen.

Zu § 28 Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen, Abs. 1:

Die Verordnung von Hérgeréten fir Kinder und Jugendliche (bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres) darf nur von Fachérztinnen und Fachérzten filir Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde oder fir Phoniatrie und Pé&daudiologie durchgefiihrt
werden, die die Mdglichkeit haben, anhand des alterskorrelierten Kindersprach-
testmaterials die Notwendigkeit und Art der bendtigten Hérhilfe(n) selbst zu
bestimmen und den Erfolg zu dberpriifen.

Im Einzelfall kann es sinnvoll und erforderlich sein, derartige Kindersprachtests anzuwenden,
regelhaft sind sie jedoch nicht notwendig. Die Regelung bedeutet damit eine unnétige Ein-
schrankung.

Zu § 28 Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen, Abs. 2:

Bei Kindern und Jugendlichen kann die Hérstérung in Abhéngigkeit von Alter,
Grad der Hérstérung und Stand der Sprachentwicklung héufig nur gerdusch- und
tonaudiometrisch bzw. mit Hilfe der Impedanzmessung oder der Elektrischen
Reaktionsaudiometrie (ERA) gesichert werden. Sprachaudiometrische Untersu-
chungen sind nur bei entsprechendem passivem und aktivem Wortschatz mit
speziellen Sprachversténdnistests fir Kinder (z. B. Mainzer, Oldenburger Kinder-
satztest und/oder Géttinger Kindersprachtest) durchfiihrbar. Die Hérgerétever-
sorgung bei Sé&uglingen und Kleinstkindern soll méglichst in einer klinisch-
péadaudiologischen Einrichtung durchgefiihrt werden.
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Nicht ausreichend evaluierte Tests, siehe die vorangegangenen Kommentare.

Zu § 28 Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen, Abs. 3:

Im begriindeten Einzelfall ist eine Hérgerateversorgung bei Kindern und Jugend-
lichen auch schon bei geringgradiger Schwerhérigkeit méglich, z. B. dann, wenn
das Sprachverstdndnis bei Stérgerduschen in der Umgebung deutlich einge-
schrénkt ist. Eine Hbrgeréteversorgung ist auch dann zu erproben und ggf. vor-
zunehmen, wenn keine oder nur geringe Hdérreste feststellbar sind.

Folgesatz Position A:
Bei einer Hérgerateversorgung bis zur Vollendung der Schulpflicht ist regelméallig
eine Geréatetechnik mit Audio-Eingang zu wéahlen.

Folgesatz Position B:
Bei einer Hérgeréteversorgung im Kindes- und Jugendlichenalter bis zum Ab-
schluss einer Ausbildung ist regelméflig eine Geréatetechnik mit Audio-Eingang
zu wéhlen. »

Wie bereits zu § 25 Abs. 1 ausgefuhrt, fallen der Besuch weiterfihrender Schulen oder ein
Studium bzw. ein betriebliche Berufsausbildung nicht unter die Grundbedurfnisse im Sinne
der BSG-Rechtsprechung, insofern ist die Beschrankung auf die Erfillung der gesetzlichen
Schulpflicht (Position A) regelungskonform innerhalb der GKV.

Zu § 29 Versorgungsvarianten, Abs. 1:

Position A

Die Standardversorgung ist die Versorgung mit Luftleitungshérgeréten, die als
HdO und 10-Geréte oder Taschengeréte angeboten werden. Die adédquate Hor-
gerétetechnik ist gemal3 der medizinischen Notwendigkeit im Einzelfall und im
Rahmen der Grundbediirfnisse angemessen zu verordnen. (...)

Position B

Die Standardversorgung ist die Versorgung mit volldigitalen, mehrkanaligen Luft-
leitungshérgeréaten, die als HAdO und 10-Geréate oder Taschengeréte angeboten
werden. Die addquate Hdrgerétetechnik ist gemal3 der medizinischen Notwen-
digkeit im Einzelfall und nach dem Stand der Hérgerétetechnik zu verordnen.
Das Maf3 der notwendigen Versorgung umfasst im Rahmen des Méglichen auch
das Héren und Verstehen in gréBeren Rdumen und bei stérenden Umgebungs-
gerduschen. (...) Bei hochgradiger Schwerhdrigkeit ist regelméBig eine Geréte-
technik mit Audio-Eingang zu wébhlen. (...)

Schwerhdrige Patienten kénnen in der Regel bestimmte Frequenzen (oft die héheren) be-
sonders schlecht héren. In schwierigen Hérsituationen (Stérschall, Hall), die bei normalem
Hérvermégen durch die Filterleistung des Gehirns aufgeldst werden, fihren diese fehlenden
Informationen zu einer besonderen Erschwernis des Hérens; schwerhérige Patienten ohne
entsprechendes Horgerat meiden daher z. B. Veranstaltungen mit hohem Stérschall. Volldi-
gitale, mehrkanalige Hoérgerate, wie sie in Position B beschrieben werden, bieten den Vorteil,
dass eine genauere Anpassung an den Hérverlust erfolgen kann als bei einfacheren Hérge-
raten. In Kombination mit der entsprechenden Software gelingt es mit einem volldigitalen,
mehrkanaligen Hérgerat besser, schwerhérige Patienten in schwierigen Hérsituationen zu
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unterstitzen. Auch vor dem Hintergrund der bereits erfolgten Kommentierung von § 19
Abs. 3 wére somit Position B zu bevorzugen.

Zu § 30 Auswahl des Horgeriates und Abnahme:

(1) Die Hérgeréteversorgung setzt eine sorgféltige vergleichende Hérhilfentes-
tung voraus und ist bzgl. des Sprachverstédndnisergebnisses zu dokumentieren.
(2) Hat der Hérgeréte-Akustiker oder die Horgeréte-Akustikerin aufgrund einer
arztlichen Verordnung ein Hérgeréat angepasst, muss sich der verordnende HNO-
Arzt oder die verordnende HNO-Arztin durch sprachaudiometrische Untersu-
chung vergewissern, dass

- die vom Hérgeréte-Akustiker oder der Hérgeréte-Akustikerin vorgeschlagene
Hérhilfe den angestrebten Verstehensgewinn nach § 19 erbringt und

- die selbst erhobenen Messwerte mit denen des Hérgeréate-Akustikers oder der
Hdérgeréte-Akustikerin (ibereinstimmen.

Fiar die Abnahme von Hérgeradten sollte die Anwendung des in den USA entwickelten
APHAB-(Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit)Fragebogens als ein breit evaluiertes,
effizientes Instrument in Erwégung gezogen werden, der auch fur den deutschen Sprach-
raum zur Verfugung steht:
(http://www.memphis.edu/ausp/harl/downloads/APHABfiles/GERMAN. pdf).

Der APHAB-Fragebogen bericksichtigt auch die im Zusammenhang mit § 29 angesproche-
ne Problematik unterschiedlicher Hérsituationen, indem das Héren in ruhiger Umgebung, im
Stdrschall, im Hall und im Larm gemessen wird.

Fazit

Der vorgelegte Entwurf der Hilfsmittelrichtlinien ist an mehreren Stellen noch Uberarbei-
tungsbedirftig. Dies betrifft etwa die geplante Einflhrung diverser neuer Hortests, die fur
eine verbindliche und flachendeckende EinfUhrung bisher keine ausreichende Evaluation
erfahren haben. Diese und weitere methodische Neuerungen in den Richtlinien wirken noch
nicht ausreichend abgestimmt mit Blick auf die Versorgungspraxis.

Abzulehnen im Richtlinienentwurf ist darliber hinaus insbesondere eine Versorgungsoption
schwerhé&riger Patienten mit Hérgeraten ohne arztliche Indikationsstellung.

AbschlieRend sei angemerkt, dass sich nach Kenntnis der Bundeséarztekammer eine neue
AWMF-Leitlinie ,Hérgerateversorgung” in der Entwicklung befindet. Nach Verabschiedung
des jetzt vorgelegten Richtlinienentwurfs durch den G-BA wird sich daher absehbar erneut
Anpassungsbedarf an den aktuellen Stand von Wissenschaft und Technik ergeben.

rlin, 23.09.2010

.

med. Regina Klakow-Franck, M.A.
Leiterin Dezernate 3 und 4




