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1. Executive Summary: Zusammenstellung der
wichtigsten Ergebnisse

1. Aufgrund ihrer weiten Verbreitung in den Industrielandern missen Horstérungen
(ca. 14 Millionen Betroffene in Deutschland) wie Diabetes mellitus Typ 2 (ca. 6
Millionen Betroffene) und Hypertonie (ca. 27 Millionen Betroffene) zu den grofRen

Volkskrankheiten gezahlt werden.

2. Horstorungen  konnen  zahlreiche  Folgeerkrankungen, insbesondere
Depressionen, Demenz oder Verletzungen hervorrufen. Auf Basis der
Diagnosedaten der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung (KBV) kodnnen die
Pravalenzraten fur Depressionen, Demenz und Verletzungen in Verbindung mit

Horschaden in Deutschland errechnet werden.

3. Es zeigt sich, dass die Behandlungsrate flr Hérschaden in der Altersgruppe ab
50 Jahren stark ansteigt. Fir Personen zwischen 50 und 54 Jahren liegt die
gemessene Behandlungsrate bei 5,2 Prozent und steigt fir Personen zwischen
75 und 79 Jahren auf 13,6 Prozent an. Durch die demographische Entwicklung
wird der Anteil der Personen im Alter von lber 50 Jahren an der gesamten
deutschen Bevdlkerung bis 2030 zunehmen. Auch fur Depressionen, Demenz

und Verletzungen nehmen die Préavalenzraten in dieser Altersgruppe zu.

4. Zu den volkswirtschaftlichen Kosten durch HoOrschaden in Deutschland
zahlen die Ausgaben fur die ambulante (hausarztliche sowie fachéarztliche) und fur
die stationére Versorgung, sowie bei Bedarf die Bereitstellung von Horhilfen und
deren Anpassung durch Horgerateakustiker (in 2008: 962 Millionen Euro).
Zusatzlich kommt es zu Produktionsausfallen durch Arbeitsunfahigkeitstage

wegen Horstérungen (in 2008: 156 Millionen Euro).

Daneben entstehen indirekte Kosten durch die Versorgung von Patienten mit
Folgeerkrankungen und durch Arbeitsunfahigkeitstage wegen
Folgeerkrankungen, die bei einer frihzeitigen Diagnose und Behandlung der
Horschaden vermeidbar waren. Diese vermeidbaren Kosten flr Depressionen,
Demenz und Verletzungen (insb. Stirze) betrugen im Jahr 2008 Uber 1,5

Milliarden Euro.
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Zu den indirekten volkswirtschaftlichen Kosten sind auch die Einschrankungen
der Lebensqualitat zu zahlen, die durch nicht versorgte HOrstdrungen auftreten.
Da die Einschrankungen der Lebensqualitat nur sehr schwierig in Geldeinheiten
abbildbar sind, wurden diese bei den Berechnungen nicht bertcksichtigt.

. Als kurz- und mittelfristig durchfihrbare Schritte zur Vermeidung von
Horschaden kommen je nach Zielgruppe verschiedene MafRnahmen in Betracht.
Zum Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Horschéaden sollten gesetzliche
Beschrankungen fur die maximale Lautstarke von Spielzeugen sowie von
portablen Musik- und Videoabspielgeraten eingefihrt werden.
Aufklarungskampagnen fur Jugendliche und Eltern lber die gesundheitlichen
Folgen von zu hohen Lautstarken sollen zum Schutz des eigenen Hérvermégens
bzw. dem der Kinder auffordern. Zusatzlich konnte als Ersatz fur die
Tauglichkeitsprufung fir die Ableistung der ausgesetzten Wehrpflicht (Musterung)
eine verpflichtende Gesundheitsuntersuchung fir Madchen und Jungen
vorgesehen werden, die auch einen Hortest durch einen HNO-Arzt umfasst.
Darliber hinaus kann durch die Einfihrung einer regelmafRigen Nachbetreuung
von Patienten mit Horschaden der Nutzen der verordneten Hoérhilfen gesteigert

werden.

. Ziel eines Friherkennungsprogrammes ist die Verbesserung der Lebensqualitat
der Patienten sowie die Vermeidung von Folgeerkrankungen und der damit
einhergehenden Reduktion der Ausgaben der Krankenkassen flir Depressionen,
Demenz und Verletzungen. Zusatzlich kann durch die so vermeidbaren
Arbeitsunfahigkeitstage der volkswirtschaftliche Produktionsausfall verringert
werden. Um den demographiebedingt steigenden Versorgungsausgaben und den
volkwirtschaftlichen Folgekosten entgegenzutreten, halten wir die Einflhrung
eines Fruherkennungsprogramms fir Horstérungen im Lebensalter ab 50 Jahren
mit einer regelm&Rigen Nachuntersuchung im 5-Jahresrhythmus fir effektiv und

effizient.

Um eine mdoglichst groRe Anzahl der teilnahmeberechtigten Personen fir die
Friherkennungsuntersuchung zu gewinnen, missen die Hausérzte fur die

Notwendigkeit der Friherkennung sensibilisiert werden. Zur Unterstitzung der
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10.

Hausérzte wurde ein Mini-Audi-Test entwickelt, der erste Hinweise zum Vorliegen

einer HoOrstérung gibt.

Die Leistung der Hauséarzte soll im Rahmen des Friherkennungsprogramms mit
7,01 Euro vergutet werden. Dies soll durch die Einfihrung einer neuen EBM-
Abrechnungsziffer realisiert werden. Fiur die HNO-Arzte ist ebenfalls eine neue
EBM-Abrechnungsziffer fur die Friherkennung einzufiihren. Die Leistung soll sich
an der Tonschwellenaudiometrischen Untersuchung orientieren und daher
ebenfalls mit 14,54 Euro vergutet werden. Pro Friherkennungsuntersuchung
ist damit von zuséatzlichen Ausgaben von 21,55 Euro auszugehen. Die dem
Screening nachfolgenden Behandlungsleistungen werden schon heute
abgerechnet, allerdings wird die Haufigkeit gewollt ansteigen. Dies ist im Rahmen

der morbiditatsorientierten Gesamtvergutung zu refinanzieren.

Die Einbindung der Krankenkassen ist u. a. zur Information der Patienten
notwendig. Das Informationsmaterial soll anspruchsberechtigte Versicherte auf
die Existenz sowie die Notwendigkeit der Friuherkennungsmalinahme fir
Horstérungen hinweisen und sie motivieren, daran teilzunehmen. Die Kosten fir
das Informationsmaterial werden in unserer Berechnung mit 1,00 Euro pro Person

der Zielgruppe angesetzt.

Um den Nettoeffekt des Friherkennungsprogramms zu ermitteln, haben wir
den erwarteten direkten und indirekten Einsparungen die erwarteten zusétzlichen
Ausgaben durch das Fruherkennungsprogramm gegenubergestellt. Der Saldo
ergibt die Nettoertrdge der FriherkennungsmafRnahme und ist in Abbildung 1
dargestellt. Wir gehen davon aus, dass unter den getroffenen Annahmen bis zum
Jahr 2030 ca. 1,4 Millionen Personen jahrlich am Friherkennungsprogramm
teilnehmen. Danach verringert sich die absolute Teilnehmerzahl durch den

demographischen Wandel.
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ABBILDUNG 1: JAHRLICHE NETTOERTRAGE DES STRUKTURIERTEN FRUHERKENNUNGSPROGRAMMS FUR
HORSTORUNGEN IM HOHEREN ALTER
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QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG

Die volkswirtschaftlichen Nettoertrage durch das strukturierte Friherkennungsprogramm
wirden unter der Annahme, dass dieses am 1.1.2012 eingefuhrt wird, im Jahr 2020 Gber 450
Millionen Euro und im Jahr 2050 tber 570 Millionen Euro pro Jahr betragen.

Fur die GKV stehen den Mehrausgaben von 117,1 Millionen Euro im Jahr 2020
Einsparungen bei der Behandlung von Folgeerkrankungen in Héhe von 197,1 Millionen Euro
gegeniber, was einem Nettoeffekt von 80 Millionen Euro pro Jahr ergibt. Fir das Jahr 2050

belauft sich dieser sogar auf tiber 170 Millionen Euro pro Jahr.
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Nicht sehen trennt von den Dingen.

Nicht horen trennt von den Menschen.

Immanuel Kant

2. Einleitung

Schwerhorigkeit ist eine in der Bevolkerung weit verbreitete Krankheit. Unter
Schwerhorigkeit versteht man eine Verminderung der Hoérfahigkeit, die bei subjektiv
kaum empfundenen Horstérungen beginnt und bis hin zur vollstdndigen Gehdrlosigkeit
reicht." Die Zahl der Hérgeschadigten in Deutschland belduft sich nach oft zitierten
Schatzungen auf etwa 13 Milionen Personen.” Je nach Schweregrad kénnen
Horschadden neben der priméar ersichtlichen Minderung der Kommunikationsfahigkeit
auch andere Krankheiten zur Folge haben. Besonders haufig treten bei Horgeschadigten
beispielsweise Depressionen, Demenz und Verletzungen auf. Damit entféllt ein
signifikanter Anteil der Ausgaben der Krankenkassen auf die Versorgung von
Horschaden und deren Folgeerkrankungen.

Die zukiinftige Entwicklung der Ausgaben im Gesundheitswesen hangt unter anderem
von den demographischen Verédnderungen ab. Besonders die Verschiebung der
Altersverteilung der Bevolkerung hin zu einem héheren Durchschnittsalter hat einen
bedeutenden Einfluss auf die Ausgaben im Gesundheitsbereich. Wie es noch zu zeigen
gilt, korreliert der Leistungsbedarf bei Patienten mit Horschaden stark mit dem Alter. Eine
alternde Gesellschaft fuhrt also auch zu erhohten Ausgaben im Teilbereich der
Horstorungen (vgl. Kapitel 5).

Ein weiterer Faktor, der die Ausgabensituation im Gesundheitswesen beeinflusst, ist der
technologische Fortschritt. Die Entwicklung von Innovationen ist jeweils mit hohen

Investitionen verbunden, die entsprechend refinanziert werden mussen. Durch die

! Quelle: Zahnert (2011), S. 433.

2 Vgl. Sohn/Jérgenshaus (2001).
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Implementierung von Innovationen in das Gesundheitssystem steigen die Ausgaben

deshalb kontinuierlich an.

Die demographischen Veranderungen sowie der technologische Fortschritt werden die
gesetzliche Krankenversicherung vor weitere (finanzielle) Herausforderungen stellen.
Aus diesem Grund ist es geboten, bestehende Versorgungsablaufe zu optimieren und so
Effizienzreserven bei der Patientenversorgung zu nutzen. Abbildung 2 zeigt die sich

abzeichnende Ausgabenentwicklung fur die Versorgung der Horschaden.

ABBILDUNG 2: ZUKUNFTIGE AUSGABENENTWICKLUNG FUR DIE VERSORGUNG VON HORSCHADEN

Ausgaben Kostenentwicklung
A mit Beibehaltung der
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QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG

Diese Studie untersucht zundchst Ursachen und Verbreitung von HOorstérungen in
Deutschland, schatzt die Kosten, die durch Horstérungen verursacht werden, und zeigt
das Potential auf, das durch eine optimierte Versorgung eingespart werden konnte.
Danach werden Vorschlage zur Optimierung der Behandlung und zu einem strukturierten
Friherkennungsprogramm diskutiert. Eine frihzeitige Diagnose, eine integrierte
Behandlung sowie standardisierte Friiherkennungs- und PraventionsmalRnahmen helfen

dabei, Ausgaben der sozialen Sicherungssysteme zu verringern und volkswirtschaftliche
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Kosten durch Hoérschédden zu minimieren. Der Aufbau dieser Arbeit gliedert sich im

Einzelnen wie folgt:

Kapitel 3 bietet eine kurze Ubersicht tiber die unterschiedlichen Arten und Eigenschaften
von Horschaden. Dabei wird auf die verschiedenen Ursachen nach Alters- und

Risikogruppen differenziert eingegangen.

In der Literatur finden sich zahlreiche Angaben zu den Prévalenzraten von
Schwerhorigkeit. Als Datenbasis dieser Studie werden die Diagnosedaten der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung verwendet. In Kapitel 4 werden damit die direkten
und indirekten Kosten von Horschaden und deren Folgeerkrankungen, die in der
Bundesrepublik Deutschland entstehen, geschatzt und in Relation zu anderen

Parametern im Gesundheitssystem gesetzt.

Auf Basis der aktuellsten Schatzung der Bevolkerungsentwicklungsstatistik kénnen in
Kapitel 5 Prognosen Uber die Entwicklung der volkswirtschaftlichen Kosten, die durch
Horschaden entstehen, getroffen werden. Dabei wird — wie schon in Kapitel 4 — auch auf
die indirekten Kosten wie den Ausfall von Bruttowertschdpfung durch Krankheitstage und
die Versorgungsausgaben fir die Folgeerkrankungen Demenz, Depression und
Verletzungen eingegangen.

In Kapitel 6 werden die Risiken der besonders gefahrdeten Personengruppen analysiert
und in einem zweiten Schritt Vorschlage zur Verbesserung des Schutzes vor
Horschaden sowie der Versorgung dieser Gruppen bei Horschaden entwickelt. Dazu
werden konkrete kurz- und mittelfristig umsetzbare MalRnahmen vorgestellt, die die

Unter-, Uber- oder Fehlversorgung im Bereich der Horschaden vermindern konnten.

Kern dieser Studie ist der Entwurf eines strukturierten Friherkennungsprogramms fir
Horstorungen im hoheren Lebensalter. In Kapitel 7 wird das dazu notwendige Konzept
erarbeitet und die spezifischen Parameter zur 6konomischen Bewertung (Kosten-
Nutzen-Analyse) definiert. Zum Schluss des Abschnitts werden die Ergebnisse der

Kosten-Nutzen-Analyse vorgestellt.

In Kapitel 8 werden die Erkenntnisse dieser Studie zusammengefasst und diskutiert.
AbschlieBend wird in einem Ausblick auf weitere mdgliche Malinahmen zur

Verbesserung der Versorgung eingegangen.
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3. Ursachen und Eigenschaften von Horbehinderungen

Horbehinderungen kénnen durch externe Einflisse verursacht werden oder angeboren
sein. Die folgenden Kapitel geben eine kurze Einfuhrung zu den Ursachen und

Eigenschaften von Horbehinderungen.

Kapitel 3.1 identifiziert die Personengruppen, die am haufigsten von Horschéaden
betroffen sind und stellt differenziert die Ursachen und Risiken fir jede Gruppe vor.
Dabei wird auf die Gruppe der Kinder und Jugendlichen, der Arbeitnehmer sowie auf die

Gruppe der Senioren néher eingegangen.

Neben der Unterscheidung nach der Ursache von Horbehinderungen ist auch die
Differenzierung nach dem Schweregrad der Horschaden bedeutend. In Kapitel 3.2 wird
deshalb auf die verschiedenen Grade von Schwerhdrigkeit eingegangen und anhand
eines praktischen Beispiels aufgezeigt.

Kapitel 3.3 fasst die Ergebnisse des Kapitels zusammen und gibt einen Ausblick zu

notwendigen MalRnahmen
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3.1. Ursachen und Formen von Horbehinderungen

In diesem Kapitel wird auf die haufigsten Ursachen fur Hérschaden eingegangen. Dabei
werden Gruppen identifiziert, bei denen Schwerhorigkeit oder beeintrachtigende
Ohrgerdusche besonders haufig festgestellt werden, bzw. eine zeitnahe Diagnose und

Behebung der Beeintrachtigung notwendig ist.

3.1.1. Schwerhorigkeit von Geburt an

Bei Kindern, die mit Defiziten beim Horen geboren werden, ist eine zeitnahe Diagnose
unbedingt erstrebenswert. Flr angeborene Schwerhdrigkeit kommen neben genetisch
bedingten Erbleiden auch eine Vielzahl von anderen Ursachen in Betracht, die oft nicht
genau nachgewiesen werden kdnnen. Bei den hochgradigen Innenohrschwerhdrigkeiten
im Kindesalter gelten ca. 50 Prozent als erblich bedingt.® Durch die Schwerhérigkeit kann
die Horbahn nur eingeschréankt oder gar nicht ausreifen. Hierdurch wir die weitere
intellektuelle Entwicklung nachhaltig beeintrachtigt. Es resultieren entsprechend viele

Benachteiligungen in Schul- und Berufsleben.

Die Pravalenzrate von Horschaden bei der Geburt liegt bei ca. 0,1-0,3%. Bei
Risikogruppen wie Frihgeburten, Neugeborenen von Familien, deren Mitglieder unter
Horschaden leiden und Neugeborenen, die pranatal an einer Infektion litten, liegt die

Pravalenzrate sogar um bis das Zehnfache hoher.*

3.1.2. Erworbene Horschaden in der Kindheit und Jugend

Horschaden, die bereits in der Kindheit auftreten, kdnnen auf verschiedene Ursachen

zurickgehen. Umgebungslarm im Schlaf- und Kinderzimmer, lautes Kinderspielzeug wie

® Quelle: Ptok (2011), S. 427.

* Vgl. IQWiG (2007), S. 1
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Trillerpfeifen, Kindertrompeten oder Spielzeugpistolen, aber auch Entziindungen der

Ohren konnen zur dauerhaften Schadigung des Kinderohres fuhren.

Babisch (2009) untersucht in einer vom Bundesministerium fur Umwelt, Naturschutz und
Reaktorsicherheit (BMU) in Auftrag gegebenen Studie, Kinder auf ihre Hoérfahigkeit.
Dabei konnte bei 959 untersuchten Kindern zwischen 8 und 14 Jahren bei 12,6 % auf
einem Ohr eine Hoérbeeintrachtigung von mehr als 20 dB festgestellt werden. 1,4 % der
Untersuchten aus dieser Gruppe hatten auf einem Ohr einen Horverlust, der 40 dB
Uberstieg. Die Hortests wurden in der Wohnung der Eltern des untersuchten Kindes
vorgenommen und entsprechen daher nicht erforderlichen Voraussetzungen fir eine

storungsfreie Erfassung des Horverlusts.

Darlber hinaus liefert diese Untersuchung nur Zahlen fur das schlechter hérende und
keine Aussagen Uber den Wert des besser hérenden Ohrs. Die Zahlen kénnen daher fur

die vorliegende Studie nicht verwendet werden.

Gerade in der Gruppe der Jugendlichen zwischen 8 und 18 Jahren nahmen die
Horschaden in den letzten Jahren signifikant zu. Als Hauptursachen werden Disko- und
Konzertbesuche sowie der verstarkte Gebrauch von mobilen Audioabspielgeraten

genannt.

Viele mobile Abspielgerate Uberschreiten diese Lautstarkegrenze deutlich und ohne fur
den Nutzer ersichtliche Hinweise oder Warnungen. Problematisch ist vor allem, dass bei
lauten Umgebungsgerauschen der Nutzer die Musik lauter stellt und so unwissentlich

Uber eine gesundheitsgefahrdende Larmgrenze gerét.

Ahnlich verhélt es sich beim Besuch von Diskotheken und Konzerten. Freiwillige
Verpflichtungen der DJs und Discobetreiber in Bayern auf Initiative des Bayerischen
Landesamts fur Umwelt und Gesundheit fihrten nicht zum Erfolg. Obwohl Schulungen
und Informationsveranstaltungen fur DJs durchgefuhrt wurden, die auf eine Begrenzung
des Schallpegels auf 99dB abzielten, wurden im Jahr 2007 in Discotheken Spitzenwerte
von 127dB gemessen. Gehdrschadigend wirkt aber bereits ein Schalldruckpegel von 85
dB.

10
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3.1.3. Larmschwerhorigkeit als Berufskrankheit

Neben der Schwerhdrigkeit bedingt durch einen Infekt oder Freizeitlarm, koénnen
Horschaden auch durch dauerhafte und / oder starke Larmeinwirkung am Arbeitsplatz
entstehen. Die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin veroffentlichte in
ihrem Bericht Zahlen zu anerkannten Berufskrankheiten und sich daraus ergebenden
neuen Rentenfallen.” Dabei war Schwerhérigkeit, bedingt durch starke und dauerhafte
Larmeinwirkung, die Diagnose mit den meisten anerkannten Fallen. Im Jahr 2008
wurden 13.546 Falle von Berufskrankheiten anerkannt. Dabei handelte es sich bei 5.158
Fallen um Larmschwerhdrigkeit. Durch die Einfuhrung verbesserter Larmschutzgesetze,
letztmalig mit der Umsetzung der Larm- und Vibrations-Arbeitsschutzverordnung der EU
in nationales Recht im Marz 2007, konnten die Fallzahlen fur Verdachtsfalle und
anerkannte Falle 2008 auf den bisher geringsten Wert in der Zeitreihe gesenkt werden
(vgl. Abbildung 3).

Die Anzahl der Frihverrentungen durch Larmschwerhorigkeit ging seit dem Jahr 1996
um 72 Prozent auf 392 Falle im Jahr 2008 zuriick. Nichtsdestoweniger entstehen der
Volkswirtschaft durch Larmschwerhdrigkeit, die durch Larm am Arbeitsplatz erzeugt wird,

erhebliche Kosten (vgl. Kapitel 5.2).

> Vgl. BAUA (2010) .

11
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ABBILDUNG 3: ENTWICKLUNG DER BERUFSKRANKHEIT LARMSCHWERHORIGKEIT 1995-2008 IN
DEUTSCHLAND
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QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG, BAUA (2010)

3.1.4. Schwerhorigkeit im Alter (Presbyakusis)

Entgegen verbreiteter Meinung gibt es laut Hesse/Laubert (2005) keinen ,naturlichen®
Zusammenhang zwischen Alter und Schwerhdrigkeit. Danach ist der Begriff der
Altersschwerhdorigkeit eher irrefiihrend. Als ein moglicher Faktor der hoheren Verbreitung
von Horschaden im Alter gilt die ,Gesamtlarmsumme®. Aber auch andere Erkrankungen
wie Veranderungen des Blutdrucks, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus

kénnen Schwerhorigkeit im Alter begtinstigen.

Laut Sohn/Jérgenshaus (2001) sind 37 Prozent der Personen zwischen 60 und 69
Jahren und sogar 54 Prozent der Senioren ab 70 Jahren von Schwerhdrigkeit betroffen.
Die Gruppe der Senioren ist damit am starksten von allen Altersgruppen von dieser

Behinderung betroffen.

12
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3.1.1. Tinnitus

Neben der Schwerhorigkeit haben auch beeintrachtigende Ohrgerédusche (Tinnitus) eine
wesentliche Bedeutung fur die Kommunikationsfahigkeit der Patienten. Ohrgerausche
konnen fast bei jeder Ohrerkrankung begleitend auftreten. Kann eine kausale Beziehung
zwischen Ausloser und Tinnitus hergestellt werden, spricht man von einem
symptomatischen Tinnitus. Ausloser dafir kdnnen Medikamente, mechanische und
akustische Traumata, Herz-Kreislauf- oder Stoffwechselerkrankungen sein. Tritt der
Tinnitus dagegen akut und ohne erkennbare Ursache auf, so wird von einem
idiopathischen Tinnitus gesprochen. Nur sehr selten kann von Charakter und Intensitat

der Ohrgerausche ein Rickschluss auf die Ursache gezogen werden.

In mehreren internationalen Studien konnten keine gréf3eren Unterschiede bei Pravalenz
und Inzidenz des Tinnitus in Deutschland im Vergleich zu anderen Industriestaaten

festgestellt werden.®

Eine Untersuchung des deutschsprachigen Raums von Pilgramm et al. (1999) geht
davon aus, dass die Punktpravalenz fir akuten und chronischen Tinnitus bei 3,9% liegt.
Dies bedeutet, dass in 2010 ca. 3,2 Millionen Menschen mit Ohrgerauschen leben. 41,8
Prozent der Deutschen hatten laut der oben angeflihrten Studie bereits einmal ein
vorubergehendes oder dauerhaftes Ohrgerédusch. Die jahrliche Inzidenzrate fur Tinnitus,
der chronisch auftritt, liegt bei 0,33 Prozent. In einem Jahr erkranken also 270.000

Personen an der beschriebenen Krankheit.

Da Tinnitus oft auf andere Ursachen als Schwerhdrigkeit zurlckzufiihren ist
(beispielsweise Stress, usw.), wird darauf in dieser Studie nicht weiter eingegangen,
obwohl auch diese Horstérung hohe volkswirtschaftliche Kosten nach sich zieht. Die
Diagnosedaten der KBV, die in dieser Studie verwendet werden, bericksichtigen

Tinnitus ebenfalls nicht.

® Quelle: Streppel et al. (2006), S. 26

13
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3.1.2. Stlrze und Schwerhorigkeit

In der ambulanten Versorgung stellen Patienten der Altersgruppe Uber 60 Jahre
gegenwartig die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten dar. Kiunftig wird sich das
Durchschnittsalter unter dem Einfluss der demographischen Entwicklung noch erhéhen.
Damit gelangt auch die Problematik von Stirzen und Sturzfolgen im hoheren
Lebensalter in der ambulanten und stationaren Versorgung zunehmend in den
Blickpunkt des Interesses. Aktuelle evidenzbasierte Studien zeigen, dass Stirze
vermieden werden konnen, wenn es gelingt, die Betroffenen zu identifizieren, die
Ursache fur die Sturzgefahrdung zu klaren und bestehende praventive oder
therapeutische interdisziplinare Konzepte zu nutzen. Die Problematik eines erhohten
Sturzrisikos und die Folgen werden jedoch in der ambulanten facharztlichen Praxis trotz

Ihrer Bedeutung bisher wenig beachtet und gewdrdigt.

In einer aktuellen epidemiologischen Studie konnte eine positive Korrelation zwischen
Sturzen und Mehrfachstirzen und einem beeintrachtigten Horvermdgen im Alter ermittelt

werden.’

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass ein beeintrachtigtes Horvermogen im hdheren
Lebensalter ebenfalls ein Risikofaktor flr Stlirze darstellt. Eine Beeintrachtigung des
Richtungshdren und der akustischen Orientierung sind als wesentliche Ursachen

maoglich.

Nach Angaben der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung Berlin zum Durchschnittsalter
der HNO Patienten (Abbildung 4), zur Anzahl der Diagnosen (Abbildung 5) und zum
Leistungsbedarf (Abbildung 6) zeigt sich, dass HNO-Patienten in den Jahren 2007 und
2008 durchschnittlich alter waren sowie eine durchschnittlich héhere Anzahl an

Diagnosen pro Patient aufwiesen als im Vergleich zu anderen Fachgruppen.

7 Vgl. Walther et al. (2011)
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ABBILDUNG 4: DURCHSCHNITTSALTER ALLER PATIENTEN UND PATIENTEN BEI HNO-ARZTEN

46,5
46
45,5
45
44,5
44
43,5
43
42,5
42

Durchschnittsalter der Patienten

41,5
41

1 Patienten bei HNO-Arzten
45,4

B Alle Patienten 45,9

2007

2008

QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG, KBV (2010)

ABBILDUNG 5: DURCHSCHNITTLICHE ANZAHL UNTERSCHIEDLICHER DIAGNOSEN PRO PATIENT
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QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG, KBV (2010)
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Patienten mit der Diagnose Verletzung (ICD SO0 bis T14) hatten in diesen beiden Jahren
bei HNO-Arzten einen hoheren Leistungsbedarf als bei anderen Fachgruppen (vgl.
Abbildung 6). Es ist anzunehmen, dass diese Bewertung auch fir die kommenden Jahre
zutrifft. Die Ursache ist moglicherweise darin zu suchen, dass Patienten den HNO Arzt
konsultieren mit solchen gesundheitlichen Problemen, die sich erst im hdheren Alter
manifestieren. Hierzu zéhlen in erster Linie Symptome wie Schwindel und
Gleichgewichtsstorungen sowie Horstérungen. Gerade das Symptom ,Schwindel” fahrt
im Alter zu subjektiven Beeintrachtigungen der Lebensqualitat. Es ist, wie die Ergebnisse
der Studie zeigen, Uberaus haufig und kann unterschiedliche Ursachen haben, deren
differenzialdiagnostische Abklarung eine der wesentlichen Aufgaben des HNO-Arztes ist.

ABBILDUNG 6: DURCHSCHNITTLICHER LEISTUNGSBEDARF PRO PATIENT MIT DIAGNOSE VERLETZUNG MIT UND
OHNE SCHWERHORIGKEIT BEI HNO-ARZTEN 2008
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QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG, KBV (2010)
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3.2 Schweregrade bei Horschaden

Um die direkten Kosten durch Schwerhorigkeit abschatzen zu kdnnen, muss zuerst die
Anzahl der Horgeschadigten mit verschiedenen Schweregraden von Horschaden
geschatzt werden.? Schwerhérigkeit bezeichnet die Verminderung der Horfahigkeit und
beginnt bei subjektiv kaum empfundenen Hoérstérungen und reicht bis zur Gehdrlosigkeit.
Zur besseren Differenzierung wurden von der WHO Einteilungen in Schweregrade

vorgenommen.

Geringgradige Schwerhorigkeit

Der mittlere Horverlust im Reinton-Audiogramm liegt bei geringgradiger Schwerhérigkeit
bei 26 bis 40dB. Menschen mit einer leichten Schwerhdrigkeit haben in einer lauten
Umgebung Schwierigkeiten, einer Unterhaltung zu folgen. Umgangssprache in normaler
Lautstéarke wird bei einer Entfernung von einem Meter jedoch noch verstanden. Es wird
empfohlen den Patienten zu beraten und die Notwendigkeit eines Horgerates zu
Uberprufen. In manchen Féllen kommt sogar eine Versorgung mit einem Implantat in

Frage.

Mittelgradige Schwerhorigkeit

Von mittelgradiger Schwerhorigkeit spricht man bei einem mittleren Horverlust von 41 bis
60dB. Einem Gesprach in einer normalen Umgebung zu folgen, bereitet hdufig schon
Schwierigkeiten. Es wird nur noch lautes Sprechen im Abstand von 1 Meter vor dem Ohr
verstanden. Ein Horgerat ist zu empfehlen, sowie bei Schallleitungsschwerhdrigkeit oder

kombinierter Schwerhdrigkeit eine operative Versorgung zu prifen.

® Der gesamte Abschnitt basiert auf Zahnert (2011).
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Hochgradige Schwerhdorigkeit

Liegt der mittlere Horverlust im Reinton-Audiogramm zwischen 61 und 80 dB wird von
einer hochgradigen Schwerhdrigkeit gesprochen. Patienten mit hochgradiger
Schwerhdrigkeit verstehen nur noch einige wenige Worte auf dem besseren Ohr bei sehr
lautem Sprechen und bendtigen leistungsstarke Horgerate oder missen mit Hilfe von
Zeichensprache oder Lippenlesen dem Gespréach folgen. Implantierbare Horgeréte oder
die Versorgung mit Cochlea-Implantaten stellen Alternativen zur Versorgung mit einem

Horgerat dar.

Horreste oder Taubheit

Auch bei maximaler Lautstarke weisen Patienten mit Horresten oder Taubheit keinerlei
Sprachverstandnis mehr auf. Der mittlere Horverlust im Reinton-Audiogramm liegt bei 81
dB oder mehr. Da die Versorgung mit einem Horgerét in diesen Fallen oftmals keine
hinreichende Verbesserung bringt, wird die Versorgung mit Cochlea-Implantaten oder
gegebenenfalls auch mit Hirnstammimplantaten empfohlen. Ergadnzend sollten vom

Patienten Lippenlesen und Zeichensprache erlernt werden.
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3.3. Zusammenfassung

Horschaden finden sich in jeder Altersgruppe in Deutschland. Jedoch kdnnen sich die
Ursachen der Horschaden, die verschiedene Altersgruppen betreffen, deutlich
unterscheiden. Deshalb wurden in Kapitel 3 die verschiedenen Personengruppen, die
unter Horschaden leiden, identifiziert und analysiert, welche Risiken zu einer

Horschadigung fihren kdnnen.

Dabei konnen Ursachen und Ausprdgung von Schwerhérigkeit und sonstigen
Horstérungen nach der individuellen Mdglichkeit zur Vermeidung von Schaden unterteilt
werden. Angeborene Horschaden und Horschéaden, die durch einen unzureichenden
Larmschutz am Arbeitsplatz entstehen, sind fur den Einzelnen nicht zu vermeiden. Hier
ist der Gesetzgeber gefordert, Personengruppen durch Regelungen zu schitzen oder
Aufklarung zum individuellen Schutz zur Verfiigung zu stellen. Vermeidbare Horschaden,
die meist durch Freizeitlarm vor allem im Jugendalter entstehen, bedirfen anderer

MalRnahmen.

Daneben ist auch eine Unterscheidung nach dem Schweregrad der Schadigung maglich.
Die Schwere der Horschadigung beeinflusst maligeblich die Lebensqualitat des
Patienten. Deshalb sollte die Identifikation von Personen mit einem mittleren bis hohem
Schweregrad an HoOrschaden priorisiert vorangetrieben werden und entsprechende

Malinahmen zur Versorgung zlgig umgesetzt werden.
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4. Die volkswirtschaftlichen Kosten von Horschaden

Bevor ein Konzept fur eine optimierte Behandlung von Horschaden entwickelt werden
kann, ist es sinnvoll, einen Uberblick tiber die Kosten, die durch die Krankheit verursacht
werden, zu erlangen. Dadurch kénnen Optimierungsmoglichkeiten im aktuellen System

erkannt und der zukinftige Umfang der Ma3nahmen abgeschatzt werden.

Abbildung 7 zeigt eine Ubersicht iiber die verschiedenen Kostenarten die in dieser
Studie berlcksichtigt werden sollen. Horschaden verursachen sowohl direkte als auch
indirekte Kosten fur eine Volkswirtschaft. Behandlungskosten, Versorgung mit
Horgeraten sowie die Verwaltungskosten der hdrbehinderten Patienten bilden den
grofdten Teil der direkten Kosten, wahrend der Produktionsausfall, Folgeerkrankungen
sowie die eingeschrankte Lebensqualitat aufgrund von Schwerhdérigkeit im Wesentlichen
die indirekten Kosten ausmachen. Auch wenn Horschaden laut der ,Burden of Disease®-
Studie zu den sechs Krankheiten zahlen, die die Lebensqualitat in Industrielandern am
starksten vermindern, ist die monetdre Bewertung von Einschrankungen der
Lebensqualitdt durch eine Krankheit schwierig und variiert je nach Verwendung des
Bewertungsverfahrens sehr stark.® Aus diesem Grund wurde in der Berechnung der
Volkswirtschaftlichen Kosten in dieser Studie die eingeschrénkte Lebensqualitat nicht
bertcksichtigt.

ABBILDUNG 7: VOLKSWIRTSCHAFTLICHE KOSTEN DURCH HORSCHADEN

Volkswirtschaftliche
Kosten

. Indirekie
Direkte Kosten Kosten

e R Es R

Arziliche \ [ Horgerate | [ an ung | [ Produktions- | f Folge- \ [ Eingeschréankie

\_ Versorgung / . ausfal . erkrankungen | Lebensqualitat |

QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG

° Quelle: WHO (2004), S. 44
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4.1. Pravalenz von Horbehinderungen

Die volkwirtschaftlichen Kosten sind abhéangig von der Anzahl der Personen die an
Horschaden leiden. Es ist davon auszugehen, dass je friher die HOoOrschaden
diagnostiziert werden, umso geringere Folgekosten entstehen. Eine nicht erfolgte
Diagnose von Schwerhorigkeit und eine damit ausbleibende Behandlung verursacht
zwar zunachst keine direkten Kosten, dafiir muss haufig zu einem spateren Zeitpunkt ein
grolRerer Betrag zur Behandlung von Folgeerkrankungen oder eines sich

verschlimmerten Krankheitsbildes aufgewendet werden.

In der Literatur finden sich zahlreiche internationale Untersuchungen zu Horstorungen,
differenziert nach Altersgruppen. Die Varianz der Ergebnisse der Prévalenzraten ist
jedoch aufgrund der verschieden zugrunde gelegten Definitionen von Schwerhérigkeit
sowie der verwendeten Untersuchungsmethoden sehr hoch. Heger/Holube (2010) bietet
einen guten Uberblick tber die unterschiedlichen Vorgehensweisen und die daraus

resultierenden Ergebnisse.

Shield (2006) schatzt die Pravalenzraten fur Hérschaden bei Personen Uiber 18 Jahren in
Europa auf der Datenbasis verschiedener Studien zum Thema Schwerhorigkeit. Dabei
wird immer der Horverlust des besser hérenden Ohrs angegeben. Man spricht vom
BEHL-Wert (,Better Ear Hearing Loss").

Es wird die Annahme von Davis (1995) verwendet, dass 6,5 % der Erwachsenen einen
BEHL-Wert zwischen 20-25 dB aufweisen. Bei diesen Personen ist eine Versorgung mit
Horhilfen nicht immer notwendig. In der Gruppe mit leichter Schwerhdrigkeit wird daher
dieser Personenkreis nicht berlicksichtigt. Ebenso werden die letzten beiden Gruppen
aufgrund der geringen Anzahl der Personen zu einer Gruppe zusammengefasst. Es

ergeben sich Horgeschadigtenzahlen wie in Tabelle 1 dargestellt.
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TABELLE 1: HORGESCHADIGTE ERWACHSENE, DIE VON EINER HORHILFE PROFITIEREN WURDEN - NACH
SCHWEREGRAD

Grad der Leicht Mittel Stark / sehr stark
Hoérschadigung
Better Ear Hearing 25-39 40-69 70+
Loss (BEHL) in dB
Bevolkerungsanteil 10,5 % 4,6 % 0,9%
Absolut 7,2 Mio. 3,1 Mio. 0,6 Mio.

(Erwachsene 2008
Insg.: 68,3 Mio.)

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, SHIELD (2006), DAvis (1995)

Fur diese Studie konnte auf aktuelle Daten der Diagnosestatistik der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung  zugegriffen werden. Die Zahlen basieren auf einer
Geburtstagsstichprobe der 17 Kassenarztlichen Vereinigungen in Deutschland und
umfassen eine Stichprobengréf3e von N = 10,6 Millionen Patienten. Die Daten beziehen
sich auf das Jahr 2008.

Die Daten zu Horschaden in verschiedenen Altersgruppen zeigen, dass die Pravalenz
von Horschaden mit dem Alter ansteigt. Wahrend in der Altersgruppe von 19 bis 49
Jahren die Pravalenzrate bei 3 Prozent liegt, steigt diese bis auf 15 Prozent im Alter von
85 bis 89 Jahren an. Datengrundlage waren Patienten, deren Horschaden von HNO-
Arzten diagnostiziert wurden, da nur HNO-Arzte Uber das fachlich erforderliche Wissen
und die nétige technische Ausstattung zur qualifizierten Diagnose von Hoérschaden
verfiigen. Tabelle 2 gibt Auskunft iber die Horgeschadigten in den Altersgruppen.™®

Dadurch ergibt sich fur Deutschland im Jahr 2008 eine Anzahl von ca. 4,7 Millionen
Horgeschadigten, wobei davon 4,1 Millionen alter als 18 Jahre sind. Vergleicht man
diese Zahl mit der Schatzung von Shield (2006) oder der Basis der Morbiditatsprognose

von Beske et al. (2009), so stellt man eine deutliche Differenz fest. Dies deutet auf eine

0 Dabei wurden diejenigen Patienten in die Statistik aufgenommen, wenn mindestens eine Diagnose aus der

Liste der ICD-Nummern H 83.3, H 83.8, H 83.9, H 90, H 91, auftrat.
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erhebliche Unterversorgung von Bevolkerungsteilen in Deutschland hin. Tabelle 3 ordnet

den bericksichtigten ICD-10-Ziffern die hinterlegten Diagnosen zu.

TABELLE 2: HORSCHADEN IN VERSCHIEDENEN ALTERSGRUPPEN (2010)

Altersklassen

Pravalenz in Prozent

0-18 Jahre 3,95
19 — 49 Jahre 3,01
50 - 54 Jahre 5,20
55 =59 Jahre 6,57
60 — 64 Jahre 8,10
65 — 69 Jahre 9,62
70 — 74 Jahre 11,74
75 =79 Jahre 13,61
80 — 84 Jahre 14,88
85 -89 Jahre 15,01
90+ Jahre 13,29
Gesamt 5,90

QUELLE: KBV (2010)

TABELLE 3: BERUCKSICHTIGTE DIAGNOSEN IN DEN DATEN ZU DEN PRAVALENZRATEN

ICD-10 Diagnose

H 83.3 Larmschéadigungen des Innenohres

H83.8 Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten des
Innenohres

H 83.9 Krankheit des Innenohres, nicht naher
bezeichnet

H 90.0 -H 90.8 Horverlust durch Schallleitungs- oder
Schallempfindungsstérung

H91.0-H91.9 Sonstiger Horverlust, z. B. Presbyakusis

(Altersschwerhorigkeit)

QUELLE: DIMDI (2010)11

" Quelle: Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information: ICD-10-GM Version 2009
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4.2. Direkte Kosten

Insgesamt leben in Deutschland ca. 3,2 Millionen Menschen, die ein Hoérgerat zur
Unterstitzung im Alltag nutzen.”” Grad und Art der Schwerhorigkeit sind
ausschlaggebend fir die Indikation von Hérhilfen. Daneben werden der korperliche und
geistige Zustand des Patienten, die Bereitschaft zur Nutzung des Hérgerates und ein
erzielbarer Verstandnisgewinn fir den Patienten durch die Nutzung des Horgerats fur
den Patienten berlcksichtigt. Der Bedarf an einem Horgerat ist laut der aktuell geltenden
Hilfsmittelrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses gegeben, wenn der
tonaudiometrische Horverlust auf dem besseren Ohr in mindestens einer der
Pruffrequenzen zwischen 500 und 3000 Hertz (Hz) mindestens 30 Dezibel betragt.
Zudem darf die Verstehensquote fiur einsilbige Woérter auf dem besseren Ohr bei 65 dB

nicht groRer als 80 % sein.*®

Die gesetzlichen Krankenkassen ubernehmen bei der Anschaffung und Anpassung
eines Horgerates fur ein Ohr einen Festbetrag von derzeit 421,28 Euro.™* Fir das zweite
horgeschadigte Ohr Gibernehmen die Kassen 337,02 Euro™. Die Festbetrdge wurden
gemal 836 Abs. 1 SGB V i. V. m. 8213 SGB von den Spitzenverbanden der

Krankenkassen festgelegt.

Die Leistungen der Krankenkassen sind laut 812 Abs. 1 des SGB V dem
Wirtschaftlichkeitsgebot unterworfen. Darin wurde festgeschrieben, dass die Leistungen
der Gesetzlichen Krankenkassen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein
mussen. Eine daruber hinausgehende Versorgung dirfen die Krankenkassen nicht

2 Vgl. Forum Gutes Horen (2010).
B Quelle: GBA (2010), S. 22.

" Die Abkirzungen HdO- und 10-Gerate stehen fir ,,Hinter dem Ohr“- und ,,Im Ohr“-Gerate. HdO-Gerate sitzen
auBerhalb der Ohrmuschel und kommen meist bei schweren Hérschaden zum Einsatz. I0-Gerdte werden in den
Gehorgang eingefiihrt werden. Durch den geringen Abstand von Mikrofon und Horer, ist hier die Gefahr von
Riickkopplungen gegeben, weswegen diese Art von Horgeraten nur bei leichter und mittlerer Schwerhérigkeit
eingesetzt werden kdnnen.

r Vgl. Beschluss (23. Oktober 2006): Festbetrage fur Horhilfen von AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband,
IKK-Bundesverband, See-Krankenkasse, Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, Knappschaft,
Verband der Angestellten-Krankenkassen, Arbeiter-Ersatzkassen-Verband.

24



IfG - Institut fur Gesundheitsokonomik

Volkswirtschaftliche Bedeutung von Hoérschaden und Mdglichkeiten zur Reduktion deren Folgekosten

bewilligen. Ist ein Festbetrag festgelegt, so erflillt die Krankenkasse ihre Leistungspflicht
mit der Ubernahme der Kosten in Hohe des Festbetrags (8§12 Abs. 2 SGB V). Ubersteigt
der Preis fur Gerat und Anpassung den Festbetrag, muss der Patient die Differenz
zwischen Endpreis und Festbetrag selbst tragen. Diese Mehrkostenregelung fur
Hilfsmittel wird in 833 SGB V sowie 831 SGB IX beschrieben

Was in einem konkreten Fall ausreichend und zweckmaRig ist, ist jedoch umstritten. In
einem Urteil des Bundessozialgerichts vom 17. Dezember 2009 missen die
Krankenkassen daflr Sorge tragen, dass alle Versicherten diejenigen Horgerate bezahlt
bekommen, die eine bestmogliche Angleichung an das Ho6rvermbégen gesunder
Menschen erlauben und gegentber anderen Horhilfen erhebliche Gebrauchsvorteile im
Alltagsleben bieten.'® Eine Leistungsbegrenzung durch den Festbetrag ist laut dem
Bundessozialgericht also nicht zulassig, wenn die Leistung der Krankenkassen objektiv

nicht ausreichend ist.’

Die Folgen der Forderung des Gerichts, dass eine bestmdgliche Angleichung Ziel der
Versorgung mit Horgeraten sein muss, sind bisher noch nicht abzusehen. Sollten die
Gesetzlichen Krankenkassen jedoch zukiinftig zur Ubernahme der Kosten von
hochpreisigen Horhilfen verpflichtet werden, so wirde dies zu einem zusatzlichen
Anstieg der direkten Kosten filhren. Nach derzeitigem Stand beabsichtigen die

Krankenkassen, am Festbetragskonzept fiir Horgerate grundsatzlich festzuhalten.®

Zahlen zu den direkten Kosten bei Horschaden finden sich bei der vom Statistischen
Bundesamt veroffentlichten Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Im Jahr 2008
wurden fir die Behandlung der Krankheiten in der Kategorie ,Sonstige Krankheiten des
Ohres®, die die Krankheiten mit den ICD-10-Codes H90-95 umfasst, 1,307 Mrd. Euro
ausgegeben. Groldten Anteil hatte die Diagnose Horverlust (ICD-10: H90-H91) mit 74
Prozent der Ausgaben (962 Mio. Euro). Die Krankheitskostenrechnung bericksichtigt
dabei den ,unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlung, einer Praventions-,

Rehabilitations- oder Pflegemal3inahme verbundenen monetaren Ressourcenverbrauch

'® Quelle: Bundessozialgericht (2009).
7 Quelle: Will (2011), S. 4.
¥ Quelle: Will (2011), S. 8.
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im Gesundheitswesen®. Dazu werden auch die Verwaltungskosten der 6ffentlichen und
privaten Einrichtungen gezahlt, die in Deutschland Gesundheitsleistungen finanzieren.
Von Privathaushalten durchgefuhrte unentgeltliche Pflege oder Arztfahrten und sonstige
nichtmedizinische Kosten werden in der Berechnung nicht bericksichtigt. Weil
Investitionen im Gesundheitsbereich Vorleistungen sind, die nur schwer krankheits- und
periodenbezogen zugeordnet werden konnen, werden auch sie von der

Krankheitskostenberechnung ausgeschlossen.

Obwohl bei der Krankheitskostenrechnung auch die Mitglieder der privaten
Krankenversicherungen bertcksichtigt werden, kann durch die Konzentration auf die
ICD-Diagnosen H90-H91 die Abschatzung der direkten Kosten hier nur ndherungsweise
erfolgen. Die tatsachlichen Kosten liegen im Jahr 2008 also héher als die angegebenen
962 Millionen Euro. Da jedoch keine genaueren Daten verfligbar sind, wird auf Basis der
Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und der Pravalenzraten der KBV in
Kapitel 5 eine Prognose der direkten Kosten fir die ndchsten Jahrzehnte erstellt.

Ein bedeutender Anteil der direkten Krankheitskosten bei Horschaden kann den
Horhilfen zugeschrieben werden. Die Ausgaben fiir die Horhilfen setzen sich aus zwei
Komponenten zusammen. Zum einen muss eine geeignete Horhilfe fur den Patienten
bereitgestellt werden. Dabei stehen Gerdte von verschiedenen Herstellern in
verschiedenen Preisklassen zur Verflgung. Zum anderen muss eine individuelle
Anpassung des Hoérgerates an den Patienten erfolgen. Das Gesamtvolumen des
Endkundenmarktes schéatzt das Bundeskartellamt fur das Jahr 2008 auf ca. 1 Mrd.

Euro®.

Der Anteil der Horhilfen an den Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung fir
Heil- und Hilfsmittel lag 2009 bei 5,08%%°. Laut ,BARMER GEK Heil- und
Hilfsmittelreport 2010“ betrugen die Ausgaben pro Leistungsversicherten der GKV, der
eine Horhilfe erhalten hat, im Jahr 2009 durchschnittlich 740 Euro.*

% vgl. Bundeskartellamt (2009), S. 4. .
20 Vgl. AOK Bundesverband (2010), Seite 46.
I Quelle: Sauer et al. (2010).
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Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fur Horhilfen von 1991-2009
zeigen, wie in Abbildung 8 zu sehen, einen deutlichen Anstieg. Die Ausgaben fielen in
2009 mehr als doppelt so hoch aus, als im Jahr 1991. Die steigenden Preise flr
Horhilfen sind auch auf die Wettbewerbssituation im Markt fir Horgerate zurtickzufuhren.
Weltweit gibt es nur eine sehr begrenzte Anzahl an Horgerateherstellern, die aber
teilweise unter mehreren Markennamen auf dem Markt vertreten sind. Der
Konzentrationsgrad im Markt fir Horgerate ist daher sehr hoch. Laut einer Untersuchung
des Bundeskartellamts von 2007 kénnen die drei groRten Anbieter in Deutschland
einen Marktanteil von rund 80% verzeichnen. Eine solche Marktsituation kann jedoch zu
erhohten Preisen fur den Endverbraucher fihren. Bewegen sich in einem Markt mit
vielen Nachfragern gleichzeitig nur einige, wenige Anbieter, so spricht man von einer
oligopolen Marktstruktur. Im Vergleich zu einem vollkommenen Markt mit vielen kleinen
Anbietern und Nachfragern hat beim Oligopol die Entscheidung eines einzelnen
Anbieters, welche Menge produziert wird / bzw. welcher Preis festgesetzt wird, einen
Einfluss auf die Entscheidung der anderen Anbieter. Es besteht eine wechselseitige
Abhangigkeit der Anbieter. Meist kénnen die Anbieter auf oligopolistischen Markten
einen Marktpreis fordern, der sich Gber dem im vollkommenen Wettbewerb bewegt. Da
die Krankenkassen fir Bereitstellung und individuelle Anpassung einer Hoérhilfe einen
Festbetrag Gbernehmen, muss der Patient die Preisdifferenz von Horgeraten zwischen

einem oligopolistischen Markt und einem vollkommenen Markt in voller Hohe tragen.

?? vgl. Bundeskartellamt (2007), S. 35 .
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ABBILDUNG 8: AUSGABEN DER GKV FUR HORHILFEN
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QUELLE: BMG (2010), GBE (2006)

Ein Vergleich der Horgeratepreis auf internationaler Basis gestaltet sich schwierig. Die
Bezeichnungen der Hoérgerate unterscheiden sich von Land zu Land so dass ein
eindeutiger Vergleich kaum moglich ist. Auch die Offenlegung der Preise wird von den

Herstellern unterbunden.

Mit Hilfe von Daten aus dem Jahr 2009, die vom Schweizer Verein pro Audito zur
Verfligung gestellt wurden, konnte fiir einige wenige Geréate ein Uberblick tiber die Preise

von Horhilfen in verschiedenen Landern erstellt werden.
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ABBILDUNG 9: VERGLEICH DER PREISE VON HORHILFEN IN VERSCHIEDENEN LANDERN FUR 2009 (PREISE FUR
DEUTSCHLAND AUS 2010)
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QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, PRO AUDITO - SCHWEIZ

Abbildung 9 zeigt die Abgabepreise fir ausgewahlte Horhilfen in Norwegen, Deutschland

und der Schweiz. Dabei wird deutlich, dass die Gesamtpreise in Deutschland am
hdchsten angesetzt ist.
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4.3. Indirekte Kosten

Horschaden verursachen neben direkten Kosten, die vor allem durch die Behandlung
entstehen, auch indirekte Kosten. Horschaden treten vermehrt im Alter auf, da durch
Umwelteinflisse wie Larm und andere Belastungen fur das Gehor die Horfahigkeit mit
der Zeit abnimmt (vgl. Kapitel 3.1.4). Dennoch kann der Hérverlust bereits frihzeitig in
jungen Jahren beginnen und erst im Alter das Endstadium erreichen. Treten Horschaden
bereits in der arbeitsfahigen Phase eines Menschen, d. h. vor Beginn des Rentenalters,
ein, so ist dies mit einem Produktivitatsverlust verbunden. Hoérgeschadigte Menschen
werden aufgrund von Kommunikationsbarrieren in ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrénkt.
Dies kann dazu fuhren, dass sie weniger produktiv sind oder sogar arbeitsunfahig

werden und im Extremfall friihverrentet werden.

Generell kbnnen die produktivitatsrelevanten Folgen von Krankheiten in drei Kategorien

unterteilt werden:

e Geringere Produktivitat am Arbeitsplatz, ausgel6st durch die Krankheit oder durch

Folgeerkrankungen
e Eine héhere Anzahl an Krankheitstagen

e Eine geringere Lebenserwartung fuhrt zu einer geringeren Lebensarbeitszeit.

Der Produktivitatsverlust durch Horschaden ist nur sehr schwer abzuschéatzen, da er
arbeitsplatzspezifisch berechnet werden miusste. Der Produktivitatsverlust durch
Horschaden zéhlt zu den schwer messbaren, also intangiblen Kosten und wird daher
nicht bertcksichtigt. Da Horschaden nicht unmittelbar zum Tod fihren, sind auch die
Kosten durch eine geringere Lebensarbeitszeit nur sehr schwer zu berechnen. Sie
konnten ebenfalls nicht beriicksichtigt werden. Der Produktionsausfall durch eine durch
Horschaden hervorgerufene erhthte Anzahl an Krankheitstagen wird in Kapitel 4.3.1

abgeschatzt.

Schwerhdrige kénnen neben der eigentlichen Krankheit auch noch von
Folgeerkrankungen betroffen sein, die durch die Hérschaden ausgelést werden. Durch

die eingeschrankten Mdglichkeiten im Bereich des sozialen Zusammenlebens wachst

30



IfG - Institut fur Gesundheitsokonomik

Volkswirtschaftliche Bedeutung von Hoérschaden und Mdglichkeiten zur Reduktion deren Folgekosten

beispielsweise das Risiko einer zusatzlichen psychischen Erkrankung. Auch kdnnen
altere Schwerhdrige beispielsweise falschlicherweise als dement eingestuft werden, was
mit erhdhten Pflegeausgaben verbunden ist und damit wiederum zu einem Anstieg der
durch Horschaden verursachten direkten Kosten fuhrt. Das Gleiche gilt fur durch
Horschaden verursachte Unfalle, beispielsweise bei Stirzen aufgrund von Schwindel
und durch das ,Uberhéren von Warnsignalen im StraRenverkehr. Kapitel 4.3.2
beschéaftigt sich mit den Kosten der Folgeerkrankungen, die bei Horgeschadigten

auftreten kénnen.

4.3.1. Kosten durch Arbeitsunfahigkeit

Sind Personen akut von einem Horverlust betroffen, so kann es in der Folge zu
Einschrankungen in der Leistungsfahigkeit kommen. Z&hlen die Betroffenen zu den
beschaftigten Arbeitnehmern in einer Volkswirtschaft und wird der Arbeitnehmer dadurch
temporar arbeitsunfahig, so entsteht durch akuten Horverlust ein Produktionsausfall.
Zahlen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes zu AOK-Versicherten lassen eine
Abschatzung des volkswirtschaftlichen Schadens durch Hérverlust zu®. In der Statistik
werden Arbeitsunfahigkeitstage durch die Diagnosen im Bereich H90-H91 des ICD-10
beriicksichtigt.”* Dabei wurden im Jahr 2007 bei 9,563 Millionen Pflichtmitgliedern (ohne
Rentner) 146.733 Arbeitsunfahigkeitstage durch Diagnosen im oben genannten Bereich
verursacht. Tabelle 4 gibt die Schatzung des volkswirtschaftlichen Schadens wieder.
Dabei orientiert sich die Vorgehensweise an der Schatzung der ,Volkswirtschaftlichen
Kosten durch Arbeitsunfahigkeit, herausgegeben von der Bundesanstalt flr
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAUA).”

> GBE (2010b), Diagnose H90-H91.

?* Zu bedenken ist dabei, dass bei den bericksichtigten Diagnosen fiir die Statistik der Arbeitsunfahigkeitstage
beispielsweise altersbedingte Schwerhdrigkeit nicht erfasst wird. Das Ergebnis ist also tendenziell eher
unterschatzt.

> Quelle: BAUA (2010).

31



IfG - Institut fir Gesundheits6konomik

Volkswirtschaftliche Bedeutung von Hérschaden und Méglichkeiten zur Reduktion deren Folgekosten

TABELLE 4: SCHATZUNG DER AUSGEFALLENEN BRUTTOWERTSCHOPFUNG WEGEN ARBEITSUNFAHIGKEIT
AUSGELOST DURCH HORSCHADEN IN 2008

Erwerbstatige in Deutschland (2008) 40.279.000 Personen

Arbeitsunfahigkeitstage: Diagnose H90-

H91 (AOK-Pflichtmitglieder ohne Rentner) 146.733 Tage

Hochrechnung: Alle Erwerbstéatige 599.828 Tage
Effektive Arbeitstage (Quelle: IAB) 213,2 Tage
Arbeitsunfahigkeitsjahre durch H90-H91 2.813 Jahre

Schéatzung des Verlustes an
Arbeitsproduktivitat (durchschnittliche 156,4 Millionen Euro
Bruttowertschépfung 2008%°: 55 593 €)

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, GBE (20108), BMG (2010)

Der volkswirtschaftliche Schaden durch Arbeitsunfahigkeitstage belauft sich fur die
Bundesrepublik Deutschland nach unserer Schéatzung auf eine Summe von ca. 156,4
Millionen Euro fur das Jahr 2008.

Dabei muss berilcksichtigt werden, dass Schwerhorigkeit zu Arbeitsunfahigkeit oder
sogar zu Fruhverrentung fuhren kann. Dies hat weitere Kosten zur Folge, die hier jedoch
unbericksichtigt  bleiben. Die Falle von  Frihverrentung aufgrund von
Larmschwerhorigkeit nahmen in den vergangen Jahren stetig ab. Eine Ursache dafir
sind die stark verbesserten Larmschutzvorschriften am Arbeitsplatz. Einen Uberblick
Uber die Anzahl von Friuhverrentungsfallen durch Schwerhorigkeit findet sich in
Abbildung 3.

Neben den unberiicksichtigten Frihverrentungen ist in dieser Studie auch der Verlust an
Produktivitdt nicht bericksichtigt. Da die unterschiedlichen Schweregrade bzw. die
Versorgung der Schwerhérigen zu unterschiedlichen Einschrankungen fihren, kénnen

die genauen Kosten dieses Produktivitatsverlustes nicht abgeschétzt werden.

?® Quelle: VGR (2010), Abschnitt 4.1.
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Die aufgezeigte Berechnung stellt dabei also nur eine Naherung der indirekten Kosten
dar und unterschatzt die tatsadchlich entstandenen Kosten in der deutschen
Volkswirtschaft im Jahr 2008.

4.3.2. Folgeerkrankungen

Schwerhorigkeit fihrt zu Kommunikationsbarrieren im sozialen Umfeld. Uberall dort, wo
gesprochene Worte verstanden oder Gerdusche gehort werden muissen, kommt es zu
einer Ausgrenzung der schwerhdrigen Menschen. Dies fihrt dazu, dass sich
horgeschadigte Menschen aus dem sozialen Leben, wie Gelegenheiten des
Zusammentreffens mit anderen Menschen, zurickziehen. Die Lebensqualitat ist durch
diese Isolation stark eingeschrankt. Das Problem der Schwerhdrigkeit verschérft sich, da

das Gehirn immer mehr von Horreizen entwdhnt wird.

Eine niederlandische Studie zu Gehor und psychosozialen Befinden fand Hinweise auf
den Zusammenhang zwischen Hoérverlust und Depressionen. Das Risiko an einer
schweren Depression zu erkranken erhght sich je Dezibel Horverlust um 5 Prozent. Bei
einem Horverlust von 60dB ist das Risiko also dreimal so gro3 an einer schweren

Depression zu erkranken, als bei einem gesunden Menschen.?’

?” Vgl. Nachtegaal et al. (2009).
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ABBILDUNG 10: PRAVALENZEN FUR DIE DIAGNOSE "DEPRESSION"

30%

= Pravalenz Depressionen (bei nicht Schwerhorigen) /
2504 == Pravalenz Depressionen (bei Schwerhdorigen)

N_—

15% e

» / /\_/

5%

Pravalenz (in Prozent)

0%

0-18 19-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Altersgruppen

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010)

Auf Basis von Daten, die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Verfligung

gestellt wurde, konnten Untersuchungen durchgefiihrt werden, die einen Vergleich der

Pravalenz fur die Krankheit ,Depression bei Menschen mit Hérbehinderung mit der

Pravalenz bei Menschen ohne Horbehinderung zulassen.

Die Pravalenzraten wurden fur verschiedene Altersgruppen berechnet, wobei Kindheit
und Jugend (0-18 Jahre), das Erwachsenen-Alter bis 49 Jahre (19-49 Jahre) grob und
danach die Altersgruppen in Intervallen von funf Jahren zusammengefasst wurden.
Aufgrund der groRBen Datenbasis konnen die hier vorgestellten Ergebnisse als
reprasentativ fir Deutschland im Jahr 2008 gelten.

Fur die in diesem Kapitel vorgestellten Auswertungen konnten neben Daten zur
Pravalenz von Hérschaden in Deutschland auch auf die Kennzahlen fir Patienten mit
Depression, mit Demenz und mit Verletzungen zurlckgegriffen werden. Patienten mit
diesen Diagnosen konnten zusétzlich danach unterschieden werden, ob bei ihnen

Hoérschaden vorliegen.
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Abbildung 10 stellt das Ergebnis der Auswertung grafisch dar. Wahrend in der Gruppe
der O- bis 18-jahrigen die Wahrscheinlichkeit an einer Depression zu erkranken bei
horgeschadigten und nicht hoérgeschadigten Personen bei sieben Prozent liegt,
divergieren die Risiken ab dem Erwachsenenalter deutlich. In der Gruppe der Personen
zwischen 55-59 Jahren liegt das Risiko fur eine Person, bei der keine Horschaden
festgestellt wurden, mit 14,1 Prozent deutlich niedriger als bei hdrgeschadigten
Personen mit 22,2 Prozent. Damit ist das Risiko an einer Depression zu erkranken fur
Horgeschadigte um 57 Prozent hoher, als bei Personen mit voll funktionierendem Gehor.
Sind die Personen dagegen 90 Jahre oder éalter, ist das Risiko gar 86 Prozent héher als
bei nicht hérgeschadigten Personen.

ABBILDUNG 11: PRAVALENZRATE FUR DIE KRANKHEIT "DEMENZ"

60%
50% e Privalenz Demenz (bei nicht Schwerhdrigen) I
= Pravalenz Demenz (bei Schwerhorigen)

40%
H
N
° 30% /
a
E
: 0,
s 20%
T
% 10%

O% B T T T

0-18 19-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+

Altersgruppen
QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010)

Bei vorliegender Demenz steigt die Pravalenzrate sowohl bei horgeschadigten als auch
bei nicht horgeschadigten Personen erst ab einem Alter von 75 Jahren Uber flnf

Prozent. Dabei sind die Hoérgeschadigten ebenfalls benachteiligt, da der Anteil der

35



IfG - Institut fur Gesundheitsokonomik

Volkswirtschaftliche Bedeutung von Hoérschaden und Mdglichkeiten zur Reduktion deren Folgekosten

Erkrankten je nach Alter um 25 bis 30 Prozent Giber dem der nicht Horgeschadigten liegt.
Horgeschadigte in einem Alter von tber 90 Jahren sind zu 53 Prozent an Demenz

erkrankt, nicht Hoérgeschadigte dieses Alters dagegen nur zu 32 Prozent.

Treten bei Patienten mit Horschaden dementielle Erkrankungen wie beispielsweise
Alzheimer auf, so kann dies zu einem beschleunigten Krankheitsverlauf der Demenz
fuhren.®® Je weniger Reize das Gehirn erhalt, desto schneller nimmt seine
Leistungsfahigkeit ab. Die Kommunikation mit der Aul3enwelt und damit auch
therapeutische Moglichkeiten werden durch Horverlust signifikant erschwert. In extremen
Fallen kann es sogar zu einer Deprivation auf sensorischer, kognitiver und sozialer
Ebene filhren.?® Daher ist es dringend notwendig Horschaden frithzeitig zu identifizieren
und geeignete MalRRnahmen einzuleiten, die die Krankheitsentwicklung aufhalten oder
wenigsten zu einer Verlangsamung des Krankheitsverlaufs beitragen. Die Ergebnisse
einer Studie von Lin et al. (2011) deuten sogar auf eine erhéhte Zahl von dementiellen
Erkrankungen bei Hérgeschadigten hin. Ob der Horverlust ein frihes Symptom fir eine
sich entwickelnde Demenz darstellt oder ob eine verminderte Horfahigkeit zu einer
erhohten Pravalenzrate fur dementielle Erkrankungen fuhrt, konnte nicht gekléart
werden.* Zum anderen kann eine nicht erkannte Schwerhérigkeit mit einer dementiellen
Erkrankung verwechselt werden.*' Dies ist vor allem auf die zahlreichen Parallelen bei
den auftretenden Symptomen bei Schwerhérigkeit und Demenz zuriickzufiihren.®? Auch
dies gilt es vor allem im Hinblick auf die hohen durchschnittlichen Versorgungskosten fur

Demenzkranke zu verhindern.

Seit Jahren steigen die Ausgaben fur die Behandlung der Krankheit ,Depression® in
Deutschland und haben ein sehr hohes Niveau erreicht. Mussten im Jahr 2002 ca. 3,9
Milliarden Euro fur die Behandlung von Depressionen aufgewendet werden, so stiegen
die Ausgaben im Jahr 2008 um 33 Prozent auf Uber 5,2 Milliarden Euro (siehe Abbildung

% Quelle: Lerch/Decker-Maruska (2011), S.14.
?® vgl. Richter (2005), S. 17.

* Quelle: Lin et al. (2011), S. 217 f.

*" Quelle: Richter (2005), S. 13.

32 Quelle: Lerch/Decker-Maruska (2011), .13
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12). Ahnlich verlief die Ausgabenentwicklung bei Demenz: Auch hier wuchsen die
Ausgaben um Uber 30 Prozent auf 9,4 Milliarden Euro. Damit verursachen allein die
beiden Krankheiten ,Demenz® und ,Depression“ Uber die Halfte der Krankheitskosten bei

Psychischen Stérungen und Verhaltensstérungen.

Auch die Krankheitskosten durch Verletzungen nehmen seit dem Jahr 2002 besténdig
zu. Laut der Krankheitskostenrechnung der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
betrugen die Ausgaben fir die Verletzungen in den Bereichen Kopf, Thorax, Schultern
und Oberarm, Ellenbogen und Unterarm, Hifte und Oberschenkel sowie Knie und

Unterschenkel im Jahr 2008 ca. 7 Milliarden Euro.*

ABBILDUNG 12: KRANKHEITSKOSTEN FUR DEUTSCHLAND IN MILLIARDEN EURO
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QUELLE: GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BUNDES (2010)

Ist eine Person von Horschaden betroffen, kann sie die Umwelt nur noch eingeschréankt
wahrnehmen, vor allem wenn es sich um Geréusche handelt. Dies kann auch zu einer

**|n dieser Studie wurden — wie im Text beschrieben — die Krankheitskosten fiir nur Verletzungen mit den ICD-
10-Ziffern S00-S09, S20-29, S40-S49, S50-S59, S70-579 und S80-S89 beriicksichtigt.
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erweiterten Verletzungsgefahr fuhren, da potentielle Gefahrenquellen, beispielsweise im
Stral3enverkehr, nicht oder zu spat erkannt werden. Ein Grof3teil der
Versorgungsausgaben wegen Verletzungen ist jedoch auf Stlirze von élteren Personen
zurickzufuhren. Die Ausgaben fur Operationen der durch Stirze verursachten
Frakturen, die anschlie3ende Rehabilitation der Betroffenen und die haufig aus einem
Sturz resultierende Pflegebedurftigkeit der gesturzten alteren Menschen werden auf tber
2 Milliarden Euro pro Jahr geschatzt.®

Abbildung 13 zeigt die Pravalenzrate der Diagnose ,Verletzung® fir Schwerhoérige und
nicht Schwerhorige in den verschiedenen Altersgruppen. Deutlich hebt sich die hohere
Pravalenzrate in der Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen bei Schwerhérigen von

der der Nicht-Schwerhdrigen ab.

ABBILDUNG 13: PRAVALENZRATE BEI DER DIAGNOSE "VERLETZUNG "
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QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010)

** Quelle: Becker/Blessing-Kapelke (2011), S. 122
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Bei den Kindern und Jugendlichen mit Horschdden liegt die Pravalenzrate fir
Verletzungen um 69 Prozent hoher als bei Kinder und Jugendlichen ohne
Horbehinderung. Im Altersbereich von 19-49 Jahren ndhern sich die Raten beider
Gruppen auf @hnliches Niveau an. Danach streben die Raten mit zunehmendem Alter
jedoch wieder auseinander. Das Maximum des Unterschieds zwischen beiden
Pravalenzraten tritt in der Altersgruppe der 90-jahrigen und Alteren auf. Hier ist der Anteil
der Personen, die Verletzungen aufweisen bei den Schwerhdorigen tber doppelt so grol3,
als bei Personen ohne Horschaden.

ABBILDUNG 14: VERGLEICH DER PRAVALENZRATEN VON SCHWERHORIGEN UND NICHTSCHWERHORIGEN FUR
DEPRESSIONEN, DEMENZ UND VERLETZUNGEN
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QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010)

In Abbildung 14 werden die Pravalenzraten, gewichtet nach der Grél3e der Altersgruppe,
differenziert nach schwerhorigen und nicht schwerhdrigen Personen zusammengefasst.
Dabei wird deutlich, dass der relative Unterschied bei an Demenz Erkrankten am
grof3ten ist. Hier scheint auch im Hinblick auf die Krankheitskosten der Handlungsbedarf

am deutlichsten.
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Eine effektive Identifikation und Behandlung von Horschdden konnte unter
Bertcksichtigung der oben aufgezeigten Ergebnisse auch in anderen Bereichen der
Krankheitskosten zu einer Reduktion der zukinftigen Ausgaben fiihren. Diese Studie
konzentriert sich jedoch nur auf die drei angesprochenen Folgeerkrankungen.
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4.4, Schatzung der Gesamtkosten

Die Schatzung der Gesamtkosten fur die Ausgaben der Horschaden wird auf Basis der
Ergebnisse der vorangegangenen Kapitel berechnet. Dabei werden sowohl die direkten
Kosten als auch die indirekten Kosten durch Produktionsausfalle und Folgeerkrankungen

bertcksichtigt. Eine Zusammenfassung der geschatzten Kosten bietet Tabelle 5.

TABELLE 5: SCHATZUNG DER GESAMTKOSTEN DURCH HORBEHINDERUNGEN FUR 2008

Kostenart Betrag

Direkte Kosten™ 962 Millionen Euro
Verlust an Arbeitsproduktivitat® 156 Millionen Euro
Folgeerkrankung (Demenz) 1.116 Millionen Euro
Folgeerkrankung (Depression) 236 Millionen Euro
Folgeerkrankung (Verletzungen)®’ 180 Millionen Euro
Summe 2.650 Millionen Euro

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN

Wie in Kapitel 4.3.2 dargestellt, beziehen sich die indirekten Kosten durch
Folgeerkrankungen auf den Niveauunterschied der Pravalenzen von Schwerhdérigen zu
Nicht-Schwerhdrigen. Bei optimaler Versorgung der schwerhorigen Patienten kdnnten
die oben genannten Betrage komplett eingespart werden, wenn man annimmt, dass die
Pravalenzraten der Schwerhorigen auf das Niveau der nicht schwerhérigen Personen

reduziert werden kann.

35 Quelle: GBE-Bund - Krankheitskosten (2010) inkl. PKV, GKV und private Haushalte fur ICD-10 Codes H90-
H91;

36 Verursacht durch Arbeitsunfahigkeitstage die auf Horschaden (ICD-10 Codes H90-H91) zuriickzufiihren sind.

7 Berucksichtigt sind Verletzungen in den Bereichen Kopf, Thorax, Schulter und Oberarm, Ellenbogen und
Unterarm, Hifte und Oberschenkel, Knie und Unterschenkel
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Der Verlust an Arbeitsproduktivitat kénnte durch optimale Versorgung sowie durch ein
geeignetes Programm zur Fritherkennung von Horschaden ebenfalls verringert werden.
Personen, die an Horschaden leiden und frihzeitig behandelt werden, stehen dem
Arbeitsmarkt durch geringere Anzahl an Arbeitsunféhigkeitstagen und eventuell durch

eine hohere Lebensarbeitszeit langer zur Verfigung.

Die direkten Kosten sowie der Verlust an Arbeitsproduktivitdt sind dagegen nicht

komplett vermeidbar. Es ist sogar davon auszugehen, dass die direkten Kosten durch

die Mal3nahmen zur Friherkennung, die in Kapitel 7 entwickelt werden, zunehmen.

Um die Hohe der Ausgaben der Krankenkassen fir Horschaden besser einordnen zu
kénnen, wurde in Tabelle 6 ein Vergleich mit anderen Kennzahlen in Deutschland

erstellt.

TABELLE 6: VERGLEICH DER DIREKTEN AUSGABEN FUR HORSCHADEN MIT ANDEREN KENNZAHLEN

Fur Kreislauferkrankungen wurden
laut Krankheitskostenrechnung im
Jahr 2008 ca. 37. Mrd. Euro

aufgewendet.

Die Ausgaben fur Horschaden (2,65 Mrd.
Euro) entsprechen rund 7 Prozent der
Ausgaben flr Herz-

Kreislauferkrankungen

0,1 Beitragspunkte fur die GKV

entsprechen ca. 1 Mrd. Euro

Gesamte Ausgaben der GKV 2008:

160,7 Mrd. Euro

Die Ausgaben fur Horschaden (2,65 Mrd.
Euro) entsprechen

0,27 Beitragspunkte

Die Ausgaben fur Hérschaden (2,65 Mrd.
Euro) entsprechen 1,6 % der gesamten
Ausgaben der GKV

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, DESTATIS (2011)
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5. Abschéatzung der Kostendynamik vor dem Hintergrund
der demographischen Entwicklung

In Kapitel 5 wird die Dynamik der in Kapitel 4 berechneten Kosten vor dem Hintergrund
der zukinftigen Bevolkerungsentwicklung und Altersstruktur abgeschéatzt. Die
durchschnittliche Geburtenrate von 1,4 Kindern pro Frau und die steigende
Lebenserwartung fuhrt in den nachsten Jahren zu einer alter werdenden Gesellschatft.
Die Altersstruktur, die im letzten Jahrhundert als pyramidenférmig beschrieben werden

konnte, entwickelt sich zur Urnenform.

ABBILDUNG 15: AUSGABEN DER GKV PRO VERSICHERTEN IN EURO IN ABHANGIGKEIT DES LEBENSALTERS

6.000 €
o .
£ soo0¢ | —Manner N
< = Frauen
c
g 4.000 € I
5 4
-
9
4
S 3.000€
o
Q.
>
&
O 2.000 €
]
]
c
]
© 1-000€ . V
by
=}
<

0€ TTTTTTTT I T T T T T I T I T I I T I T T I T T I T I T T T T T T T I T T T T I T TT T ITITTTTTI T TTITITTTITITTITITITITT ]

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Alter in Jahren

QUELLE: BUNDESVERSICHERUNGSAMT (2010), EIGENE BERECHNUNG

Abbildung 15 zeigt die durchschnittichen Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland pro Versichertem fir das Jahr 2008 differenziert
nach Lebensalter. Fir privat versicherte Personen kann von einem &hnlichen
Ausgabenverlauf ausgegangen werden. Ab einem Alter von 60 Jahren steigen die

Ausgaben sowohl fur weibliche als auch fur mannliche Versicherte stark an. Die
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Verschiebung der Altersstruktur durch den demographischen Wandel verbunden mit den
altersabhangigen Pro-Kopf-Ausgaben lasst auf eine zukinftige Steigerung den
gesamten Ausgaben im Gesundheitswesen schliel3en.

Da die Pravalenzrate fur Horschaden gleichwohl mit dem Alter steigt und die Anzahl der
Personen Uber 60 Jahren in unser Gesellschaft sowohl absolut als auch relativ ansteigen
wird, ist auch mit einem Anstieg der volkswirtschaftlichen Kosten durch Horschaden fur

die nachsten Jahre und Jahrzehnte zu rechnen.

In den folgenden Kapiteln wird der Einfluss der demographischen Entwicklung auf die
zukinftigen volkswirtschaftlichen Kosten, die durch Hoérschaden verursacht werden,
aufgezeigt. Kapitel 5.1 beschaftigt sich mit dem Einfluss der Demographie auf die

direkten Kosten, wie sie in Kapitel 4.2 fir das Jahr 2008 berechnet wurden.

Kapitel 5.2 berechnet die zukinftigen indirekten Kosten, die durch Hérschaden induzierte
Arbeitsunfahigkeitstage und den damit verbundenen Verlust an Arbeitsproduktivitat

entstehen.

Daraufhin  werden die Ausgaben durch die in Kapitel 4.3.2 diskutierten
Folgeerkrankungen betrachtet und eine Prognose Uber Fallzahlen und

Kostenentwicklung fir die nachsten 50 Jahre erstellt.

Kapitel 5 schliet mit einem Uberblick tber die Entwicklung der volkswirtschaftlichen
Kosten und fasst die zentralen Ergebnisse der Berechnung der aktuellen und
zukinftigen Ausgaben zusammen. Auf Basis der Berechnung der zukinftigen Kosten
kann ein Einsparpotential definiert werden, dass zur Finanzierung der in Kapitel 6

vorgestellten Mal3nahmen verwendet werden kann.

Besonders im Bereich der Folgeerkrankungen sind durch eine verbesserte Versorgung

grof3e Potentiale vorhanden.
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5.1. Entwicklung der direkten Kosten

Die zukunftigen volkswirtschaftlichen Kosten werden durch verschiedene Faktoren
beeinflusst. Der sogenannte Mengeneffekt bildet unter anderem die Auswirkungen der
demographischen Entwicklung in Deutschland ab. Die steigende Lebenserwartung in
Kombination mit einer konstant bleibenden Geburtenrate fihrt zu einer steigenden

Anzahl an Horgeschadigten.

Durch die Bevdlkerungsvorausberechnung des Deutschen Statistischen Bundesamtes
und der von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur Verfigung gestellten
Préavalenzraten kann die Entwicklung der Anzahl der Horgeschéadigten fur die Jahre 2020
bis 2060 abgeschatzt werden. Dabei werden fir die Schatzung der mittleren

Bevolkerung zwei Szenarien berechnet.

Variante 1-W1 schatzt die Untergrenze der mittleren Bevolkerung. Dabei wird
angenommen, dass die Geburtenhaufigkeit pro Frau 1,4 betrdgt und diese Uber den
betrachteten Zeitraum konstant bleiben wird. Die Lebenserwartung bei Geburt steigt bis
zum Jahr 2060 auf 89,2 Jahre fur Madchen und 85,0 Jahre fur Jungen. Frauen im Alter
von 60 Jahren haben im Jahr 2060 laut Annahme noch 30,1 Lebensjahre, 60-jahrige
Méanner noch 26,6 weitere Jahre zu leben. Unterstellt wird weiterhin, dass im Saldo

100.000 Menschen jahrlich nach Deutschland zuwandern (AuRenwanderungssaldo).

Die Obergrenze der mittleren Bevolkerung wird mit Hilfe der Annahmen von Variante 1-
W2 abgebildet. Die Geburtenhaufigkeit wird wie in Variante 1-W1 mit 1,4 als konstant
angenommen. Auch die Lebenserwartungsannahmen aus 1-W1 werden Ubernommen.
Der Aul3enwanderungssaldo betréagt in dieser Variante jedoch 200.000. Es wird also von
einer starken Zuwanderung nach Deutschland bzw. einer geringeren Abwanderung aus

Deutschland in andere Lander ausgegangen.
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ABBILDUNG 16: ENTWICKLUNG DER SCHWERHORIGENZAHL AUFGRUND DES DEMOGRAPHISCHEN WANDELS
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QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010), DESTATIS (2009)

Im Jahr 2020 steigt die Anzahl hdrgeschadigter Personen bei Annahme unveranderter
Pravalenzraten nach 2008 von 4,67 Millionen auf Untergrenze 4,98 Millionen /
Obergrenze 5,00 Millionen. Im Jahr 2040 liegt die Zahl zwischen 5,15 und 5,28 Millionen
Personen in Deutschland. Danach fallt die absolute Zahl aufgrund der demographischen
Entwicklung wieder ab und erreicht im Jahr 2060 4,62 Millionen (Untergrenze) bzw. 4,92
Millionen (Obergrenze). Abbildung 16 stellt die Entwicklung der absoluten Zahlen

grafisch dar.
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ABBILDUNG 17: ENTWICKLUNG DES ANTEILS DER HORGESCHADIGTEN AN DER GESAMTBEVOLKERUNG
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Der Anteil der Schwerhdrigen an der Gesamtbevdlkerung wird bis zum Jahr 2060 jedoch
kontinuierlich ansteigen. In Abbildung 17 ist die Entwicklung des Anteils der
Horgeschadigten an der prognostizierten Bevolkerungszahl dargestellt, wenn
angenommen wird, dass sich die Pravalenz in den verschiedenen Altersgruppen nicht
verandert. Die Variante, die die Untergrenze der mittleren Bevolkerung berechnet, geht

von einem Bevdlkerungsanteil von 7,15 Prozent im Jahr 2060 aus.
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ABBILDUNG 18: VERANDERUNG DER ANZAHL DER HORGESCHADIGTEN IM JAHR 2060 IM VERGLEICH zU 2008
IN DEN VERSCHIEDENEN ALTERSGRUPPEN
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Abbildung 18 zeigt die Veranderung der Anzahl der Ho6rgeschadigten in den
verschiedenen Altersgruppen von 2060, wenn man diese mit dem durchschnittlichen
Leistungsbedarf von Patienten im Jahr 2008 vergleicht. Durch die demographische
Entwicklung verringert sich die Anzahl der Hérgeschadigten in den Altersgruppen bis 60

Jahren durchgehend, beispielsweise bei den 19- bis 49-jahrigen um 33 Prozent.

Dagegen steigt die Zahl der Horgeschadigten bei den Uber 75-jahrigen durch den
Anstieg der Lebenserwartung deutlich an. Besonders die Gruppe der Personen Uber 85
Jahren, die an Horschéden leiden, wird sich bis 2060 mehr als verdreifachen.
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Betrachtet man den durchschnittlichen Leistungsbedarf*® der Horgeschadigten tber die
verschiedenen Altersgruppen, so ist ein Maximum bei den 75- bis 79-jahrigen zu
erkennen (Abbildung 19).%

ABBILDUNG 19: DURCHSCHNITTLICHER LEISTUNGSBEDARF PRO PATIENT MIT HORSCHADEN IN EURO,
DIFFERENZIERT NACH ALTERSGRUPPEN
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Die Anzahl der Personen in den Altersgruppen ab 70 Jahren wird in Zukunft ansteigen.
Diese Altersgruppen benétigen auRerdem Uberdurchschnittlich viele Leistungen, was zur

deutlichen Steigerung der Ausgaben bei der Behandlung von Horschaden fihren wird.

Wie in Abbildung 17 aufgezeigt, wird der relative Anteil der Horgeschadigten an der
deutschen Bevolkerung wachsen. Horgeschadigte haben im Vergleich zum

Durchschnittspatienten generell einen 30-80 Prozent hdheren Leistungsbedarf, wie in

% |m durchschnittlichen Leistungsbedarf werden alle Leistungen im Bereich der ambulanten haus- und
facharztliche Versorgung beriicksichtigt.

* Der Leistungsbedarf der einzelnen Altersgruppen wurde unter Beriicksichtigung des
Orientierungspunktwertes von 2011 in Hohe von 0,035048 Euro berechnet.
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Abbildung 20 zu sehen ist. Auch dies weist auf eine Zunahme der Pro-Kopf-Ausgaben

der gesetzlichen Krankenversicherungen in Deutschland hin.

ABBILDUNG 20: DURCHSCHNITTLICHER LEISTUNGSBEDARF PRO HORGESCHADIGTEM IM VERGLEICH ZUM
DURCHSCHNITT DER ALTERSGRUPPE
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QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010)

In Abbildung 21 wird aufgezeigt, wie der Mengeneffekt auf den Leistungsbedarf der
Volkswirtschaft im Bereich der Horschdden wirken wird. Die demographische

Entwicklung fuhrt zu einem signifikanten Anstieg relativ zum Niveau von 2008.

Dabei erreicht der zuklnftige Leistungsbedarf im Bereich der Hérschaden im Jahr 2040
ein Maximum. Allein durch die demographische Entwicklung liegt das Niveau ca. 20

Prozent hoher als aktuell.

Jedoch werden die zukunftigen Ausgaben nicht nur von dem demographischen Faktor
beeinflusst. Die technologische Entwicklung fihrt unabh&éngig von der allgemeinen
Preissteigerung zu einer Erhéhung der Ausgaben, da standig Innovationen entwickelt

und ins Gesundheitssystem implementiert werden.
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ABBILDUNG 21: ENTWICKLUNG DES GESAMTEN LEISTUNGSBEDARFS DER PATIENTEN MIT HORSCHADEN DURCH
DEN DEMOGRAPHISCHEN WANDEL
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Berucksichtigt man, dass durch den technologischen Fortschritt die Ausgaben im
Gesundheitswesen steigen, so kann durch die Verknupfung der Pravalenzraten mit der
Bevdlkerungsvorausberechnung und Szenarien der Ausgabenentwicklung durch den
technischen Fortschritt eine Prognose zur Entwicklung der direkten Kosten erstellt
werden. Dabei wird die Annahme getroffen, dass der technische Fortschritt keine
Auswirkungen auf die Pravalenzraten der Altersklassen bei Hérschaden ausibt. Diese
Annahme ist akzeptabel, da der technische Fortschritt vor allem die Diagnose- und
Behandlungsmadglichkeiten beeinflusst, primar aber keinen Einfluss auf den
Diagnosezeitpunkt bzw. krankheitsvermeidende MalRnahmen ausubt. Letztere werden

vom Individuum und/oder durch die Politik gesteuert.

Bei der Berechnung der zuklnftigen Ausgaben wurden verschiedene Varianten flr
Ausgabensteigerung durch den technologischen Fortschritt berticksichtigt. Variante 1
geht von einer Ausgabensteigerung von 1 Prozent jahrlich aus. Fur Variante 2 wurde die
Annahme getroffen, dass sich die Ausgaben durch neue Technologie um 2 Prozent pro

Jahr erhohen. Beide Varianten wurden auf Basis der Untergrenze der mittleren
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Bevolkerung in der Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts

berechnet.

TABELLE 7: ENTWICKLUNG DER DIREKTEN KOSTEN FUR HORSCHADEN IN MILLIONEN EURO

2008 2020 2030 2040 2050 2060
Variante 1 962,0 1.190,3 1.371,9 1.561,8 1.656,8 1.700,4
Variante 2 962,0 1.339,7 1.703,9 2.140,6 2.506,0 2.838,3

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010), DESTATIS (2009)

In Tabelle 7 sind die direkten Kosten, die durch Horschaden entstehen fur die Jahre
2020 bis 2060 fortgeschrieben. Wie im Kapitel 4.2 beschrieben, wird bei den direkten
Kosten ausschlieBlich der monetare Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen
bertcksichtigt. Durch den Einfluss der Demographie steigen die Ausgaben bis 2030 auf
einen Wert von 1,4 bis 1,7 Milliarden Euro an. Je nach Variante erhdhen sich die

Ausgaben bis zum rechten Rand der Prognose auf 1,7 bis 2,8 Milliarden Euro.

Die Prognosen der Kostenentwicklungen fir die einzelnen Kostenarten wurden unter der
Annahme gleichbleibender Prévalenzraten und gleichbleibender Praventions- und
Versorgungsmafinahmen (wie aktuell vorhanden) erstellt. Etwaige Einflisse zukunftiger
Verédnderungen durch Innovationen, gesetzlicher oder praventiver MalRnahmen kdnnen

in den Prognosen nicht berticksichtigt werden.
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5.2. Entwicklung des Verlusts an Bruttowertschopfung

Die Entwicklung des Verlusts der Arbeitsproduktivitdt wird durch mehrere Faktoren
beeinflusst. Zum einen steigt die Arbeitsproduktivitdt pro Erwerbstatigem durch den
technischen Fortschritt jahrlich an. Folglich wirde sich bei gleichbleibender Zahl der

Arbeitsunféahigkeitstage auch der Verlust an Bruttowertschopfung erhdhen.

Zum anderen ist ein rucklaufiger Trend der Arbeitsunféahigkeit durch Larmschwerhérigkeit
zu erkennen. Dies ist, wie in Kapitel 4.3.1 bereits diskutiert, den verstarkten
Larmschutzvorschriften am Arbeitsplatz und einer verstarkten Kontrolle zur Einhaltung
dieser Vorschriften zu verdanken.” Ein Rickgang der Arbeitsunfahigkeitstage fihrt

ceteris paribus zu einem Rickgang des Verlusts an Arbeitsproduktivitat.

Abbildung 22 zeigt die Daten der Arbeitsunfahigkeitstage der erwerbstatigen AOK-
Versicherten in Deutschland von 2002 bis zum Jahr 2008. Die Arbeitsunfahigkeitstage

gingen in diesem Zeitraum um rund 30 Prozent zurtck.

Um die zukinftige Entwicklung der Arbeitsunféhigkeitstage prognostizieren zu kénnen,
wird angenommen, dass die Entwicklung durch eine Potenzfunktion abzubilden ist.
Potenzfunktionen haben mathematische Eigenschaften, die fur eine Prognose der
Arbeitsunfahigkeitstage giinstig erscheinen.** Mit Hilfe einer auf Basis der vorliegenden
Daten geschatzten Potenzfunktion wurden Prognosen fir die Arbeitsunfahigkeitstage der
erwerbstatigen AOK-Mitglieder in den Jahren 2020 bis 2060 erstellt.

Die Zahl der Erwerbstatigen wird ebenfalls durch verschiedene Faktoren beeinflusst.
Durch die Verlangerung des durchschnittlichen Lebensalters in den letzten Jahrzehnten
wurde von der Politik entschieden, das Renteneintrittsalter schrittweise von derzeit 65
Jahren auf 67 Jahre anzuheben. Durch die Verschiebung des Renteneintrittsalters steigt

die Lebensarbeitszeit an. Dies fuhrt zu einer Erhdhung der Erwerbstatigenzahl.

% Andere Arten von Schwerhorigkeit wie beispielsweise Horsturz oder Innenohrschwerhorigkeit kénnen durch
die Larmschutzvorschriften nicht beeinflusst werden.

*! Eine wiinschenswerte Funktion fiir die Prognose ist beispielsweise eine asymptotische Anndherung der
Arbeitsunfidhigkeitstage an die x-Achse. Die Funktion schneidet die x-Achse in der Unendlichkeit. Da die AU-
Tage durch Horschaden nicht negativ werden kénnen, bildet die Funktion die Realitat in diesem Punkt gut ab.
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ABBILDUNG 22: ENTWICKLUNG UND PROGNOSE DER ARBEITSUNFAHIGKEITSTAGE DURCH HORSCHADEN BEI
ERWERBSTATIGEN AOK-VERSICHERTEN
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QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, GBE (20108), BMG (2010)

Aber auch die Erwerbstatigenquote in den jingeren Altersgruppen soll nach dem Willen
der Politik steigen. So wurde im Rahmen des Lissabon-Prozesses auf EU-Ebene das
Ziel vereinbart, bis zum Jahr 2010 die Erwerbstatigenquote der Bevoélkerung im Alter von
15 bis 64 Jahren auf mehr als 70 Prozent zu erhdhen. Die Marke wurde in dieser
Altersgruppe von Deutschland bereits im Jahr 2008 tiberschritten.*?

Um die Zahl der Erwerbstatigen zu berechnen, wurden die Zahlen der
Bevolkerungsentwicklung mit der zukunftigen Entwicklung der Erwerbstatigenquote
verwendet. Die Verdnderungen, die durch die Verlangerung der Lebensarbeitszeit
entstehen wurden fir diese Prognose nicht berlcksichtigt, da unklar ist, welche
Auswirkungen die Anderung des gesetzlichen Renteneintrittsalters auf das tatsachliche
Alter bei Eintritt in die Rentenphase zeigt. Die zukinftige Entwicklung der
Erwerbstatigenquote wurde mit Hilfe linearer Interpolation auf Basis der Daten von 1992

* Quelle: Puch (2009)
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bis 2008 prognostiziert. Vom Anteil der AOK-Versicherten an der Gesamtheit der
Erwerbstéatigen wird der Durchschnitt der Jahre 2002 bis 2008 gebildet (Ergebnis: 24,86

Prozent) und fur die Berechnung als Konstante verwendet.

Zur Schéatzung der zukinftigen Entwicklung der Arbeitsproduktivitét wird die
durchschnittliche jahrliche Veranderung der Bruttowertschopfung pro Erwerbstatigen der
Jahre 1992 bis 2008 ermittelt und der Wert von 2008 damit fortgeschrieben. Die
Steigerung der Arbeitsproduktivitat reprasentiert den Einfluss des technischen
Fortschritts auf die Volkswirtschaft und wird preisbereinigt in die Rechnung
aufgenommen. Die durchschnittliche Veréanderung der Bruttowertschopfung pro

Erwerbstatigen betragt gesamtwirtschaftlich ca. 1,4 Prozent im Jahr.*?

Die Zahl der effektiven Arbeitstage wird als konstant angenommen. Die Anzahl der
Arbeitstage im Jahr, bereinigt um Feiertage, Arbeitstage und die durchschnittlichen
Krankheitstage lagen 2008 bei 213,2 Tage.

TABELLE 8: ENTWICKLUNG DES VERLUST AN BRUTTOWERTSCHOPFUNG VERURSACHT DURCH
ARBEITSUNFAHIGKEIT DURCH HORSCHADEN BEI 15- BIS 64-JAHRIGEN

2008 2020 2030 2040 2050 2060
AU-Tage 500.828 | 457.158 @ 418.864 | 394.287 | 376.465 | 362.620
Verlustan BWSin | ¢ 140.8 1483 160.4 176,0 194.8

Millionen Euro

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, DESTATIS (2009)

Tabelle 8 zeigt die Entwicklung des Verlusts an Bruttowertschopfung, entstanden durch

Arbeitsunfahigkeit aufgrund von Horschadden. Nach einem leichten Rickgang bis 2020

steigt der Verlust ab 2040 Uber das Niveau von 2008 und erreicht 2060 einen Wert von
195 Millionen Euro.

** Die durchschnittliche Veranderung der Bruttowertschopfung pro Erwerbstatigen betragt im langjahrigen
Durchschnitt gesamtwirtschaftlich ca. 1,4 Prozent im Jahr (Bruttowertschépfung je Erwerbstatigen im Inland —
preisbereinigt — Durschnitt Gber die Jahre 1992 bis 2008). Quelle: VGR (2010)

55



IfG - Institut fir Gesundheits6konomik

Volkswirtschaftliche Bedeutung von Hérschaden und Moglichkeiten zur Reduktion deren Folgekosten

5.3. Entwicklung der Folgeerkrankungen

Im folgenden Kapitel wird die Entwicklung der in Kapitel 4.3.2 aufgefiihrten
Folgeerkrankungen prognostiziert. Geht man von einer gleichbleibenden Prévalenzrate
fur Schwerhorigkeit und den Folgeerkrankungen aus, so konnen auf Basis der
Schatzung der Bevolkerungsentwicklung auch die zukinftigen Kosten von Depressionen
(Kapitel 5.3.1), Demenz (Kapitel 5.3.2) sowie von Verletzungen (Kapitel 5.3.3)

prognostiziert werden.

5.3.1. Depression

Die zukinftige Entwicklung von Depressionen bei Personen mit und ohne
Schwerhdrigkeit wird vor allem durch die abnehmende Bevdlkerungsanzahl beeinflusst.
Zwar fuhrt die Verschiebung der Altersstruktur bis 2020 zu einem Anstieg des absoluten
Leistungsbedarfs fur diese Krankheit, danach ist aber durch den Bevolkerungsriickgang

von einem Verminderung des Leistungsbedarfs auszugehen (vgl. Abbildung 23).
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ABBILDUNG 23: ENTWICKLUNG DES LEISTUNGSBEDARFS BEI DEPRESSIONEN DURCH DEN DEMOGRAPHISCHEN
WANDEL (INDEX: 2008 = 100%)
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Dies zeigt auch die Prognose der Betroffenenzahl. Nach einem Anstieg der Personen,

die unter Depressionen leiden, von 7,4 Millionen auf rund 7,8 Millionen bis zum Jahr

2020, fallt die Zahl danach stetig ab. Je nach demographischer Entwicklung, liegt die

Zahl der depressiven Patienten im Jahr 2030 bei ca. 7,6 Millionen, im Jahr 2060

zwischen 6,6 und 7,1 Personen.
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ABBILDUNG 24: ENTWICKLUNG DER PATIENTENZAHL MIT DIAGNOSE "DEPRESSION"
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Abbildung 25 gibt den zukinftigen Leistungsbedarf im Bereich der Depressionen pro
Patient wieder. Die Pravalenzrate liegt fir Personen vor Eintritt in das Rentenalter bereits
auf einem hohen Niveau. Dadurch bewegen sich die Auswirkungen des
demographischen Wandels auf den Leistungsbedarf pro Patienten nur im marginalen
Bereich. Bis 2040 ist mit einer Steigerung des Leistungsbedarfs pro Patienten von ca. 2

Prozent zu rechnen.
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ABBILDUNG 25: ENTWICKLUNG DES LEISTUNGSBEDARFS PRO PATIENT BEI DEPRESSIONEN DURCH DEN
DEMOGRAPHISCHEN WANDEL (INDEX: 2008 = 100%)
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Durch die mit zunehmenden Alter steigenden Pravalenzraten von Schwerhoérigkeit, steigt
jedoch - entgegen dem Trend - die Zahl der Patienten, die unter Depressionen leiden
und gleichzeitig schwerhérig sind sowohl absolut als auch relativ an. Wurden im Jahr
2008 bei 722.000 Patienten beide Diagnosen gestellt, so wird sich die Zahl bis 2030 je
nach Szenario auf 850.000 bis 860.000 Patienten erhéhen, und 2050 ein Maximum von

bis zu 912.000 Patienten erreichen.

Durch die Erhéhung der Zahl der von beiden Diagnosen betroffenen Patienten steigt das
Einsparpotential ceteris paribus auch bei der Folgeerkrankung Depression an. Wie
bereits in Kapitel 4.3.2 erwéhnt, konnte bei optimaler Versorgung die Pravalenzrate fur
Depressionen bei Schwerhorigen auf das Niveau von Patienten ohne Horschéaden
abgesenkt werden. Abbildung 26 zeigt die Entwicklung der Patienten mit Depressionen

und Schwerhorigkeit im zeitlichen Verlauf.
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ABBILDUNG 26: ENTWICKLUNG DER PATIENTENZAHL MIT DEPRESSIONEN UND HORSCHADEN
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Durch Kenntnis des durchschnittichen Leistungsbedarfs der Altersgruppen bei
Depressionen und Horschéden ist auch eine Prognose der gesamten Kostenentwicklung

maoglich.

Dabei wurde die demographische Entwicklung nach der Schatzung der Untergrenze der
mittleren Bevolkerung als Basis herangezogen. Daneben wurden auch die Auswirkungen
des medizinischen Fortschritts berlicksichtigt. Da nicht absehbar ist, wie sich die Kosten
durch den medizinischen Fortschritt in den nachsten Jahrzehnten entwickeln, werden
zwei Varianten der Projektion berechnet. Der medizinische Fortschritt fihrt in Variante 1
der Projektion zu einer jahrlichen Ausgabensteigerung von einem Prozent, in Variante 2

steigen die Ausgaben um jahrlich zwei Prozent.
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ABBILDUNG 27: PROGNOSE DER KOSTENENTWICKLUNG FUR DEPRESSIONEN
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Abbildung 27 zeigt die Projektion der beiden Varianten fir 2020 bis 2060. In Variante 1
steigen die Kosten fir Depressionen im Jahr 2030 auf 6,8 Milliarden Euro, im Jahr 2060
sogar auf 8 Milliarden Euro. In Variante 2 erhdhen sich trotz Riickgang der absoluten
Zahl an Patienten mit Depressionen die Kosten bis zum Jahr 2060 auf 13,3 Milliarden

Euro.

Mit Hilfe dieser Prognosen konnen die vermeidbaren Kosten, die durch Hérschaden
verursacht werden, kalkuliert werden. Dazu wird Uber die Pravalenzraten von
Schwerhorigkeit und Depressionen derjenige Teil der Kosten isoliert, der durch eine
ideale Versorgung der Schwerhérigen vermeidbar ware. Die Ergebnisse der Berechnung

finden sich in Tabelle 9.
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TABELLE 9: ENTWICKLUNG DER INDIREKTEN KOSTEN AUFGRUND DER FOLGEERKRANKUNG "DEPRESSION" UND
DES DAMIT VERBUNDENEN EINSPARPOTENTIALS IN MILLIONEN EURO

2008 2020 2030 2040 2050 2060
Variante 1 235,9 281,2 305,5 333,5 352,1 359,8
Variante 2 235,9 316,5 379,4 457,0 532,5 600,5

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010), DESTATIS (2009)

Sowohl in Variante 1 als auch in Variante 2 steigt das Einsparpotential bis 2060 stetig
an. Kénnte man durch eine optimale Versorgung der Schwerhérigen die Pravalenzrate
auf das Niveau der nicht Schwerhdrigen in der Stichprobe senken kénnen, wirde man
nach der konservativen Variante 1 im Jahr 2030 insgesamt 306 Millionen Euro einsparen
kénnen. Stimmt die tatsadchliche Entwicklung dagegen mit Variante 2 der Prognose
Uberein, liegt das Einsparpotential bei jahrlich 379 Millionen Euro fur das Jahr 2030.

5.3.2. Demenz

Die demographische Entwicklung beeinflusst die Verbreitung und Kosten der Patienten
mit Formen von Demenz auf eine dramatischere Weise, als sich dies bei Depressionen
zeigt. Zukunftig wird der Anteil der Bevolkerung mit einem Alter Gber 65 Jahren von 20,4
Prozent im Jahr 2008 auf 34,0 Prozent im Jahr 2060 ansteigen. Die Pravalenzraten fur
demenzielle Erkrankungen steigen bei Personen Uber 65 Jahre stark an, wie in
Abbildung 11 aufgezeigt wurde. Daher wird es in Zukunft zu einem Anstieg der

Patientenzahlen mit demenziellen Erkrankungen kommen.

Abbildung 28 zeigt die Entwicklung des Leistungsbedarfs, der sich allein durch die
demographische Entwicklung in Deutschland ergibt. Bis 2030 steigt der Leistungsbedarf
im Bereich der demenziellen Erkrankungen unabhangig vom Szenario der
Bevolkerungsentwicklung um etwa 50 Prozent an. Durch den Riickgang der absoluten
Bevolkerungszahl kommt es nach 2050 zu einem leichten Rickgang des

Leistungsbedarfs.
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ABBILDUNG 28: ENTWICKLUNG DES GESAMTEN LEISTUNGSBEDARFS BEI DEMENZ DURCH DEN
DEMOGRAPHISCHEN WANDEL (INDEX: 2008 = 100%)

250%
S 200% =
©
L
o
=]
© 3
£ T 150%
g ©
: S
& 3
[ =
éé 100% - Untergrenze (Relativ)
3 @ ——QObergrenze (Relativ)
“ bo
R
w5 50%
: t
x~
2
2
Lﬁ 0% T T T T T 1
2008 2020 2030 2040 2050 2060
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Die Entwicklung des Leistungsbedarfs bei Demenz hebt sich dabei von der Entwicklung
bei Depressionen ab. Der Einfluss der Demographie wird hier deutlicher sichtbar, da die
Pravalenzraten mit zunehmendem Alter starker steigen. Die Verdopplung des
Leistungsbedarfs ergibt sich ausschliel3lich aus der Entwicklung der Patientenzahl. Diese
steigt proportional zum gesamten Leistungsbedarf flir Depressionen von 1,3 Millionen
Patienten im Jahr 2008 auf ca. 2,8 Millionen Patienten im Jahr 2040 an. Damit steigt die
Patientenzahl in den nachsten 30 Jahren um ca. 110 Prozent.

Die Entwicklung der zuklnftigen Patientenzahl mit Diagnose Demenz ist grafisch in
Abbildung 29 dargestellt. Der absolute Anstieg der Patientenzahl hat, unter
Berucksichtigung der fallenden Bevolkerungsentwicklung, einen noch dramatischeren

Anstieg der Zahl an Patienten - relativ zur Bevdlkerungszahl - zur Folge.
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ABBILDUNG 29: ENTWICKLUNG DER PATIENTENZAHL MIT DIAGNOSE ,,DEMENZ“
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Betrachtet man dagegen die Entwicklung des Leistungsbedarfs pro Patienten, so ist
dieser abnehmend. Als Index modelliert (vgl. Abbildung 30), kann im Jahr 2040 von
einem Rlckgang des Leistungsbedarfs pro Patient um 3,2 Prozentpunkte ausgegangen

werden, im Jahr 2060 sogar von einem Rickgang um 6,8 Prozentpunkte.

Als Ursache ist der Leistungsbedarf pro Altersgruppe bei Demenzpatienten zu nennen.
In den Altersgruppen mit hoher Pravalenzrate sinkt der Leistungsbedarf pro Patient
bereits wieder ab. Dadurch steigen der gesamte Leistungsbedarf und die Zahl der

Patienten zwar dramatisch an, der Leistungsbedarf pro Patient sinkt aber leicht ab.
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ABBILDUNG 30: ENTWICKLUNG DES LEISTUNGSBEDARFS PRO PATIENT BEI DEMENZ DURCH DEN
DEMOGRAPHISCHEN WANDEL (INDEX: 2008 = 100%)
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ABBILDUNG 31: ENTWICKLUNG DER PATIENTENZAHL MIT DEMENZ UND HORSCHADEN
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Abbildung 31 zeigt die Entwicklung der Anzahl an Patienten, die an Hérschaden und
gleichzeitig an Demenz erkranken werden. Die Zahl der Patienten die an beiden
Diagnosen leiden, steigt durch den demographischen Wandel bis 2050 steil an. Waren
im Jahr 2008 rund 224.000 Personen betroffen so erhoht sich die Anzahl der Patienten
im Jahr 2030 ceteris paribus auf 360.000, im Jahr 2050 auf ca. 500.000.

ABBILDUNG 32: ENTWICKLUNG DER KOSTEN FUR DEMENZ
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Wie auch in Kapitel 5.3.1 werden die Ausgaben fir demenzielle Erkrankungen mit Hilfe
zweier Annahmen prognostiziert. In Variante 1 steigen die Ausgaben durch den
technischen Fortschritt mit einer Rate von jahrlich 1 Prozent. In Variante 2 wird davon
ausgegangen, dass der technische Fortschritt eine Ausgabensteigerung von 2 Prozent

hervorruft.

Die Projektion der Kosten basiert auf Variante 1-W1 der Prognose zur mittleren

Bevolkerung (Untergrenze).
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Mit Hilfe der Ausgabenentwicklung fir die Demenz, der Bevdlkerungsentwicklung und
den Pravalenzraten kann eine Prognose fir das Einsparpotential bei optimaler
Versorgung der Horgeschadigten erstellt werden.

TABELLE 10: ENTWICKLUNG DER INDIREKTEN KOSTEN AUFGRUND DER FOLGEERKRANKUNG ,,DEMENZ“ UND
DES DAMIT VERBUNDENEN EINSPARPOTENTIALS IN MILLIONEN EURO

2008 2020 2030 2040 2050 2060
Variante 1 1115,7 1625,7 2075,8 2688,9 3342,6 3546,1
Variante 2 1115,7 1829,7 2578,2 3685,5 5055,8 5919,0

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, DESTATIS (2009)

Tabelle 10 zeigt das Einsparpotential fir 2008 und die prognostizierten Werte fur die
Jahre 2020 bis 2060. Je nach Variante wéachst das Potential bis 2050 um bis zu 350
Prozent an. Im Jahr 2030 konnte allein durch eine optimale Versorgung der
Schwerhorigen die Kosten im Bereich der Demenzerkrankungen um ca. 2,1 Mrd. Euro

bis 2,6 Mrd. Euro gesenkt werden.

5.3.3. Verletzungen

Die Pravalenzrate fur Verletzungen liegt bei Personen, die an Horschaden leiden, héher
als beim Durchschnitt der Stichprobe. Dies wurde bereits in Kapitel 4.3.2 aufgezeigt.
Griunde daftr sind beispielsweise fir die Patienten nicht hérbare Gerdusche, die auf sich

nahernde Verkehrsteilnehmer hindeuten und dann zu Unféllen mit Verletzungen fiihren.

Der Leistungsbedarf im Bereich der Verletzungen wird durch die zukilnftige Entwicklung
der Altersstruktur ebenfalls zunehmen. Die Intensitat der Zunahme liegt dabei im
Vergleich zwischen den beiden vorangegangenen, betrachteten Diagnosen ,Depression”

und ,Demenz®.

Abbildung 33 visualisiert die Entwicklung des Leistungsbedarfs, die als Index mit
Basisjahr 2008 erstellt wurde. Durch die Erhdéhung des Durchschnittsalters der
Bevolkerung, die durch die hohere Lebenserwartung und die konstant auf niedrigen
Niveau angenommene Geburtenrate verursacht wird, steigt der Leistungsbedarf bis 2050

ceteris paribus um ca. 30 Prozent verglichen mit dem Bedarf im Jahr 2008.

67



IfG - Institut fir Gesundheits6konomik

Volkswirtschaftliche Bedeutung von Hérschaden und Moglichkeiten zur Reduktion deren Folgekosten

ABBILDUNG 33: ENTWICKLUNG DES GESAMTEN LEISTUNGSBEDARFS BEI VERLETZUNGEN DURCH DEN
DEMOGRAPHISCHEN WANDEL (INDEX: 2008 = 100%)
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Entwicklung des Leistungsbedarfs durch den
demographischen Wandel

Nach 2050 sinkt der gesamte absolute Leistungsbedarf leicht ab, ist aber unabhangig
vom Bevdlkerungsszenario weiterhin mindestens 20 Prozent héher als im Basisjahr. Das
Absinken des absoluten Leistungsbedarfs ist auf den Rickgang der Bevélkerung
zurlckzufihren. Der Ruckgang der Bevolkerung beeinflusst die Entwicklung des
Leistungsbedarfs zwar im gesamten betrachteten Zeitraum, wird aber bis zum Jahr 2050

durch die ,Uberalterung” iberkompensiert.

Diese Entwicklung ist wie bei Demenz vor allem den steigenden Patientenzahlen bei
Verletzungen geschuldet. Die Prognose der zukinftigen Zahl der jahrlich diagnostizierten
Verletzungen geht von einem massiven Anstieg bis zum Jahr 2050 aus. Der Riickgang
zwischen 2050 und 2060 ist dagegen nur als leichte Entspannung zu beschreiben. Die
Prognose unter Berucksichtigung der beiden Szenarien in der Bevoélkerungsentwicklung

wird in Abbildung 34 aufgezeigt.
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ABBILDUNG 34: ENTWICKLUNG DER PATIENTENZAHL MIT DIAGNOSE ,,VERLETZUNG"
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Die Patientenzahl mit Diagnose ,Verletzungen® wird laut Prognose von 2,55 Millionen
Personen im Jahr 2008 auf 4,03 bis 4,11 Millionen im Jahr 2050 ansteigen. Das ist ein

Anstieg um 61 Prozent relativ zum Jahr 2008.

Untersucht man den Einfluss des demographischen Wandels auf die Entwicklung des
Leistungsbedarfs pro Patienten, so ist wie bei der Diagnose ,Depression” ein leichter
Ruckgang festzustellen. Dabei schwanken die Werte des Leistungsbedarfs nur um 1-2

Prozent um den Wert von 2008.

Die Entwicklung wird grafisch in Abbildung 35 veranschaulicht. Verglichen mit den
vorangegangenen Folgeerkrankungen schwankt die Entwicklung des Pro-Kopf-

Leistungsbedarfs bei den Verletzungen am geringsten um den Wert von 2008.
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ABBILDUNG 35: ENTWICKLUNG DES LEISTUNGSBEDARFS PRO PATIENT BEI VERLETZUNGEN DURCH DEN
DEMOGRAPHISCHEN WANDEL (INDEX: 2008 = 100%)
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ABBILDUNG 36: ENTWICKLUNG DER PATIENTENZAHL MIT VERLETZUNGEN UND HORSCHADEN
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Die Zahl der Patienten, die unter Schwerhdrigkeit und Verletzungen leiden, erhdht sich
durch die zuklnftige Bevolkerungsentwicklung ebenfalls. Sie steigt, wie in Abbildung 36
ersichtlich, von ca. 1,4 Millionen im Maximum auf ca. 1,8 Millionen Personen im
Maximum. Weitergehend wéare zu untersuchen, ob sich der Leistungsbedarf bei den
Patienten mit Schwerhorigkeit und Verletzungen signifikant von Patienten mit blof3er
Schwerhdrigkeit und bloRRen Verletzungen unterscheidet. Daraus ware ersichtlich, ob der

Schwergrad der Verletzungen bei Schwerhdrigen hoher ist als bei nicht Schwerhorigen.

ABBILDUNG 37: ENTWICKLUNG DER GESAMTKOSTEN FUR VERLETZUNGEN IN MILLIARDEN
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Berlucksichtigt man neben der Entwicklung der Bevolkerung noch die
Ausgabensteigerungen durch den technischen Fortschritt so ergeben sich im Bereich der
Verletzungen deutliche Ausgabensteigerungen fir die nachsten Jahrzehnte. Die
Ausgaben fur Verletzungen lagen im Jahr 2008 bei 7 Milliarden Euro. Je nach Variante
erhdhen sich die Krankheitskosten in den nachsten Jahren auf 17,4 bis 29,0 Milliarden

Euro. Dies entspricht einer Zunahme zwischen 249 und 415 Prozent.
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Wie schon bei den vorangegangenen Diagnosen, kann aus der zukinftigen Entwicklung
der Gesamtkosten fur ,Verletzungen® das mogliche Einsparpotential bei optimaler
Versorgung im Bereich der Horschaden berechnet werden. Dazu wird angenommen,
dass bei einer optimalen Versorgung von HoOrgeschadigten die Pravalenzraten far
Verletzungen auf das Niveau der nicht schwerhdrigen Patienten mit Verletzungen
abgesenkt werden kann.

In Tabelle 11 finden sich das prognostizierte Einsparpotential im Bereich der
Verletzungen fur die nachsten Jahrzehnte. Basisannahme der Berechnung ist Variante

1-W1 (Untergrenze) der Bevolkerungsentwicklung des Statistischen Bundesamtes.

TABELLE 11: ENTWICKLUNG DER INDIREKTEN KOSTEN AUFGRUND VON VERLETZUNGEN UND DES DAMIT
VERBUNDENEN EINSPARPOTENTIALS IN MILLIONEN EURO

2008 2020 2030 2040 2050 2060
Variante 1 180,3 243,2 296,8 364,7 4279 448,6
Variante 2 180,3 273,7 368,6 499,9 647,1 748,8

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010), DESTATIS (2009)

Das Einsparpotential bei Ausgaben fur Verletzungen steigt durch die demographischen
und technologischen Anderungen der Zukunft stark an. Je nach Variante kénnten im

Jahr 2030 zwischen 297 und 369 Millionen Euro jahrlich eingespart werden.

Diese Berechnungen und Prognosen des Einsparpotentials durch eine optimale
Versorgung der Schwerhérigen zeigen, dass zeithah Mal3nhahmen ergriffen werden, die

das aufgezeigte Potential nutzen und die Gesetzlichen Krankenkassen entlasten.
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5.4. Entwicklung der Gesamtkosten und Zusammenfassung

Die Entwicklung der Demographie und Technologie fihrt in den kommenden Jahren und
Jahrzehnten zu erhdhten Ausgaben im Gesundheitswesen. In den vorangegangenen
Kapiteln wurde versucht, eine Prognose zur Entwicklung der Ausgaben fur den Patienten
mit Horschaden zu erstellen. Dabei wurden sowohl die direkten Kosten, wie Ausgaben
fur Horhilfen, als auch indirekte Kosten, die beispielsweise durch die Unterversorgung

der Horgeschadigten entstehen, berlcksichtigt.

Die Ausgaben zur Versorgung der Patienten mit HoOrgeréaten steigen seit Jahren
kontinuierlich an. Dies ist auf hohere Zahl an Hoérgeschadigten als auch auf
Preissteigerungen im Bereich der Horhilfen zurtckzufihren. Bertcksichtigt man bei der
Entwicklung der direkten Krankheitskosten den zukinftigen demographischen Wandel
sowie den technischen Fortschritt, so zeigt sich, dass sich die Ausgaben auch weiterhin
signifikant erhdhen. Der generelle Rickgang der deutschen Bevdlkerungszahl kann die
erhdhten Ausgaben durch die Verschiebung der Altersstruktur und der technologischen

Entwicklung nicht aufwiegen.

Durch Hoérschaden ausgeloste Arbeitsunfahigkeitstage kosteten die Volkswirtschaft im
Jahr 2008 ca. 156 Millionen Euro. Wirde die Versorgung bei Horschédden optimiert
werden, konnte in Zukunft ein grol3er Teil der Verluste an Bruttowertschopfung
vermieden werden. Andert sich an der Versorgung nichts, betragen die Verluste an

Bruttowertschdpfung bis zum Jahr 2030 immer noch ca. 150 Millionen Euro.

Bei optimaler Versorgung konnte auch ein grof3er Teil der indirekten Kosten, die durch
Folgeerkrankungen entstehen, vermieden werden. Wirden die erhdhten Pravalenzraten
der Horgeschadigten bei Depressionen, Demenz und Verletzungen auf das Niveau der
nicht Schwerhoérigen Personen in Deutschland zurtckgefuhrt werden, kénnte ein groRer
Teil der Ausgaben eingespart werden, so dass sich die zusatzlichen Kosten der in den

nachsten Kapiteln vorgeschlagenen MalRnahmen refinanzieren.

Neben den direkten Kosten und dem Ausfall der Produktivitdt arbeitsunfahiger
Horgeschadigter, konnten durch eine optimale Versorgung Kosten in anderen Bereich
des Gesundheitswesens eingespart werden, die nur mittelbar mit Horschadigungen
zusammenhangen. Diese Studie beschrankt sich auf drei Diagnosen, die oftmals in der

Literatur aufgefiihrt werden, wenn Folgeerkrankungen von Hoérschaden diskutiert
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werden. In den vorangegangenen Kapiteln wurde deutlich, dass die demographische
Entwicklung nur einen geringen Einfluss auf den Leistungsbedarf pro Patienten austbt.
Jedoch verandert sich in den néchsten Jahren die Altersstruktur der deutschen
Bevolkerung so stark, dass die gesamte Patientenzahl mit den oben aufgefiihrten
Diagnosen stark anwéchst. Dieser Anstieg und die zukunftige Entwicklung des
technologischen Fortschritts fihren zu einer erheblichen Steigerung der Ausgaben bei

Patienten, die an Depressionen, Demenz und Verletzungen leiden.

Gerade bei den Patienten mit Diagnose Demenz fuhrt die Bevolkerungsentwicklung in
Kombination mit den hohen Pravalenzraten im Alter zu einem drastischen Anstieg der

Patientenzahl. Diese steigt bis 2040 um 110 Prozent auf ca. 2,8 Millionen Betroffene.

Mit den zukinftigen Ausgaben steigt auch das Potential fir Einsparungen, wenn man
eine optimale Versorgung bei Horgeschadigten erreichen kénnte. In Tabelle 12 findet

sich die Entwicklung des Einsparpotentials fur alle drei untersuchten Folgeerkrankungen.

TABELLE 12: ENTWICKLUNG DES EINSPARPOTENTIALS BEI OPTIMALER VERSORGUNG DER HORGESCHADIGTEN
BEI DEN DIAGNOSEN "DEPRESSION", "DEMENZ" UND "VERLETZUNGEN"

2008 2020 2030 2040 2050 2060
Variante 1 1532,0 2150,1 2678,0 3387,1 4122,5 4354,5
Variante 2 1532,0 2419,9 3326,2 4642,4 6055,0 7027,6

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010), DESTATIS (2009)

Die Entwicklung der direkten und indirekten Ausgaben (vgl. Abbildung 7) in den nachsten
Jahrzehnten wurde in Tabelle 13 zusammengefasst. Bericksichtigt man nur die drei
wichtigsten Folgeerkrankungen (Depression, Demenz, Verletzungen) und vernachlassigt
man die Schatzung der monetdren Kosten, die durch eine Verschlechterung der
Lebensqualitéat entstehen, so ergeben sich fir 2030 volkswirtschaftliche Kosten von ca.
4,2 Milliarden Euro, fur das Jahr 2060 bereits 6,2 Milliarden Euro. Diese Werte wurden
bei Annahme der konservativen Entwicklung der Ausgaben durch den technologischen
Fortschritt prognostiziert. Als Szenario fiur die Bevolkerungsentwicklung wurde die

Untergrenze der mittleren Bevoélkerung verwendet (Variante 1-W1).
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TABELLE 13: ENTWICKLUNG DER VOLKSWIRTSCHAFTLICHEN KOSTEN DURCH HORSCHADEN IN MILLIONEN
EURO (VARIANTE 1 BEI DER TECHNOLOGISCHEN ENTWICKLUNG, SZENARIO 1-W1 BEI DEMOGRAPHIE)

Kostenart 2008 2020 2030 2040 2050 2060
Direkte Kosten 962,0 1190,3 1371,9 1561,8 1656,8 1700,4
Verlust BWS 156,4 140,8 148,3 160,4 176,0 194,8
Folgekosten Depression 235,9 281,2 305,5 333,5 352,1 359,8
Folgekosten Demenz 1115,7 1625,7 2075,8 2688,9 3342,6 3546,1
Folgekosten Verletzungen 180,3 243,2 296,8 364,7 427,9 448,6
Summe 2650,3 3481,2 4198,3 5109,3 5955,4 6249,7

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN, KBV (2010), DESTATIS (2009)

Die Entwicklung der Kosten fir Hérschaden unter den analysierten Aspekten, lasst den
Schluss zu, dass eine Optimierung der Versorgung von Hoérschaden erstrebenswert ist.
Besonders Kosten die durch Folgeerkrankungen entstehen, fiihren zu einer
zunehmenden Belastung des Gesundheitswesens, die vermeidbar wére. Kénnten durch
eine optimale Versorgung die Pravalenzraten von Depression, Demenz und
Verletzungen bei Horgeschadigten auf das Niveau von nicht hérgeschéadigten Personen
reduziert werden, so wirde dies zu einer Kostenreduktion im Gesundheitswesen fuhren,
die ab dem Jahr 2050 groRer ist als die gesamten direkten Kosten, die fir Horschaden

aufgewendet werden.

Ziel dieses Projektes ist es, mit Hilfe der in den folgenden Kapiteln beschriebenen
Maflinahmen eine Reduktion, der durch die Herausforderungen der Zukunft genierten
Mehrbelastung, zu erreichen. Eine Optimierung der Versorgung fihrt zwar
voraussichtlich im Bereich der direkten Kosten zu einer Erhéhung. Dieser zusatzliche
Aufwand konnte jedoch durch die Einsparungen im Bereich der Folgeerkrankungen,

sowie durch einen héheren volkswirtschaftlichen Output finanziert werden.
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6. Unter-, Uber-, Fehlversorgung und Anséatze zu deren
Vermeidung

Kapitel 6 analysiert die Ist-Situation der Versorgung von Personen mit Horschdden und
stellt MaRnahmen vor, die zur Behebung von Unter-, Uber- oder Fehlversorgung in
diesem Bereich fuhren konnen. In den folgenden Kapiteln wird die Versorgung
systematisch und differenziert nach mdglichen Zielgruppen untersucht und konkrete

Ansatze zu deren Optimierung gegeben.

Seit dem Jahr 2009 wird bei Neugeborenen das sogenannte Neugeborenen-
Horscreening (NHS) durchgefiihrt. Die flachendeckende Einfiihrung in Deutschland gilt

als abgeschlossen und etabliert.

In den vergangenen Jahren konnten vermehrt Horschdden bei Kindern und
Jugendlichen beobachtet werden. Dies grindet in der verstarkten Nutzung von mobilen
Musikspielern und sonstigen Larmquellen, denen sich Personen dieser Altersgruppe in
ihrer Freizeit meist freiwillig aussetzen. Kapitel 6.1 beschaftigt sich deshalb mit

Larmrisiken, Diagnose und Versorgung von Horgeschadigten in dieser Altersgruppe.

Es wird auRerdem uberprift, wie Personengruppen die aufgrund ihres Arbeitsplatzes
besonders gefahrdet sind, versorgt werden. Kapitel 6.2 zeigt die bisherige Situation bei
der Pravention und Versorgung von Arbeitnehmern auf, die einer hohen Larmbelastung

ausgesetzt sind.

Zudem ist davon auszugehen, dass heute in der Gruppe der Senioren ein grol3es
Optimierungspotenzial hinsichtlich der Diagnose und Behandlung von Horschaden
besteht. Eine Einschatzung hinsichtlich einer Uber-, Unter- oder Fehlversorgung in

dieser Patientengruppe findet man in Kapitel 6.3.

Zusatzlich zu den risikogruppenspezifischen Versorgungsproblemen kénnte auch Uber-,
Unter- oder Fehlversorgung in Situationen auftreten, die fir alle betrachteten Gruppen
eine Rolle spielen. Beispielweise besteht bei der Versorgung mit Horgeraten insofern
ein Optimierungspotenzial, als dass Horhilfen zwar verordnet, jedoch oftmals von den
Patienten nicht getragen bzw. genutzt werden (Fehlversorgung). Kapitel 6.4.1 beschaftigt

sich mit diesem Problem und stellt einen Lésungsansatz vor.
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Nach der Verordnung einer Horhilfe durch den HNO-Arzt, wird der Patient in der Regel
beim Horgerateakustiker vorstellig, der ihm verschiedene Hoérgerate anbietet und in
Kombination mit der individuellen Anpassung verkauft. Kritisiert wird dabei, dass der
Patient meistens eine hohe, private Zuzahlung leisten muss. Diese kdnnte durch den
verkirzten Versorgungsweg und eine andere Preisgestaltung reduziert oder gar
vermieden werden. Kapitel 6.4.2 stellt die Vorteile des verkirzten Versorgungsweges dar

und zeigt etwaige Kritikpunkte dieser Losung auf.

Die diskutierten Malinahmen sind wahrscheinlich nicht in jedem Fall ad hoc umzusetzen.
Kapitel 6.5 gliedert die Ansatze nach Fristigkeit und gibt so einen abschlieRenden
Uberblick tiber die mdglichen kurz- und mittelfristigen Moglichkeiten zur Verbesserung

der Versorgung von Horgeschadigten.
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6.1. Versorgung von Kindern und Jugendlichen

In diesem Kapitel wird die Versorgung der Gruppe der Kinder und Jugendlichen naher

analysiert. Dies ist notig, da Hérschaden in dieser Altersgruppe immer haufiger auftreten.

Bei den Ursachen sollte das Gefahrenpotential des Freizeitlarms fokussiert betrachtet
und dabei auf die kindliche und jugendliche Freizeitgestaltung eingegangen werden. Als
typische Themen sind bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen Diskobesuche und die
Nutzung von mobilen Audiogeraten wie MP3-Player zu nennen.

6.1.1. Gefahrdung durch Kinderspielzeug

Eine unmittelbare Larmquelle fir Kinder kénnen die eigenen Spielzeuge darstellen,
selbst dann, wenn sie den vorgegebenen Normen der Aufsichtsbehdérden geniigen. So
wird beispielsweise kritisiert, dass in der DIN-Norm fir Kinderspielzeuge ein Larmpegel
von max. 125 dB im Freifeld, gemessen im Abstand von 50 Zentimetern, erlaubt ist. Die
Schmerzschwelle des Ohres liegt im Vergleich dazu sogar niedriger, ndmlich bei 120dB.
Es ist auch fraglich, ob Kinder dauerhaft einen Abstand von 50 Zentimetern zu ihrem

44

Spielgerat einhalten.™ Hier sind schon im Vorfeld MaflRnahmen zu ergreifen, um

Hoérschaden und die Kosten zur Versorgung dieser zu vermeiden.

Die Grenzwerte fur die Lautstarke von Kinderspielzeug sind zwar in durch die Norm DIN
EN 71-1:2007-08 geregelt, aber nicht sinnvoll gewahlt.*> Kinder sind daher auch bei der
Nutzung von ordnungsgemalien Spielwaren der Gefahr einer Hoérschadigung

ausgesetzt.

Unser Vorschlag: Die Politik ist gefordert, die Gesetze fur Kinderspielzeug in diesem
Punkt zu Uberarbeiten und strengere Grenzwerte festzulegen. Diese sollten sich an den

Empfehlungen der Experten orientieren.

* Quelle: Fleischer et al. (1998).

* Quelle: DIN EN 71-1:2007-08 - Abschnitt 4.20 (Akustische Anforderungen)
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6.1.2. Mobile Musikabspielgerate

Wie bereits in Kapitel 3.1.2 diskutiert, ist die wachsende Prévalenzrate von Horschaden
bei Kindern und Jugendlichen auch auf die verstarkte Nutzung von mobilen
Musikabspielgeraten wie beispielsweise MP3-Playern zurtickzufiihren. Durch die hohe
Marktdurchdringung und die gefallenen Preise der Abspielgerate beginnt die Nutzung
durchschnittlich in einem friheren Lebensalter. Der Grenzwert fur die Lautstarke liegt

dabei deutlich Gber dem gesundheitlich unbedenklichen MaR3.

Hier ist eine freiwillige und brancheneinheitliche Selbstbeschrankung der Hersteller von
MP3-Playern und anderen mobilen Abspielgeraten anzustreben. Erste Versuche des
Deutschen Bundesverbands der Hals-Nasen-Ohrenarzte e. V. mit dem Marktfiihrer von
MP3-Playern im Zuge einer Kooperation praventiv tatig zu werden und ,einen

Bewusstseinswandel beim Verbraucher® herbeizuflhren, scheiterten jedoch.

Da viele Verbraucher sowie die Hersteller einer Beschrankung der Lautstarke ab einem
gesundheitsschadlichen Niveau ablehnend gegenulberstehen, ist zu Uberlegen, den
Nutzer durch eine akustische oder visuelle Mitteilung (bei mobilen Abspielgeraten mit

Displays) auf eine mogliche Gefahrdung seines Hérvermogens hinzuweisen.

Unser Vorschlag: Die Politik ist gefordert die von den Experten diesbezlglich
angestrebte Grenzwerte gesetzlich zu verankern, damit eine gesundheitliche
Gefahrdung von Kindern und Jugendlichen durch mobile Musikabspielgerate
ausgeschlossen werden kann. Ist die Durchsetzung einer Lautstarkenbeschrankung bei
mobilen Abspielgeraten nicht moglich, sollte auf eine akustische und (wo mdglich)
optischne Warnung der Nutzer bei Uberschreiten der gesundheitsgefahrdenden

Lautstarke bei Abspielgeraten gedrangt werden.

6.1.3. Besuch von Diskotheken

Die Politik ist aufgefordert die gesetzlichen Bestimmungen zum Larmschutz in

Diskotheken zu verscharfen und deren Umsetzung konsequent zu Giberwachen.

Dabei ist es wichtig, die von HNO-Arzten empfohlenen Werte bei Schallpegel unter

Beruicksichtigung der durchschnittichen Aufenthaltsdauer von Jugendlichen in
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Diskotheken zu berlcksichtigen. Abbildung 38 zeigt den Zusammenhang zwischen der
Einwirkzeit des Larms, dem vorhandenen Schallpegel sowie dem Risiko von
Horschéaden.

ABBILDUNG 38: ZUSAMMENHANG VON TAGLICHER EINWIRKZEIT VON LARM, SCHALLPEGEL UND
SCHADIGUNGSRISIKO

unkritisch

QUELLE: STMUG (2004)

Geht man davon aus, dass sich Jugendliche ggf. auch mehrere Tage hintereinander
zwischen zwei und vier Stunden in der Diskothek aufhalten, so dirfte der Schallpegel der

Musik zwischen 88 dB und 91 dB liegen, um Hérschaden ausschlielen zu kénnen.

Unser Vorschlag: Durch das Scheitern der Umsetzung von freiwilligen
Selbstverpflichtungen der Diskothekenbetreiber, sollte ein Schutz vor Hérschaden in
Diskotheken und Konzerten gesetzlich geregelt werden. Dabei sollte sich die Politik an
den oben genannten Grenzwerten orientieren, bzw. die Gewohnheiten von Jugendlichen
die mehrmals wéchentlich Diskotheken besuchen berticksichtigen. Die Umsetzung der
gesetzlichen Beschrénkung sollte danach konsequent Giberwacht werden.
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6.1.4. Hemmschwelle bei Jugendlichen

Jugendliche scheuen oft den Gang zum HNO-Arzt bzw. sind nicht bereit, sich die
Horschaden einzugestehen. Das Tragen eines Hoérgerats ist vor allem in der Phase der
Pubertat fur Jugendliche unangenehm, da in dieser Phase der Entwicklung das Tragen
von Hilfsmitteln meist zu Schamgefihlen fuhrt. Deshalb ist in der Gruppe der

Jugendlichen eine Unterversorgung der vorhandenen Hoérschaden zu vermuten.

Unser Vorschlag: Der Unterversorgung in dieser Patientengruppe kann nur durch einen
Abbau des Schamgeflihls und eine starkere Aufklarung tUber Schwerhérigkeit im Kinder-
und Jugendalter entgegengetreten werden. Dies konnte durch Werbe- und
Aufklarungskampagnen, ahnlich wie bei Alkohol, Drogen und HIV/AIDS geschehen. Die
MafRnahmen sollten sowohl auf die Ursachen von Horschaden hinweisen, als auch die

Hemmschwelle zum Tragen von Horgeraten fir Jugendliche absenken.

6.1.5. Aussetzen der Wehrpflicht

Durch das Aussetzen der Wehrpflicht seit dem 1. Juli 2011 wurde auch die
Tauglichkeitsprifung (,Musterung®) eingestellt. Die Tauglichkeitsprifung, bei der alle
mannlichen Jugendlichen im wehrpflichtigen Alter zu einer Untersuchung einbestellt
wurden, umfasste auch einen Hoértest. Waren Defizite in der Horfahigkeit festzustellen,
fuhrte dies Ublicherweise zu einer weiteren, genaueren Untersuchung beim HNO-Arzt.
Das IfG geht davon aus, dass die Diagnosequote bei méannlichen Jugendlichen durch die
fehlende Tauglichkeitsprufung zukinftig zuriickgehen wird. Dies fuhrt zusatzlich zu einer

Verschlechterung der Versorgung in dieser Altersgruppe.

Unser Vorschlag: Als Alternative schlagen wir eine verpflichtende gesundheitliche
Untersuchung im Abschlussjahr der ersten weiterfihrenden Schule vor. Die
gesundheitliche Im Rahmen dieser verpflichtenden gesundheitlichen Untersuchung sollte
auch ein qualifizierter Hortest mit facharztlicher Beratung vom HNO-Arzt durchgefihrt
werden. Der Personenkreis kdnnte auch auf weibliche Personen ausgeweitet werden.
Durch die Einfihrung einer verpflichtenden gesundheitlichen Prifung im Alter zwischen
15 und 19 Jahren kdonnten sowohl mannliche als auch weilbliche Jugendliche von einer

verbesserten Versorgung bei Vorliegen von Horstérungen profitieren.
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6.2. Versorgung von Arbeitnehmern

Jeder Arbeitgeber ist der gesundheitlichen Firsorge gegeniber seinen Mitarbeiter
verpflichtet. Dazu gehért auch die arbeitsmedizinische Vorsorge, die unter anderem auch
Vorsorgeuntersuchungen fiir die Arbeit in gesundheitsgeféhrdender Umgebung vorsieht.
Die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen dienen dabei der Pravention und

Friherkennung von arbeitsbedingten Erkrankungen.

Bei larmintensiven Berufen ist bereits heute eine betriebsarztliche Untersuchung
verpflichtend vorgeschrieben. Daneben muss eine Unterweisung der Mitarbeiter
durchgefuhrt werden, ,die auf den Ergebnissen der Gefahrdungsbeurteilung beruht und
die Aufschluss uber die mit der Exposition verbundenen Gesundheitsgefahrdungen

gibt“.*® Das Tragen eines Gehdrschutzes ist ab einem Schallpegel von 85dB erforderlich.

Unser Vorschlag: Diese MalRnahmen in ihrer bisherigen Form sind weitgehend
ausreichend zur Minderung der arbeitsbedingter Larmschwerhorigkeit. Dies ist auch an
der Statistik zur Entwicklung der Berufskrankheit ,Ldrmschwerhérigkeit® zu erkennen
(vgl. Abbildung 3). Das IfG empfiehlt den Fokus nun auf die korrekte Umsetzung der
bestehenden Vorschriften durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer sowie einer Kontrolle
durch den Gesetzgeber zu legen. So kann die positive Entwicklung, namlich des
Ruckgangs von Arbeitsunféllen und Arbeitsunfahigkeitstagen durch Larm am

Arbeitsplatz, konsequent fortgesetzt werden.

a6 Vgl. Verordnung zum Schutz der Beschéftigten vor Gefahrdungen durch Larm und Vibrationen (Ldrm- und
Vibrations-Arbeitsschutzverordnung - LirmVibrationsArbSchV), §11
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6.3. Versorgung von Senioren

Bei der Gruppe der Senioren ist es sinnvoll, eine Differenzierung der Ma3hahmen nach
der Art ihrer Unterbringung vorzunehmen. Leben die Senioren ohne unmittelbare
medizinische Betreuung - beispielsweise zu Hause - mussen andere Faktoren bei einer
zukinftigen Versorgung beachtet werden als bei Personen, die durch das Leben in

einem Seniorenwohnheim unter Beobachtung eines Betreuungsteams stehen.

In Deutschland sind nur 10-15 Prozent der Menschen, die apparativer Hilfe bedurften,
mit einem Horgerat versorgt. Obwohl bei Senioren die erhohte Wahrscheinlichkeit an
Horschaden zu leiden bekannt ist, kann die Versorgungssituation von Menschen Uber 60
Jahren nicht als zufriedenstellend bezeichnet werden. In dieser Altersgruppe besitzen
nur 24,3 Prozent der Schwerhérigen, die von einem Horgerat profitieren wirden, eine

Horhilfe (Unterversorgung).*’

6.3.1. Senioren in privaten Haushalten

Senioren, die in ihrem Privathaushalt leben, leiden oftmals an einer Unterversorgung
ihrer Horschaden. Es besteht kein regelméRiger Kontakt zu medizinisch geschultem

Personal, das Defizite im Horvermdgen der Person friihzeitig erkennt.

Lebt eine Person allein, so ist die Gefahr einer Gerausch-Entwéhnung sehr hoch.
Senioren, die in 1-Personen-Haushalten leben, haben keinen unmittelbaren und
regelmafigen Kontakt zu Personen, mit denen sie eine Unterhaltung fihren konnen.
Sind soziale Kontakte, beispielsweise zu Familie, Nachbarn oder Bekannten nur
eingeschrankt vorhanden, so wird die Notwendigkeit einer Behandlung des Hoérschadens
vom Patienten erst spat erkannt. Senioren suchen daher erst den Arzt auf, wenn
Horschaden ein offensichtliches Ausmal3 erreicht. Dadurch kbénnen durch eine
Verschlechterung des Krankheitsbildes sowie durch Folgeerkrankungen hohe Kosten

entstehen.

a7 . . s . . . . .
Wird eine medizinische Versorgung mit akzeptabler Kosten-Nutzenrelation gar nicht oder auf eine nicht
zumutbare Weise bereit gestellt oder gar dem Patienten verweigert, spricht man von ,Unterversorgung”.
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Unser Vorschlag: In diesem Fall ist eine verstarkte Sensibilisierung der Hausarzte
notig. Der Hausarzt sollte ab Uberschreiten einer Altersgrenze besondere
Aufmerksamkeit auf die Horfahigkeit der Patienten legen. Erste Anzeichen fir eine
Horschadigung koénnen bereits im Patientengesprach festgestellt werden. Mit
steigendem Alter — und damit steigendem Risiko einer Verschlechterung der Horfahigkeit
- steigt auch die Zahl der Arztkontakte (vgl. Abbildung 39).

ABBILDUNG 39: ARZTKONTAKTE NACH GESCHLECHT UND ALTER 2007
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QUELLE: BARMERGEK (2010)

Eine Einschatzung des Horvermdgens anhand eines Mini-Audi-Tests scheint im Hinblick
auf eine mdoglichst regelmalige, effektive aber auch zeitlich praktikable Ldsung
zielfuhrend. Ist das Ergebnis unbefriedigend, so wird der Patient direkt zum HNO-Arzt
Uberwiesen, der umfangreichere Tests zu eventuellen Hoérschaden durchfihren kann.
Der Mini-Audi-Test wurde bereits vom Wissenschaftlichen Institut fiir angewandte HNO-
Heilkunde (WIAHNO) des Deutschen Berufsverbandes der HNO-Arzte unter Dr. Jan

Lohler entwickelt und wird ausfihrlich in Kapitel 7.2.4 vorgestellt.
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Lebt die hérgeschadigte Person in einer Partnerschaft oder in Umgebung, in der soziale
Kontakte haufig vorkommen, so ist die Gefahr einer Entwéhnung gering. Das Ohr wird
weiterhin geschult Gerdusche in normaler Lautstarke aufzunehmen und zu verarbeiten.
Nichtsdestotrotz besteht die Gefahr, dass Senioren die nicht regelmaR3ig von
Fachpersonal betreut werden, starker von einer Unterversorgung im Bereich der

Horhilfen betroffen sind.

6.3.2. Senioren in Betreuungs- und Pflegeeinrichtungen

Lebt die Person in einem Seniorenwohnheim, so sind neben haufigen sozialen
Kontakten auch die Kontakte mit geschultem Pflegepersonal die Regel. Das
Pflegepersonal konnte Veranderungen in der Horfahigkeit bereits im Anfangsstadium
einer sich abzeichnenden Horschwéache erkennen und die Person motivieren einen
HNO-Arzt aufzusuchen, der dem Patienten bei Notwendigkeit eine Horhilfe verschreibt.
Dadurch kann der Horstorung zeitnah Einhalt geboten werden und eventuelle Kosten

durch Folgeerkrankungen, wie in Kapitel 4.3 beschrieben, vermieden werden.

Das IfG schlagt vor, dass die Sensibilisierung des Pflegepersonals durch eine verstarkte
Schulung bereits in der Ausbildung zum Altenpfleger / zur Altenpflegerin durchgefuhrt
wird. Besonderer Schwerpunkte der Schulung sollte dabei auf die Unterscheidung
zwischen Schwerhoérigkeit und Demenz gelegt werden. Wird eine HOrstérung nicht
erkannt, kann dies als ein Verlust von kognitiver Leistungsfahigkeit gedeutet werden.

Man spricht hier auch von ,Pseudo-Demenz".

Unser Vorschlag: Um eine verbesserte Versorgung von Senioren bei Horschaden zu
erreichen, schlagt das IfG vor, Personen die in regelmaRigen, pflegerischen oder
medizinischen Kontakt mit der Risikogruppe ,Senioren” stehen, auf die Erkennung von
Horschédden zu schulen. Zielfihrend ist es, in Seniorenheimen zusatzlich einen
Verantwortlichen zu benennen, der mit Hilfe einer Weiterbildung tiefergehende
Fahigkeiten zur Erkennung von Hoérschaden erlangt und als ,H6r-Ombudsperson® fur das

Wohnheim gilt.
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6.3.3. Prifung durch den MDK

Dem medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) kommt bei der Gruppe der
Senioren eine besondere Bedeutung zu. Der MDK ubernimmt die Prifung die zur
Eingruppierung in die vorhandenen Pflegestufen fuhrt. Im Rahmen der gutachterlichen
Feststellung von korperlichen Schaden durch den MDK wird auch eine Schéadigung an
den Sinnesorganen (Sehminderung/Blindheit, Schwerhérigkeit/Taubheit) gepriift.*® Der
Gutachter beurteilt jedoch nur, ob eine Kommunikation mit dem Versicherten, mit oder
ohne Hilfsmittel méglich ist. Des Weiteren wird Uberpriift, ob der Versicherte in der Lage
ist, mit einer eventuell schon vorhanden Hoérhilfe selbstandig umzugehen oder ob Hilfe
durch eine dritte Person erforderlich ist. Ist eine verbale Kommunikation wegen
Schwerhdrigkeit/Taubheit nicht mehr maoglich, pruft der Gutachter ob der Versicherte
Ressourcen gefunden hat mit dieser Beeintrdchtigung umzugehen. Da eine
Beeintrachtigung der Horfahigkeit allein nicht zu den pflegebegriindenden Diagnosen

zahlt, werden dazu vom MDK keine auswertbaren Statistiken gefiihrt. *°

Unser Vorschlag: Die Beurteilung der Horfahigkeit durch den Arzt des MDK ist in seiner
bisherigen Form unzureichend. Der MDK sollte in Zusammenarbeit mit dem
Wissenschaftliches Institut fir angewandte HNO-Heilkunde (WIAHNO) des Deutschen
Berufsverbandes der HNO-Arzte e. V. einen standardisierbaren und leicht
auszuwertenden Test entwickeln, der erkennen lasst, ob behandlungsbedirftige
Horschaden vorliegen. Werden Schaden des Horapparates festgestellt, sollte der Patient
an einen HNO-Arzt verwiesen werden, um eine zeithahe Versorgung gewahrleisten zu

kdénnen.

* Quelle: MDK (2004).

49 Schwerhorigkeit / Taubheit zahlt jedoch in manchen Fallen als ,erschwerender Faktor” bei der Pflege und
kann mit einem hoheren Zeitwert beriicksichtigt werden.
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6.4. Generelle Versorgung von Horgeschadigten

6.4.1. Nutzung der verschriebenen Horgerate

Nach Verschreibung, Anpassung und Ubergabe der Horhilfe an den Patienten liegt es im
Verantwortungsbereich des Patienten, dass er die Horhilfe nutzt und so einer
Verschlimmerung der HoOrminderung und dem Auftreten von Folgeerkrankungen
entgegnet. Oftmals werden die Horhilfen vom Patienten aber nicht getragen. Laut einer
Studie von Vuorialho/Karinen/Sorri (2006) kann die Nutzung der verschriebenen
Horhilfen durch eine Nachbetreuung des Patienten signifikant gesteigert werden. Der
monetadre Mehraufwand der dadurch notig ist, besteht dabei eine objektive Kosten-
Effektivitats-Bewertung.

In der prospektiv durchgefuhrten Studie in Finnland wurden Patienten ausgewahlt, die
erstmalig eine Horhilfe verschrieben bekamen. In Finnland werden die Kosten fur
Horhilfen und die Anpassung komplett von der gesetzlichen Krankenversicherung
ubernommen. Die Klinik in der die Studie durchgefihrt wurde, passte Horgerate fur ca.
250 Patienten pro Jahr an. Sechs Monate nach der Horgerateanpassung, zu der auch
eine Einweisung in die Benutzung der Horgerate sowie deren Pflege gehort, wurde eine
weitere Beratungssitzung durchgefiihrt. Die Ergebnisse der zuséatzlichen Beratung
wurden mit Hilfe eines Fragebogens validiert. Dazu wurden die Patienten bei der
Anpassung des Horgerates, wahrend der zusatzlichen Sitzung nach sechs Monaten,
sowie nach 12 Monaten befragt. Die Fragen betrafen die Nutzung der Horhilfe, Probleme
die mit der Horhilfe auftraten, sowie die generelle Zufriedenheit. Gab eine Person eine
geringe Nutzung an, so wurde nach den Grinden der Wenig- oder Nichtnutzung gefragt.
Daneben wurden die Patienten Uber Ihre Lebensqualitat und nach der emotionalen und

sozialen Befindlichkeit befragt.

In der zuséatzlichen Beratung lag der Fokus auf den Defiziten im Umfang und in der
Nutzung der Horhilfen. Daneben wurde die Fahigkeiten der Patienten im Umgang mit
den Horgeraten bewertet und Zustand sowie Funktionstiichtigkeit der Hoérgeréte
Uberprift. Durch die zusatzliche Beratung entstanden fur die Patienten keine
zusatzlichen Kosten. Die Untersuchung wurde 2001 mit 98 Personen durchgefiihrt. Der

Median des Alters der Patienten war 77 Jahre.
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Waren nach sechs Monaten 61 Prozent der Patienten regulare Benutzer, so stieg diese
Gruppe nach 12 Monaten statistisch signifikant um 27 Prozent an. Die meisten Zugange
kamen aus der Gruppe der Gelegenheitsnutzer der Horhilfe. Jedoch konnten auch einige
Wenig- und Nichtnutzer durch die zusétzliche Beratung zu regularen Benutzern gemacht

werden.

Bei der Kosten-Effektivitdts-Analyse wurden die zusatzlichen Ausgaben fir die
Betreuung der Patienten nach sechs Monaten dem durch die Malihahme gewonnen
Nutzen gegenubergestellt. Zusétzlicher Nutzen ist in diesem Fall die Steigerung der

Anzahl an Personen, die ihre Hérhilfe regelmaRig nutzen.*

Die Kosten pro zuséatzlichen Beratungsbesuch wurden mit durchschnittlich 83 Euro
berechnet. Die Summe beinhaltet die Lohnkosten, sowie die Reisekosten. In der Studie
von Vuorialho/Karinen/Sorri (2006) wurden fur die Besuche der 98 Patienten mit
Horhilfen 8.134 Euro ausgegeben. Dies bedeutet, dass pro zusétzlichen regelméaiigen

Benutzer der Horhilfe ca. 500 Euro aufgewendet werden mussten.

In Deutschland ist wegen der im Vergleich zu Finnland hdheren Bevdlkerungs- und
Facharztdichte und damit geringeren durchschnittlichen Wegstrecke zum nachsten
HNO-Arzt auch eine Nachbetreuung der Patienten in der HNO-Arztpraxis und beim
Horgerateakustiker moglich. Inhalt der Betreuungssitzungen sollte die Uberprifung der
Horgeratenutzung, Besprechung von maoglichen Griinden der Wenig- oder Nichtnutzung
der Horhilfe, sowie die technische Uberprifung der Horhilfe sein. Der Termin sollte
einige Monate nach der Anpassung und Abgabe der Hoérhilfe an den Patienten angesetzt
werden, damit dieser sich an die Horhilfe gewodhnt hat und aus eigener Erfahrung von

auftretenden Problemen berichten kann.

Eine Kooperation zwischen einem ansassigen Horgerateakustiker und einem HNO-Arzt
ist denkbar, bei der der Horgerateakustiker die technische Uberpriifung und Wartung der
Horhilfe Gbernimmt und der HNO-Arzt auf die Veranderungen des Horvermdgens und

krankhafte Prozesse eingeht.

30 “Regulare Benutzer” verwenden die Hérhilfe laut Definition von Vuorialho/Karinen/Sorri (2006), S. 990

mindestens zwei Stunden pro Tag.
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Dadurch wird es dem Patienten moglich, zusammen mit professionellen
Ansprechpartnern an Lésungsmoglichkeiten fur seine individuellen Probleme zu arbeiten
oder Tipps fur eine bessere Nutzung der Horhilfe zu erhalten

Unser Vorschlag: Das IfG schlagt vor, eine regelmafilige Nachbetreuung der Patienten
einzufuhren. Dabei kdnnten die Patienten nach der Versorgung mit einer Hérhilfe nach
einem festgelegten Zeitraum — beispielsweise nach 6 Monaten - von den Erfahrungen
und den Defiziten im Umgang mit ihrer Horhilfe berichten. Dadurch wird es den Patienten
moglich, zusammen mit professionellen Ansprechpartnern an Lésungsmaglichkeiten fur
ihre individuellen Probleme zu arbeiten oder Tipps fur eine bessere und regelmaliigere
Nutzung ihrer Horhilfe zu erhalten. Das IfG geht davon aus, dass dadurch in
Deutschland Nicht- und Wenig-Nutzer der verordneten Horhilfe zu einer regelmafigen

Nutzung gebracht werden kénnen.

6.4.2. Verkurzter Versorgungsweg

Beim verklrzten Versorgungsweg werden die Horgeréte direkt vom behandelnden HNO-Arzt
an die Patienten abgegeben. Davor werden die Ergebnisse der audiometrischen
Untersuchung vom Arzt an den Hersteller der Horgerate Ubermittelt, der eine grobe
Anpassung des Gerates an die Bedirfnisse des Patienten vornimmt und das Gerat an den
HNO-Arzt versendet. Die Feinjustierung der Horgerate kann dann in der Praxis mit Hilfe

einer Online-Verbindung zum Hersteller vorgenommen werden.

Durch den verkirzten Versorgungsweg werden Beratung und Verkauf der Horhilfe faktisch
getrennt. Der HNO-Arzt kann dem hdérgeschadigten Patienten ein Gerat aus dem Portfolio
des Herstellers empfehlen, das sich seiner Meinung nach fur die Versorgung des Patienten
eignet. Da der HNO-Arzt den Bedarf seiner Patienten einschatzen kann und die
Uberversorgung des Patienten keinerlei Vorteile fur ihn bietet, konnte die Zuzahlung fir den

Patienten reduziert werden.

Nach einer Studie des WidO aus dem Jahr 2001 wurden 70 Prozent der Patienten, die
Uber den verkirzten Versorgungsweg ihr Horgerdt bezogen haben, zuzahlungsfrei

versorgt. °* Dagegen wurden auf dem traditionellen Versorgungsweg nur 15 Prozent der

> vgl. Zok (2001)

89



IfG - Institut fir Gesundheits6konomik

Volkswirtschaftliche Bedeutung von Hérschaden und Moglichkeiten zur Reduktion deren Folgekosten

Gerate ohne eine private Zuzahlung abgegeben. Rund ein Drittel der untersuchten AOK-
Versicherten gaben an, dass sie auf dem traditionellen Versorgungsweg mehr als 511,29
Euro (1000 DM) zuzahlen mussten. Die durchschnittliche private Zuzahlung (bei
Patienten mit Zuzahlung) lag dabei bei rund 612 Euro. Auf dem verklrzten
Versorgungsweg lag die durchschnittliche Zuzahlung (bei Patienten mit Zuzahlung) bei
357 Euro.

Unser Vorschlag: Die Abgabe von Horgeraten Uber den verkirzten Versorgungsweg
wurde durch die Einstellung des Geschéftsbetriebs eines der wenigen Unternehmen in
Deutschland signifikant eingeschrankt. Das IfG halt die Existenz eines alternativen
Versorgungswegs neben der Versorgung UUber den Horgerateakustiker fir
patientenfreundlich und wettbewerbsférdernd. Die Méglichkeit zur Versorgung tber den

verkirzten Versorgungsweg sollte weiterhin erhalten werden.
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6.5. Untergliederung nach Fristigkeit der MaBRnahmen

Die bisher in Kapitel 6 vorgeschlagenen MalRnahmen lassen sich nach Fristigkeit der
maoglichen Umsetzung gliedern. Dazu werden die Kategorien ,kurz-“, ,mittel-“, und

Jlangfristig“ verwendet.

TABELLE 14: BEWERTUNG DER FRISTIGKEIT DER VORGESCHLAGENEN MARNAHMEN

Altersgruppe MalRnahme Fristigkeit

Kinder und Jugendliche Strengere Grenzwerte bei
Kinderspielzeug;
Festlegung in MITTELFRISTIG
Zusammenarbeit mit HNO-
Arzten

Verbindliche Grenzwerte fr
die Lautstarke von mobilen
Musikabspielgeraten ODER
Warnung des Nutzers bei MITTELFRISTIG
Uberschreitung einer
gesundheitsgefahrdenden
Laustarke

Gesetzliche
Larmgrenzwerte fur
Diskothekenbetreiber und
Konzertveranstalter

MITTELFRISTIG

Aufklarungskampagne tber
Horschaden bei
Jugendlichen zur KURZFRISTIG

Aufklarung und Abbau von
Hemmschwellen

Gesundheitsuntersuchung
im Abschlussjahr der ersten

o o KURZFRISTIG
weiterfuhrenden Schule als
Ersatz zur Musterung
Arbeitnehmer Umsetzung und Kontrolle
der bestehenden KURZFRISTIG
Vorschriften
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Senioren Sensibilisierung der
Hausarzte. Regelmaliige
Kontrolle des
Horvermogens des
Patienten unter Anwendung
des Mini-Audi-Tests.

KURZFRISTIG

Schulung von ambulant und
in Seniorenwohnheimen
arbeitenden Pflegepersonal MITTELFRISTIG
— Benennung einer ,Hor-
Ombudsperson®

Entwicklung eines
standardisierbaren und
leicht auszuwertenden Test MITTELFRISTIG
fir die Test zur
Pflegeeinstufung des MDK

Allgemein Angebot zur
Nachbetreuung von mit
einer Horhilfe versorgten
Patienten

KURZFRISTIG

Erhaltung der Moglichkeit
zur Versorgung Uber den
sog. ,Verkurzten
Versorgungsweg*®

KURZFRISTIG

QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG
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7. EinfUhrung eines strukturierten Friiherkennungs-
programms

Die Prognose der Kostenentwicklung fur den Bereich der Folgeerkrankungen und der
volkswirtschaftlichen Kosten zeigt die Dringlichkeit des Handlungsbedarfs bei der
Versorgung von Hoérschaden auf. Die Kostenentwicklung kann durch die in Kapitel 6
vorgeschlagenen kurz- und mittelfristig umsetzbaren Malinahmen zwar gedampft
werden, entscheidende Einsparungen konnten jedoch erst durch die Einflhrung eines

strukturierten Friherkennungsprogramms generiert werden.

Demgegenuber stehen zusatzliche Ausgaben, die fur die Umsetzung der
FriherkennungsmalRnahmen benétigt werden. Kann man die zusatzlichen Ausgaben
sowie den erzielbaren Nutzen abschéatzen, ist mit Hilfe einer Kosten-Nutzen-Analyse
eine Entscheidung fur die Einfuhrung unter Gesichtspunkten der Ausgabeneffizienz
mdglich. Ein Uberblick Giber die Methodik der Kosten-Nutzen-Analyse zur Bewertung des
zu entwickelnden strukturierten Friherkennungsprogramms findet sich in Kapitel 7.1.

Danach wird das Konzept eines strukturierten Friherkennungsprogramms im Detail
entworfen. Dabei werden Art (Wie?), Umfang (Wie oft, ab wann?) und Zielgruppen
(Wer?) der PraventionsmalRnahme vorgestellt und diskutiert (Kapitel 7.2). Die
Berechnungen des gesamten Kapitels gehen von einer Einfiihrung des strukturierten
Friherkennungsprogramms durch die gesetzlichen Krankenkassen. Die privaten

Krankenversicherungen werden in der Berechnung nicht beriicksichtigt.

In Kapitel 7.3 wird versucht, fur die Bewertung notwendige Annahmen zu unbekannten
Parameterwerten zu treffen. Zudem werden alle fir die Bewertung getroffenen

Annahmen in einer Ubersicht zusammengefasst.

Kapitel 7.4 zeigt die Ergebnisse der Analyse, welche zuséatzlichen Ausgaben und
welcher zu  erwartender Nutzen bei  Einflhrung eines  strukturierten
Friherkennungsprogramms im Vergleich zur Versorgung im Status quo generiert

werden. Die Ergebnisse werden anschliel3end diskutiert.
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7.1. Methodik zur Bewertung des Programms

Zur Evaluation des strukturierten Friherkennungsprogramms wird eine Kosten-Nutzen-
Analyse durchgefiihrt. Dabei handelt es sich um die klassische Form der 6konomischen
Evaluation. Samtliche Kosten und der gesamte Nutzen des Programms werden in
Geldeinheiten bewertet und gegeniibergestellt.”> Abbildung 40 zeigt die Komponenten

einer Kosten-Nutzen-Bewertung fur einen allgemeinen Fall auf.

ABBILDUNG 40: KOMPONENTEN EINER KOSTEN-NUTZEN-BEWERTUNG

( Kosten (K) J > =< Nutzen (M)

| J
[ 1

Indirekte Kosten Direkter Mutzen Indirekter Mutzen

intangibel

Cirekte Kosten

tangibel

tangibel intangibel

intangibel

intangibel

tangibel

QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG

Dabei ist bei den Kosten genauso wie beim Nutzen nach direkten und nach indirekten
Effekten zu unterscheiden. Diese kénnen jeweils messbar, d. h. tangibel, oder nicht
messbar, also intangibel, sein. Generell ist es wichtig zu berlcksichtigen, dass fur ein
positives Ergebnis der Kosten-Nutzenbewertung der Nutzen hoher als die Kosten sein

muss. Dies ist die notwendige Bedingung:

N >K (Notwendige Bedingung)

>2 Quelle: Schéffski/Uber (1998) S. 74.
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Dabei ist anzumerken, dass diese Bedingung (N > K) zwar notwendig, jedoch noch nicht
hinreichend flir eine abschlieBende Bewertung ist. Hier gilt es, die innovative
MalRnahme, in diesem Fall die Einflhrung eines strukturierten
Friherkennungsprogramms, mit einer anderen Malinahme, wie beispielsweise die
Versorgung nach dem Status quo (ohne Friherkennungsmaflinahmen, mit Ausnahme
des Neugeborenenhdérscreenings), zu vergleichen und zu untersuchen, welches Kosten-

Nutzen-Verhaltnis gréiRer ist:

Ni N2 o .
—_— > — (Hinreichende Bedingung)
K1 K

Sind fur die neue Malinahme sowohl die notwendige als auch die hinreichende
Bedingung erfllt, kann eine Empfehlung zur Einfuhrung der Maflinahme ausgesprochen
werden. In dieser Studie sollen die Eckpunkte der Einfuhrung einer
Fruherkennungsuntersuchung fur Horschaden definiert und die Mal3nahme einer Kosten-
Nutzen-Bewertung unterzogen werden. Eine Schatzung des Nutzens der Versorgung im
Status quo gestaltet sich sehr schwierig, da eine geeignete Referenz nicht vorhanden ist.
Die Kosten der Versorgung werden dagegen durch die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes ausgewiesen. Durch den nicht bezifferbaren Nutzen in der bisherigen
Versorgung muss sich in dieser Studie auf die Uberprifung der notwendigen Bedingung
beschrankt werden.
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7.2. Konzept eines strukturierten Friiherkennungsprogramms

Im Vergleich zu anderen Krankheiten, zu denen Friherkennungsprogramme eingefihrt
wurden, besteht fir Patienten mit Horschaden keine unmittelbare Lebensgefahr. Jedoch
werden durch Arbeitsunfahigkeitstage und Folgeerkrankungen, die durch Hérschaden
entstehen, insbesondere unter Bericksichtigung der demographischen Entwicklung in
Deutschland hohe volkswirtschaftliche Kosten erzeugt, die es zu vermeiden gilt. Das
Friherkennungsprogramm far Horschaden soll ahnlich wie andere
Friherkennungsprogramme aufgebaut werden. Dazu muissen die Leistungen der
Friherkennungsmal3nahme definiert und bestimmte Annahmen fur den korrekten Ablauf
des Programms getroffen werden. Im Rahmen eines Projektbeirats, der bei der
Erstellung dieser Studie mitwirkte, konnte hierzu auf die fachliche Expertise des
Deutschen Berufsverband der HNO-Arzte e. V. sowie der Kassenarztlichen

Bundesvereinigung zurtickgegriffen werden.

In Kapitel 7.2.1 wird die Zielgruppe der FriuherkennungsmalRnahme definiert. Ein
Screening ohne eine Beschrankung auf Zielgruppen wird von der Gesundheitsékonomie

meist als nicht effizient abgelehnt.

Kapitel 7.2.2 beschéaftigt sich mit der Frage, wie die Zielgruppe auf das
Fraherkennungsprogramm aufmerksam gemacht und informiert werden soll. Dazu
werden die anderen  Friherkennungsprogramme  vorgestellt und  deren

Beteiligungsquoten aufgezeigt.

Die Information der Patienten sowie eine Aufforderung zur Teilnahme am strukturieren
Friherkennungsprogramm fur Horschaden kénnte durch die Krankenkassen erfolgen.
Kapitel 7.2.3 geht auf die Mdoglichkeit der Informationsverbreitung Uber die

Krankenkassen naher ein.

Neben der Information Uber die Krankenkassen ist die Einbindung der Hauséarzte
sinnvoll. Diese kénnen anspruchsberechtigte Personen bei einem Arztbesuch auf das
strukturierte Friherkennungsprogramm hinweisen und die Patienten im persénlichen
Gesprach fur die Problematik der Horschaden sensibilisieren. Kapitel 7.2.4 beschreibt

die geplante Kooperation der Haus- und HNO-Arzte.
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Die Leistungen, die von den HNO-Arzten im Rahmen des Frilherkennungsprogramms
durchgefuhrt werden sollen, mussen ebenfalls festgelegt werden, um eine realistische
Abschatzung der Ausgaben zu ermdglichen. Dazu wird berlcksichtigt, dass durch das
Screening frihzeitig diagnostizierte Schwerhorige einen langeren Teil ihrer Lebenszeit
behandelt werden, als wenn der Horschaden erst spater entdeckt worden wére. Dies soll

in Kapitel 7.2.5 durchgefiihrt werden.

Wichtiger Parameter fur die erwartenden Kosten und den erwartenden Nutzen der
Fruherkennungsmalinahme ist die Haufigkeit der durchgefihrten
Kontrolluntersuchungen. Der Abstand zwischen zwei Untersuchungen eines Patienten
sollte nicht zu grol3 gewahlt werden, da sonst auftretende Hoérschaden nicht mehr
rechtzeitig vor dem Ausbruch von Folgeerkrankungen erkannt werden kénnen. Der
Abstand zwischen zwei Untersuchungen sollte jedoch auch nicht zu klein gewahit
werden, da sonst die Kosten fur die Friherkennungsmafinahmen stark ansteigen und
die Bedingungen fir eine positive Bewertung des Friherkennungsprogramms
schwieriger zu erreichen sind. Die Frequenz der Friherkennungsuntersuchungen wird in
Kapitel 7.2.6 diskutiert.

7.2.1. Zielgruppe der Friherkennungsuntersuchung

Ein Screening der gesamten Bevolkerung ist im Hinblick auf die Ausgabeneffizienz als
nicht sinnvoll anzusehen. Die Ausgaben fir das strukturierte Friiherkennungsprogramm
Uben einen grofRen Einfluss auf ihre abschlieRende Bewertung aus. Sowohl in der
notwendigen, als auch in der hinreichenden Bedingung stellen die Ausgaben einen

wichtigen Parameter fUr eine positive Bewertung der innovativen Malinahme dar.

Die Friherkennung von Horschaden sollte deshalb auf einen bestimmten Personenkreis
eingegrenzt werden. Dabei ist es sinnvoll, die Pravalenzraten der Folgeerkrankungen fir
die verschiedenen Altersgruppen zu untersuchen und in derjenigen Alterskohorte
anzusetzen, bei der die Pravalenzraten stark zu steigen beginnen. Da die
Pravalenzraten der KBV auf Diagnosedaten von Haus- und HNO-Arzten Dbei
herkdmmlicher Versorgung basieren, kénnten auftretende Folgeerkrankungen friihzeitig
vermieden werden, wenn die Fruherkennungsmafinahmen zeitlich vor dem starken
Anstieg der Pravalenzraten ansetzen.
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Der Projektbeirat erachtet es fur sinnvoll, das Friherkennungsprogramm fiir Personen
ab dem 50. Lebensjahr zuganglich zu machen. Personen, bei denen bereits ein
Horschaden festgestellt wurde, bendtigen keine FriiherkennungsmalRnahmen in diesem
Bereich und werden nicht mit einbezogen. Besonders auch unter den Vorzeichen des
demographischen Wandels soll durch die Friherkennung ein wichtiger Beitrag zum
breiten Erhalt der Arbeitsfahigkeit und Kommunikationsfahigkeit in der Altersgruppe ab

50 Jahren geleistet werden.

Trotz des durchschnittlichen Renteneintrittsalters von 62,2 Jahren in Deutschland®,
sollten auch in den héheren Altersgruppen die FriherkennungsmalRnahmen fortgesetzt
werden, da die Pravalenzraten fur Depressionen, Verletzungen und vor allem Demenz —
jeweils in Kombination mit Schwerhdorigkeit — noch einmal deutlich ansteigen. Diese
Schatzung geht davon aus, dass die Friherkennungsmaflinahmen bis zu einem Alter von
80 Jahren durchgefuihrt werden. Dadurch koénnte ein signifikanter Teil der
volkswirtschaftlichen Kosten sowie der Ausgaben durch Folgeerkrankungen vermieden

werden.

7.2.2. Information der Zielgruppe: Beteiligungsquote bei anderen
Programmen

Fast alle Friherkennungsuntersuchungen leiden unter einer geringen Teilnahmequote.
Bei einer Untersuchung des Zentralinstituts fur die kassenéarztliche Versorgung (ZI) vom
Jahr 2009 wurden die Beteiligung auf Basis der abgerechneten EBM-Ziffern pro
Versicherten fur die Krebsfriherkennungsuntersuchungen, den Gesundheits-Check-up-

35+ sowie die MaRnahmen der Darmkrebsfriiherkennung genau untersucht.>

Die Krebsfriherkennungsuntersuchungen (KFU) beginnen bei Frauen bereits mit 20
Jahren mit der Untersuchung der &uf3eren und inneren Geschlechtsorgane und werden

mit steigendem Alter auf Brust und Darm ausgeweitet. Bei Méannern beginnt die

>* Die Daten zum durchschnittlichen Renteneintrittsalter beziehen sich auf das Jahr 2009. Quelle: Eurostat
(2011).

>* Das Hautkrebsscreening wurde in der Kategorie Krebsfriiherkennungsuntersuchung vom ZI nicht
berlcksichtigt.
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Krebsfriherkennung mit dem 45. Lebensjahr mit der Friherkennungsuntersuchung der
Prostata. Spater werden die Untersuchungen ebenfalls auf den Darm ausgeweitet. Etwa
35,0 Prozent der Frauen Uber 50 Jahren nehmen an Untersuchungen zur
Fraherkennung von Krebs teil, bei Ma&nnern liegt der Anteil der Teilnahme dagegen bei
lediglich 23,3 Prozent (vgl. Tabelle 15). Berlcksichtigt man alle Altersgruppen so liegen
die Teilnahmequoten bei Frauen sogar bei durchschnittlich 47,4 Prozent, bei Mannern
dagegen nur bei 21,2 Prozent. Grund daflr ist die hohe Teilnahmequote der jingeren
Frauen zwischen 20 und 50 Jahren, die bei der Krebsfriiherkennungsuntersuchung tber
50 Prozent erreicht. Die verschiedenen Untersuchungen werden teilweise jahrlich,

mindestens aber alle zwei Jahre durchgefihrt.

TABELLE 15: TEILNAHME AN FRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNGEN IN PROZENT DER
ANSPRUCHSBERECHTIGTEN AB 50°° JAHRE

jahrlich
(Alter: 50-54 J.)

jahrlich  alle 2 Jahre jahrlich alle 10 Jahre
alle 2 Jahre

(Alter: ab 55 J.)
35,0 % 43,2 % 13,0 % 30,2 % 13,3 %
23,3 % 46,5 % 11,7 % 25,0 % 13,8 %

KFU=KREBSFRUHERKENNUNGSUNTERSUCHUNG; FOBT= FAKALER OKKULTER BLUTTEST ZUR DARMKREBSFRUHERKENNUNG

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN; ZI (2009)

Anspruchsberechtigt fir den Gesundheits-Check-up-35+ sind dagegen Frauen und

Méanner ab 35 Jahren gleichermal3en. Der Check-up erreicht unter allen

> Beteiligungsquoten fir ,Beratung Darmkrebs” und ,Koloskopie” jeweils ab 55 Jahre.

> Beteiligungsquoten der Koloskopie tGiber den Zeitraum von finf Jahren (2003-2008) kumuliert.
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Friherkennungsmafnahmen die hochste Teilnehmerquote. 43,2 Prozent der Frauen und
46,8 Prozent aller Manner nehmen im Zwei-Jahres-Rhythmus daran teil. Es ist
anzunehmen, dass der Gesundheits-Check-up wegen der unproblematischen und relativ
angenehmen Untersuchung eine hohe Teilnehmerquote erreicht. Hinzu kommt, dass
beim Gesundheits-Check-up viele verschiedene, schwerwiegende und haufig
auftretende Krankheiten tberpruft werden.

Auch Darmkrebs stellt eine schwerwiegende Krankheit dar, die bei frihzeitiger Diagnose
jedoch geheilt werden kann. Die Beteiligungsquoten bei der Frihuntersuchung mittels
Koloskopie wird nur von 13,3 Prozent der Frauen und 13,8 Prozent der Manner genutzt.
Gerade in den letzten Jahren wurde fur die Darmkrebsfriherkennung mittels
unterschiedlicher = Kampagnen stark geworben, so dass den meisten
Anspruchsberechtigten die Malinahme bekannt sein sollte. Es ist vielmehr anzunehmen,
dass die Versicherten die umfassende Untersuchungsvorbereitung, sowie die teilweise

schmerzhafte und unangenehme Untersuchung selbst scheuen.

Ein Friherkennungsprogramm fir Hérschaden hatte demgegentber den Vorteil, dass
der Patient schmerzfrei, zigig und ohne belastende Vorbereitung untersucht werden
konnte. Diese Eigenschaften lassen eine hohere Teilnehmerquote als bei der
Darmkrebsfriherkennungsuntersuchung mittels Koloskopie erwarten. Dagegen ist die
unmittelbare Lebensgefahr bei Vorliegen eines Hérschadens nicht gegeben. Versicherte,
bei denen eine Verschlechterung der Horleistung eintritt, gehen meist nicht unverzuglich
zum Arzt, um die Notwendigkeit einer Horhilfe Uberprifen zu lassen, da sie sich die
Verschlechterung des Horvermdgens nicht eingestehen wollen oder die Aussicht auf die
Benutzung eines Horgerates scheuen. Auch die Zuzahlung zur Horhilfe tbersteigt bei
vielen Patienten den subjektiven Nutzengewinn im Anfangsstadium eines Horschadens.
Die Modoglichkeit gesundheitlicher Schaden durch Folgeerkrankungen wird vom
Versicherten in die Entscheidung meist nicht einbezogen. Dieser Umstand kénnte zu
einer geringeren Teilnahmequote als bei der Darmkrebsfriherkennung fuhren, da die

subjektiv gefiihlte Gesundheitsgefahr bei Darmkrebs hdher ist.

Gerade deshalb ist eine gezielte Information der anspruchsberechtigten Versicherten
zwingend notwendig. Die zu wahlende Art der Informationsverbreitung konnte eine
Kombination der bestehenden Alternativen darstellen, die bei den anderen

Friherkennungsmafinahmen bereits eingesetzt werden.
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7.2.3. Einbindung der Krankenkassen

Zum einen konnten Krankenkassen auf postalischem Weg Informationen und Hinweise
zu der Fraherkennungsuntersuchung fur Horschaden an anspruchsberechtigte Personen
versenden. Nach Riickmeldung der Arzte an die Krankenkasse, werden die Patienten
bei einer Diagnose von Horschéden aus der Datenbank geldscht bzw. bei keinem

Befund nach einem definierten Zeitraum wiederum eingeladen.

7.2.4. Einbindung der Hausarzte

Zum anderen sollten die Patienten hauptséachlich durch ihren Hausarzt auf das
Friherkennungsprogramm hingewiesen werden. Dieser konnte durch eine Beratung des
Patienten auf die Vorteile der Untersuchung hinweisen und wichtige Informationen zu der
Vorgehensweise und dem patientenindividuellen Nutzen der Untersuchung zur
Verfligung stellen. Teil dieser Leistung ist das Bearbeiten eines Fragebogens (Mini-Audi-
Test) mit den Patienten, der vom Wissenschaftlichen Institut fur angewandte HNO-
Heilkunde (WIAHNO) des Deutschen Bundesverbands der Hals-Nasen-Ohrenérzte e. V.
unter Leitung von Herrn Dr. Jan Lohler entwickelt wurde und den Hausarzten zur
Beratung zur Verfuigung gestellt werden soll. Das Ausfiillen des Fragebogens zusammen
mit dem Patient ist an medizinische Fachangestellte delegierbar. Danach sollen die
Ergebnisse des Mini-Audi-Test zwischen Hausarzt und Patient besprochen werden. Der
Mini-Audi-Test besteht aus sechs Fragen, die von dem Patienten spontan beantwortet
werden sollen. Der Patient kann zwischen den Antwortmoglichkeiten ,Ja“ und ,Nein”
wahlen, so das eine zlugige und unkomplizierte Bearbeitung des Tests ermdglicht wird.
Die Fragen beziehen sich auf Schwierigkeit beim Hdoren in alltdglichen Situationen und
die eigene Einschatzung zum Horvermdgen. Wird mindestens eine Frage mit ,Ja“
beantwortet, so ist eine weitere Diagnostik durch den HNO-Arzt erforderlich. Der Mini-
Audi-Test mit Stand vom 29.06.2011 findet sich auch im Anhang zu dieser Studie.’”

>’ Der Mini-Audi-Test wird stdndig weiterentwickelt.

101



IfG - Institut fir Gesundheits6konomik

Volkswirtschaftliche Bedeutung von Hoérschaden und Méglichkeiten zur Reduktion deren Folgekosten

7.2.5. Leistungen im Rahmen des Friiherkennungsprogramms

Ziel des Fruherkennungsprogramms ist die Untersuchung einer vorher definierten
Bevolkerungsgruppe auf Horschaden. Um die Vorgehensweise moglichst effizient zu
gestalten, wurden mit HNO-&rztlicher Fachexpertise diejenigen Leistungen definiert, die
bei einer hohen Ergebnissicherheit den geringstmoglichen zeitlichen und finanziellen

Aufwand fur Patienten, Arzt und Kostentrager bedeuten.

Fur die Fraherkennungsuntersuchung ist eine tonschwellenaudiometrische
Untersuchung geeignet. Um den zeitlichen Aufwand der Friherkennungsuntersuchung
fur den Patienten zu reduzieren, kénnte sich die Untersuchung auch nur auf die
Luftleitung im Ohr beschrdnken. Abbildung 41 zeigt die Leistungsbeschreibung der
tonschwellenaudiometrischen Untersuchung aus dem EBM-Katalog 2011.

ABBILDUNG 41: AUSZUG AUS DEM EINHEITLICHEN BEWERTUNGSMARSTAB>®

09320 Tonschwellenaudiometrische Untersuchung

Obligater Leistungsinhalt

- Untersuchung(en) ein- und/oder beidseitig,

- Bestimmung der Horschwelle in Luft- und/oder Knochenleitung mit 8
bis 12 Priffrequenzen oder mittels kontinuierlicher
Frequenzanderung

Fakultativer Leistungsinhalt

- Vertaubung,

- Bestimmung der Intensitatsbreite 415 Punkte
Die Gebihrenordnungsposition 09320 ist nur berechnungsfdhig bei
Verwendung eines von der PTB bzw. eines entsprechend der
EU-Richllinie 93/42/EWG zugelassenen Audiometers mit mindestens
einmal jahrlich durchgefiihrter messtechnischer Kontrolle gema § 11
der Verordnung Uber das Errichten, Betreiben und Anwenden von
Medizinprodukten ~ (MPBetreibV)  durch  einen  zugelassenen
Wartungsdienst entsprechend der MPBetreibV. Der Vertragsarzt hat der
zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigung die Bestdtigung Uber die
Durchfihrung der Wartung mit der nach dem Wartungsdienst
erfolgenden Quartalsabrechnung beizulegen.

Bei audiometrischen Untersuchungen mit Kopfhérern miissen sowohl fir
Normalhérige als auch fir Schwerhdrige die Bedingungen der DIN ISO
8253 - 1 erfillt sein. Zuséatzlich muss diese Norm auch fir
audiometrische Untersuchungen von Schwerhérigen oder Patienten mit
unklarem Hérvermdgen im freien Schallfeld erfillt sein. Bei
audiometrischen Untersuchungen zur Bestimmung der Horschwelle im
freien Schallfeld ber Lautsprecher bei Normalhdrigen muss zusétzlich
die DIN ISO 8253 - 2 erfiillt sein.

Die  Gebuhrenordnungsposition 09320 ist nicht neben den
Geblhrenordnungspositionen 09321, 20320 und 20321
berechnungsfahig.

Die Gebuhrenordnungsposition 09320 ist im Behandlungsfall nicht
neben den Gebihrenordnungspositionen 09340 und 20340
berechnungsfahig.

QUELLE: KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG (2011)

% EBM: Fassung mit Wirkung vom 1. April 2011.
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Fur die vom Facharzt zu erbringenden, =zusatzlichen Leistungen bei der
Fruherkennungsuntersuchung wird der Punktwert fur die tonschwellenaudiometrische
Untersuchung (EBM 09320) angesetzt. Der Wert fur die tonschwellenaudiometrische
Untersuchung wird im Kapitel 9 des derzeit geltenden Einheitlichen
Bewertungsmalf3stabs mit 415 Punkten angegeben. Die Ausgaben pro untersuchter
Person fir die Leistungen der HNO-Arzte im Rahmen des strukturierten
Friherkennungsprogramms kann durch Multiplikation mit dem aktuell gultigen
Orientierungswert berechnet werden.* Praventionsleistungen (§20 SGB V) werden nicht
in den morbiditatsbedingten Behandlungsbedarf einbezogen. Diese Leistungen zahlen
also nicht zum Regelleistungsvolumen und sind nicht budgetiert. Dadurch ergeben sich
fur die Krankenkassen zusatzliche Ausgaben von ca. 14,54 Euro pro untersuchter

Person.

Zeigen sich Auffalligkeiten, muss der Patient weitergehend untersucht werden. Hierzu
sollte es mdglich sein, dass die erforderlichen Leistungen des HNO-Arztes auch am
selben Tag wie die Friherkennungsuntersuchung abrechenbar sind, was heute nicht der
Fall ist. Durch die frihzeitige Diagnose der Horschéaden bei betroffenen Teilnehmern am
Programm wird der Patient einen langeren Anteil seiner Lebenszeit fachéarztlich
behandelt. Fir die Berechnung der zusatzlichen Ausgaben wird davon ausgegangen,
dass der Patient durch die Friherkennung durchschnittlich ca. funf bis sechs Jahre vor
der gewohnlichen Diagnose seine Horhilfe erhalt. Daher gilt es die zusatzlichen
Behandlungskosten der Patienten fur diesen Zeitraum abzuschatzen. Die Leistungen
des HNO-Arztes sind bei der Erst- und bei den darauf folgenden Neuversorgungen von
Horhilfen Gberwiegend identisch. Diese Leistungen sollen stellvertretend fur die
zusatzlichen Ausgaben durch das Friiherkennungsprogramm herangezogen werden und
beinhalten die Reflexbestimmung an den Mittelohrmuskeln mittels Impedanzmessung
(EBM-Ziffer 09323), ein Sprachaudiogramm sowie die Bestimmung der
Unbehaglichkeitsschwelle (EBM-Ziffer 09321). Beide Leistungen zusammen ergeben
eine Punktzahl von 640 Punkten und damit eine Vergitung von ca. 22,43 Euro nach
derzeit geltendem EBM und Orientierungswert von 3,5048 Cent. Zudem kann die Hals-
Nasen-Ohrenarztliche Grundpauschale abgerechnet, d. h. die EBM-Ziffer 09211 flr

Versicherte ab Beginn des 6. bis zum vollendeten 59. Lebensjahr (560 Punkte bzw.

>° Der Orientierungswert flir das Jahr 2011 liegt bei 3,5048 Cent.
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19,63 Euro) bzw. die EBM-Ziffer 09212 fur Versicherte ab Beginn des 60. Lebensjahres
(575 Punkte bzw. 20,15 Euro).

Diese Leistungen gelten als kurative Leistungen und werden nicht wie
Praventionsleistungen extrabudgetér vergutet. Da durch das Friherkennungsprogramm
von einer Ausweitung der Leistungen des HNO-Arztes ausgegangen wird und dies
mittelfristig auch zu einer Steigerung der morbiditatsorientierten Gesamtvergitung
beitragt, sollten diese Leistungen in der Berechnung der zusatzlichen Ausgaben der
Krankenkassen nicht unbertcksichtigt bleiben. Im Gegenzug wird bei der Berechnung
der Einsparungen durch die vermeidbaren Folgeerkrankungen implizit auch ein
Ruckgang der ambulanten Versorgungsausgaben einbezogen, der wiederrum
mittelfristig zu einem Ruckgang der morbiditatsorientierten Gesamtvergutung beitragt.
Ohne Bericksichtigung der kurativen Leistungen in Folge des Screening-Programms
wirde der Nettoertrag der Krankenkassen Uberschatzt werden. Kapitel 7.4 stellt die
Ergebnisse sowohl mit als auch ohne Berlcksichtigung der kurativen Leistungen als

zusatzliche Ausgaben der Krankenkassen dar.

7.2.6. Frequenz der Friherkennungsuntersuchung

Kosten und Nutzen des Friherkennungsprogramms werden auch wesentlich von der
Frequenz der Friherkennungsuntersuchungen der Patienten beeinflusst. Je haufiger ein
Patient an der Friherkennungsuntersuchung teilnimmt, desto frilher werden eventuelle
Horschaden erkannt. Die frihzeitige Erkennung von Horschaden fihrt zu geringeren
Folgekosten durch Erkrankungen wie Depression, Demenz und Verletzungen und
mindert den Betreuungsaufwand insbesondere &@lterer Heimpatienten. Dazu sinken auch
die volkswirtschaftlichen Kosten, die durch vermeidbare Krankheitstage aufgrund von
Horschaden entstehen. Eine hohe Frequenz der Friherkennungsuntersuchungen fuhrt

also einerseits zu einem hdheren Nutzen.

Das Recht der Patienten, eine fir sie kostenfreie Friherkennungsuntersuchung fur
Horschaden haufig nutzen zu dirfen, fuhrt zum anderen aber auch zu hdheren
Ausgaben der Krankenkassen. Sowohl die Beratung durch den Hausarzt als auch die
Friherkennungsuntersuchung selbst sind mit Ausgaben verbunden, die von den

zustandigen Krankenkassen regelmafig aufgewendet werden muissen. Werden
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Horschaden friher erkannt als es ohne das Friuherkennungsprogramm der Fall wére, so
steigt auch die Zahl der verschriebenen Horhilfen sowie die Zeit der regemafigen

fachérztlichen Versorgung durch den HNO-Arzt.

7.3. Parameter fiir die Kosten-Nutzen-Analyse

Fur die 6konomische Bewertung des Friherkennungsprogramms muissen sowohl die
erwarteten Kosten als auch der zu erwartende Nutzen der Praventionsmal3nahme
abgeschéatzt werden. Die Bewertung erfolgt dann nach den in Kapitel 7.1 aufgezeigten

Kriterien.

Bei der Schatzung der Ausgaben fur das Friherkennungsprogramm werden folgende

Mafinahmen berucksichtigt und anschliel3end erlautert:
e Einladungsschreiben an alle anspruchsberechtigten Personen
e Beratung durch den Hausarzt, mit Hilfe des Mini-Audi-Tests
e Fruherkennungsuntersuchung beim HNO-Arzt

e Zusatzliche Ausgaben fur die Versorgung durch den HNO-Arzt nach der

Identifikation von Horschéaden

e Zusatzliche Ausgaben fur Horhilfen

7.3.1. Gemessene und wahre Pravalenzraten

Durch die FruherkennungsmalRnahme sollen Patienten mit HoOrschaden schneller
identifiziert und behandelt werden kénnen. Durch die intensivierte Versorgung auffalliger
Patienten — beispielsweise durch Horhilfen — konnen Folgeerkrankungen wie
Depressionen, Demenz oder Verletzungen komplett vermieden oder deren Eintreten
verzogert werden. Um Kosten und Nutzen der Friherkennung abschétzen zu kdnnen,
mussen Zahlen zur tatséchlichen Pravalenz von Horschaden vorliegen. In der Literatur

finden sich dazu Schéatzungen — die einander gegenubergestellt — eine hohe Varianz
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aufweisen. Vergleicht man die Pravalenzraten aus der Literatur mit den gemessenen
Préavalenzraten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, so geben die meisten Autoren
fur die einzelnen Altersklassen einen um etwa den Faktor 4 hoheren Wert fur die
tatsachlichen Pravalenzraten als fur die gemessenen an. Dieser Faktor soll mangels

praziserer Erkenntnisse als Annahme fiir diese Kosten-Nutzen-Analyse dienen.®

Tabelle 16 =zeigt die gemessenen Pravalenzraten fur Schwerhorigkeit und die

geschatzten ,wahren“ Pravalenzraten auf Basis der Literatur-Analyse.®

TABELLE 16: UBERSICHT UBER GEMESSENE UND GESCHATZTE PRAVALENZRATEN

Altersklassen Gemessene Pravalenzraten (KBV) Geschatzte Pravalenzraten
0 -18 Jahre 3,95 15,8
19 — 49 Jahre 3,01 12,0
50 — 54 Jahre 5.2 20,8
55 - 59 Jahre 6,57 26,3
60 — 64 Jahre 8,1 32,4
65 — 69 Jahre 9,62 38,5
70 — 74 Jahre 11,74 47,0
75 =79 Jahre 13,61 54,4
80 — 84 Jahre 14,88 SRS
85 -89 Jahre 15,01 67,0
90+ Jahre 13,29 80,0

QUELLE: KBV (2009), EIGENE BERECHNUNGEN

%0 Besonders bei den Altersklassen ab 85 Jahren weichen die Werte der Literatur stark von den abgeschatzten
Werten auf Basis der KBV-Zahlen ab. Daher wurden diese Schatzungen mit Hilfe einer Interpolation an das
Niveau in der Literatur angepasst.

*! vergleiche dazu die Angaben in Roth/Hanebuth/Probst (2011), Davis et al. (2007), Hesse/Laubert (2005).
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In einem ersten Schritt wurde die Bevdlkerungsentwicklung fur die im
Fruherkennungsprogramm berucksichtigten Alterskohorten abgerufen. Davon wird die
Zahl derer abgezogen, die bereits in den von der KBV gemessenen Pravalenzraten als
Patienten mit Horschaden diagnostiziert wurden. Patienten, bei denen Horschaden
diagnostiziert wurden, befinden sich normalerweise bereits in facharztlicher Behandlung
und zahlen daher nicht zur Zielgruppe der FriherkennungsmafRnahme. Die gemessenen
Pravalenzraten der KBV werden fir alle Zeitpunkte der Schatzung verwendet und als
konstant angenommen. Dynamisch entwickelt sich dagegen die Zahl der
Horgeschadigten, die im Rahmen des Friherkennungsprogramms erkannt wurden.
Diese wird zum einen von der demographischen Entwicklung, zum anderen von der Zahl

der bereits erkannten Horschaden beeinflusst.

7.3.2. Patienteninformation und Beteiligungsquoten

In Zusammenarbeit mit dem Deutschen Berufsverband der HNO-Arzte e. V und der KBV
wurde die erwartete Teilnahmequote fiir die Friherkennungsmaflinahme bei Horschaden
abgeschatzt. Fur diese Schatzung wurde angenommen, dass jahrlich finf Prozent der
Versicherten der relevanten Alterskohorten an den Friherkennungsmalinahmen
teilnehmen. Kumuliert auf den Zeitraum von 5 Jahren ergibt sich, dass 25 Prozent aller
Personen von 50 bis 79 Jahren an den Friherkennungsmal3nahmen teilnehmen. Um
diese Teilnehmerzahl erreichen zu kénnen, werden alle teilnahmeberechtigten Personen
mittels eines Einladungsbriefes auf das Friuherkennungsprogramm hingewiesen. Die
Kosten fur einen Einladungsbrief mit Informationsmaterial inklusive der Bereitstellung der

notwendigen Infrastruktur werden mit 1 Euro pro Stlick angesetzt.

Zusatzlich sollen die anspruchsberechtigten Personen von ihrem Hausarzt
angesprochen und Uber das strukturierte Friiherkennungsprogramm informiert werden.
Bei Auffalligkeiten beim Ergebnis des Mini-Audi-Tests (vgl. Kapitel 7.2.4) wird der Patient
zum HNO-Arzt Uberwiesen. Der Umfang der Leistungen des Hausarztes wird mit der
Beratung im Rahmen der Empféangnisverhitung (EBM-Ziffer 01821) vergleichbar sein.
Aus diesem Grund wird for die Abschatzung der Ausgaben des
Friherkennungsprogramms der gleiche Punktwert angesetzt (200 Punkte). Die

Information durch den Hausarzt ist dadurch bei einem Orientierungswert von 3,5048
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Cent mit Ausgaben pro beratenen Patienten von 7,01 Euro verbunden. Es muss davon
ausgegangen werden, dass nur ein Teil der Bevolkerung vom Hausarzt beraten werden
kann, da nicht alle Personen jahrlich zum Hausarzt gehen bzw. fir eine Beratung offen
sind. Fur die Berechnung der Ausgaben gehen wir davon aus, dass pro Jahr ca. 10
Prozent, kumuliert auf den Zeitraum von finf Jahren also ca. 50 Prozent aller Personen

im Alter von 50-79 Jahren vom Hausarzt beraten werden.

7.3.3. Behandlungskosten nach der Friiherkennung

Zur Abschatzung der Behandlungskosten wird angenommen, dass ca. 20 Prozent der
Patienten, bei denen Horschaden identifiziert wurden, umgehend mit einen Horgerat
versorgt werden missen. Die Ausgaben der Krankenkassen fur Horhilfen sind, wie in
Kapitel 4.2 aufgefihrt, durch den Festbetrag von 421,28 Euro® bei einohriger
(monauralen) Versorgung, bei beidohriger (binauraler) Versorgung mit 758,30 Euro
vorgegeben. Da die Mehrzahl der Personen beidohrig versorgt wird, ist es sinnvoll als
Wert flr die Prognose der Ausgaben ebenfalls die binauralen Versorgung zu
unterstellen. Private Zuzahlungen Uber den Festbetrag hinaus sowie die Kosten fir
Wartung und Zubehor (Batterien, usw.) wurden in der Schatzung der zusatzlichen
Ausgaben durch das Fruherkennungsprogramm wegen fehlender Datenbasis nicht
bertcksichtigt. Andere zuséatzliche Leistungen werden, wie in Kapitel 7.2.5 aufgezeigt,

mit einer Punktzahl von 640, was umgerechnet etwa 22,43 Euro entspricht, angesetzt.®®

7.3.4. Vermeidbare Ausgaben bei Folgeerkrankungen

Der Nutzen durch die Friherkennung zeigt sich zum einen durch vermiedene Ausgaben,
die durch Folgeerkrankungen entstehen. Dabei wird angenommen, dass durch eine
Versorgung durch den HNO-Arzt, die Pravalenzrate der Schwerhdrigen bei Depression,

Demenz und Verletzungen (dabei insbesondere Stirze) auf das Niveau der Nicht-

®2 Dieser Festbetrag gilt flr die Versorgung von einem Ohr.

® Ein Anstieg der Abrechnungsfrequenz der in Kapitel 7.2.5 thematisierten Hals-Nasen-Ohrenarztlichen
Grundpauschale wurde nicht in die Berechnung einbezogen.
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Schwerhdorigen abgesenkt wird. Unter dieser Annahme ist es moglich, die Anzahl der
vermeidbaren Folgeerkrankungen abzuschéatzen. Multipliziert man die Anzahl der
vermeidbaren Folgeerkrankungen im Bereich Depression, Demenz und Verletzungen mit
den durchschnittichen Ausgaben pro Patient und Jahr fir die jeweilige Diagnose, so
konnen die durch die Friherkennungsmaflinahme vermeidbaren Ausgaben berechnet
werden. In der Schéatzung wurde auch bericksichtigt, dass die Folgeerkrankungen
unterschiedliche Krankheitsdauern aufweisen. Bei Verletzungen ist mit einer
durchschnittlichen Dauer von unter einem Jahr zu kalkulieren, weswegen in diesem Fall
die Ausgaben pro Patient fir ein Jahr angesetzt werden. Dagegen ist davon
auszugehen, dass die Krankheitsverlaufe von Depressionen und Demenz langwieriger
sind. Wir gehen davon aus, dass Depressionen durchschnittlich nach zwei Jahren keiner
Behandlung mehr bedirfen. Dementielle Erkrankungen konnen zwar durch die
Versorgung mit Horhilfen nicht verhindert werden, aber das Fortschreiten der Krankheit
verlangsamen. Dazu kommt, dass Fehldiagnosen von dementiellen Erkrankungen durch
die facharztliche Untersuchung beim HNO-Arzt haufig vermieden werden kénnten.
Gerade bei dementiellen Erkrankungen kommt es zu hohen Ausgaben durch hohen
pflegerischen Aufwand. Fur dementielle Erkrankungen wird von einer durchschnittlichen

verzogerten oder vermiedenen Krankheitsdauer von finf Jahren ausgegangen.

Wie bei den Schatzungen in Kapitel 5 wird mit einer jahrlichen Ausgabensteigerung
durch den technischen Fortschritt von ca. zwei Prozent kalkuliert. Die sich dadurch
ergebenden ausgaben- und nutzenbeeinflussenden Effekte wurden in den

Berechnungen ebenfalls bericksichtigt.

7.3.5. Vermiedene Arbeitsunfahigkeitstage

Zum anderen wirken die Friherkennungsmal3nahmen auch auf die volkswirtschaftlichen
Kosten, die durch Ho6rschaden entstehen. Durch die zusatzliche facharztliche
Versorgung ist davon auszugehen, dass die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage und damit
der Verlust an Bruttowertschopfung reduziert wird. Um die Reduktion abschatzen zu
kénnen, wird die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage pro hérgeschadigten Patienten im Jahr
2008 berechnet. Danach wird diese mit der Anzahl der identifizierten Hérgeschadigten
bei der Friherkennungsmaflnahme multipliziert. Das Ergebnis ist die Schatzung der

Arbeitsunfahigkeitstage, die durch das Friherkennungsprogramm vermieden werden
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konnen. Fiar die Bruttowertschopfung pro Arbeitnehmer und Jahr wurde eine jahrliche

Wachstumsrate von 1,4 Prozent unterstellt.®*

7.3.6. Ubersicht tGiber die Parameter der Schitzung

Zur schnelleren Orientierung und besseren Ubersichtlichkeit wurden in Tabelle 17 alle
relevanten Parameter, die in der Schatzung der zusatzlichen Ausgaben fir das

Fraherkennungsprogramm verwendet werden, noch einmal zusammengefasst.

* Die durchschnittliche Veranderung der Bruttowertschopfung pro Erwerbstatigen betragt im langjahrigen
Durchschnitt gesamtwirtschaftlich ca. 1,4 Prozent im Jahr (Bruttowertschépfung je Erwerbstatigen im Inland —
preisbereinigt — Durschnitt Gber die Jahre 1992 bis 2008).Quelle: VGR (2010).
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TABELLE 17: UBERSICHT UBER DIE PARAMETER ZUR SCHATZUNG DER ZUSATZLICHEN AUSGABEN

Variable

Zielgruppe

Frequenz der Friherkennung

Einladungsschreiben

Teilnahmequoten

Leistungen Hausarzt

Leistungen Facharzt

Hilfsmittelversorgung

Angenommene jahrliche Steigerung der
arztlichen Vergutung

QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG

Parameter

Alle Personen zwischen 50 und 79 Jahren
ohne bereits diagnostizierten Horschaden

Alle 5 Jahre

An alle Personen der Zielgruppe

Kosten: 1 Euro pro Schreiben

10 % aller Personen zwischen 50 und 79
Jahren pro Jahr: Beratung beim Hausarzt

5 % aller Personen zwischen 50 und 79
Jahren pro Jahr:
Friherkennungsuntersuchung beim HNO-Arzt

200 Punkte 27,01 €

>

415 Punkte 2 14,54 €(Friherkennung)

>

640 Punkte £ 22,71 €(Zusatzliche Leistungen)

20 % der auffalligen Diagnosen werden
beidohrig mit Horgeraten versorgt (binaurale
Versorgung)

758,30 Euro (Festbetrag)

2%
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Tabelle 18 zeigt analog die Parameter zur Schéatzung des Nutzens, der durch das

Friherkennungsprogramm generiert werden kann.

TABELLE 18: UBERSICHT UBER DIE PARAMETER ZUR SCHATZUNG DES ZU ERWARTENDEN NUTZEN

Variable Parameter

Durchschnittliche Ausgaben pro Fall pro 65
) ) 2.542 Euro
Jahr bei Depression

Durchschnittliche Ausgaben pro Fall pro 6
. 10.885 Euro
Jahr bei Demenz

Durchschnittliche Ausgaben pro Fall pro o7
6.354 Euro
Jahr bei Verletzungen

Vermeidbare Behandlungsdauer pro Fall

) ) 2 Jahre
bei Depression
Vermeidbare Behandlungsdauer /
) 5 Jahre
Verzdégerung pro Fall bei Demenz
Vermeidbare Behandlungsdauer pro Fall
) 1 Jahr
bei Verletzungen
Angenommene Ausgabensteigerung pro o
0
Jahr durch den technischen Fortschritt
Angenommenes Wachstum der
durchschnittlichen Bruttowertschépfung 1,4 %

pro Arbeitnehmer pro Jahr

QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG

* Quelle: Salize et al.(2004).
® Quelle: BarmerGEK (2009 — Gewichteter Durchschnitt.

¢7 Quelle: GBE (2010).

112



IfG - Institut fir Gesundheits6konomik

Volkswirtschaftliche Bedeutung von Hoérschaden und Méglichkeiten zur Reduktion deren Folgekosten

7.4. Ergebnisse

Unter Bertcksichtigung der in Kapitel 7.3 angegeben Parameter fir die Schatzung der
zusatzlichen Ausgaben und des Nutzens durch das Friherkennungsprogramm ergeben
sich die Ergebnisse, wie in Tabelle 19 aufgefiihrt. Die Ergebnisse dieses Kapitels
basieren auf der Annahme, dass das strukturierte Friherkennungsprogramm am 1.

Januar 2012 in Deutschland eingefiihrt wird.

TABELLE 19: ERGEBNISSE DER SCHATZUNG ZU KOSTEN UND NUTZEN DES FRUHERKENNUNGSPROGRAMMS BEI
HORSCHADEN: VOLKSWIRTSCHAFTLICHE SICHT (ANGABEN PRO JAHR)

Zusiatzliche Erw. Vermeidbare

Einsparungen indirekte

volkswirtschaftliche

Ausgaben

(Folgeerkr.)

Kosten

2015 113.588.801 € 177.462.949 € 232.690.153 € 1296.564.301€ |
2020 117.143.123 € 197.062.292 € 372.954.913 € 452.874.082 €
2030 130.625.529 € 259.126.475 € 349.675.350 € 478.176.297 €
2040 149.863.105 € 325.409.070 € 366.893.352 € 542.439.316 €
2050 158.234.926 € 330.554.273 € 398.808.149 € 571.127.496 €

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN

Betragen die Ausgaben der Krankenkassen zum Start des Friherkennungsprogramms
durchschnittlich 113,6 Millionen Euro pro Jahr (Spalte 2), steigen diese wegen des
zweiprozentigen Wachstums der Ausgaben aufgrund des medizinisch-technischen
Fortschritts im Jahr 2020 auf 117,1 Millionen Euro und im Jahr 2030 auf 130,6 Millionen
Euro an. Die angenommene jahrliche Ausgabensteigerung wirkt damit dem
Bevolkerungsrickgang entgegen und Ubertrifft diesen sogar in ihrer Wirkung. Im Jahr
2050 ware unter Beibehaltung sonstiger Rahmenbedingungen mit zusétzlichen
Ausgaben in Hohe von 158,2 Millionen Euro pro Jahr zu rechnen.

Die zu erwartenden Einsparungen durch vermeidbare Erkrankungen der

Horgeschadigten an Depression, Demenz sowie Verletzungen (Spalte 3) belaufen sich in
den ersten funf Jahren nach Start des Friuherkennungsprogramms auf durchschnittlich
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177,5 Millionen Euro pro Jahr. Danach steigen die jahrlichen Einsparungen auf Gber
259,1 Millionen im Jahr 2030 und sogar auf 330,6 Millionen Euro im Jahr 2050 an.
Aufgrund der demographischen Entwicklung koénnen durch das strukturierte
Friherkennungsprogramm fir Hoérschaden im Jahr 2030 ca. 7.300 Depressionen
vermieden werden. Die Zahl der vermeidbaren demenziellen Erkrankungen erreicht
dagegen im Jahr 2040 einen Hochststand mit ca. 1.320 Fallen. Am erfolgreichsten zeigt
sich die Friherkennungsmal3nahme bei der Vermeidung von Verletzungen. Hier kdnnen

um das Jahr 2040 ca. 9.800 Falle vermieden werden.

Die vermeidbaren volkswirtschaftlichen Kosten durch die Reduktion von
Arbeitsunfahigkeitstagen werden von zwei Effekten beeinflusst. Zum einen wird
angenommen, dass die Anzahl der Krankheitstage durch Hoérschaden insgesamt
racklaufig ist. Dies ist im Wesentlichen der Verbesserung der ArbeitsschutzmalRnahmen
geschuldet. Zum anderen wird angenommen, dass die Bruttowertschdpfung eines
Arbeitnehmers um 1,4 Prozent jahrlich ansteigt. Die beiden gegenlaufigen Effekte fihren
zu einer anndhernd gleichbleibenden Hohe der vermeidbaren volkswirtschaftlichen
Kosten pro Jahr durch die Friiherkennungsmalinahme (Spalte 4). Wahrend in den ersten
Jahren nach Einfihrung des Friherkennungsprogramms ca. 36,3 Millionen Euro
eingespart werden kdnnen, steigt dieser Wert bis zum Jahr 2040 nur geringfiigig auf 37,0
Millionen Euro an. Dazu addiert wurden die durch das strukturierte
Friherkennungsprogramm vermeidbaren Verluste durch Arbeitsunfahigkeitstage wegen
Depression, Demenz und Verletzungen. So ergeben sich fur das Jahr 2030 bereits
vermeidbare indirekte volkswirtschaftliche Kosten in Hohe von 373 Millionen Euro.

Dieser Wert steigt bis zum Jahr 2050 auf nahezu 400 Millionen Euro an.

Stellt man den Einsparungen die zusatzlichen Ausgaben pro Jahr gegeniber, so ergibt
sich bereits in den ersten Jahren nach der Einfihrung ein positiver Saldo. Da die zu
erwartenden Einsparungen pro Patient bei den vermeidbaren oder den verzdgerten
Folgeerkrankungen starker ansteigen als die erwarteten zusatzlichen Ausgaben pro
Patient, wachst der Einspareffekt fur die Krankenkassen durch die
Friherkennungsmalinahme  stark  an. Die  zusatzlichen  Ausgaben  des
Friherkennungsprogramms koénnen von den Krankenkassen komplett durch die
einsparbaren Ausgaben zur Versorgung der Horgeschadigten mit Folgeerkrankungen

finanziert werden. Die vermeidbaren Arbeitsunféhigkeitstage mehren den Wohlstand
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durch die hohere Bruttowertschopfung des Landes und sind aus gesamtwirtschaftlicher

Sicht erstrebenswert.

Tabelle 20 zeigt die zusatzlichen Ausgaben und Einsparungen aus Sicht der
Krankenkassen. Hierzu wurden die Ergebnisse der Tabelle 19 um die vermeidbaren
indirekten volkswirtschaftlichen Kosten durch den Verlust an Bruttowertschopfung
bereinigt (Spalte 3). Auch hier ergibt sich fur alle betrachteten Jahre ein positiver Saldo

durch das Friiherkennungsprogramm.

TABELLE 20: ERGEBNISSE DER SCHATZUNG ZU KOSTEN UND NUTZEN DER FRUHERKENNUNGSMARNAHME BEI
HORSCHADEN: SICHT DER KRANKENKASSEN (ANGABEN PRO JAHR)

Zusatzliche Erw. Einsparungen Vermeidbare
Ausgaben (Folgeerkr.) indirekte
volkswirtschaftliche
Kosten

2015 113.588.801 € 177.462.949 € 63.874.148 €
2020 117.143.123 € 197.062.292 € 79.919.168 €
2030 130.625.529 € 259.126.475 € 128.500.946 €
2040 149.863.105 € 325.409.070 € 175.545.965 €
2050 158.234.926 € 330.554.273 € 172.319.347 €

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN

Die notwendige Bedingung der Kosten-Nutzen-Analyse (N>K) ist damit unter den
gegebenen Annahmen in jedem Fall erfllt. Sowohl aus gesamtwirtschaftlicher als auch
aus Kostentragersicht ist eine Einflhrung des Friherkennungsprogramms fir
Horstorungen im hoheren Lebensalter empfehlenswert. In beiden Fallen wird ein
positiver Saldo zwischen den zu erwartenden zusatzlichen Ausgaben und den zu
erwartenden Einsparungen prognostiziert.

Abbildung 42 fasst die Ergebnisse der Schatzung nochmals zusammen und stellt die
Entwicklung des Netto-Nutzens grafisch mit Hilfe von Balkendiagrammen dar. Nach
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einem steilen Anstieg der Salden bis zum Jahr 2020, wéchst der Nettonutzen der

Friherkennungsmal3nahme bis zum Jahr 2050 auf tiber 570 Millionen pro Jahr an.

ABBILDUNG 42: SALDEN ZWISCHEN GENERIERTEM NUTZEN UND ZUSATZLICHEN AUSGABEN AUS KASSENSICHT
UND VOLKSWIRTSCHAFTLICHER SICHT
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QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG

Geht man davon aus, dass die Leistungen der HNO-Arzte nach der Durchfiihrung der
eigentlichen Friherkennungsmalinahme im Rahmen des Regelleistungsvolumens
vergutet werden, so entstehen unmittelbar keine zusatzlichen Ausgaben fur die
Krankenkassen (vgl. Kapitel 7.2.5). Tabelle 21 zeigt die Ergebnisse der Berechnungen

unter dieser Annahme auf.

Die Veranderung der Annahmen bei der Berechnung von erwarteten Einsparungen und
den zusatzlichen Ausgaben durch das strukturierte Fruherkennungsprogramm wirken
sich auf die Hohe der zusatzlichen erwarteten Ausgaben aus und damit auch auf den
Saldo des Ergebnisses. Bei Vergleich der beiden Varianten wird deutlich, dass die
jahrlichen zuséatzlichen Ausgaben um weniger als zehn Prozent zurtickgehen. Abbildung

43 fasst die Ergebnisse dieser Variante der Berechnung zusammen.
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TABELLE 21: ERGEBNISSE DER SCHATZUNG ZU KOSTEN UND NUTZEN DER FRUHERKENNUNGSMARNAHME BEI
HORSCHADEN: SICHT DER KRANKENKASSEN (ANGABEN PRO JAHR; WEITERGEHENDE LEISTUNGEN IM RLV

Zusatzliche Erw. Einsparungen Vermeidbare
Ausgaben (Folgeerkr.) indirekte
volkswirtschaftliche
Kosten

2015 104.697.978 € 177.462.949 € 72.764.972 €
2020 108.523.351 € 197.062.292 € 88.538.941 €
2030 121.449.190 € 259.126.475 € 137.677.286 €
2040 139.365.416 € 325.409.070 € 186.043.654 €
2050 147.181.918 € 330.554.273 € 183.372.355 €

QUELLE: EIGENE BERECHNUNGEN

ABBILDUNG 43: SALDEN ZWISCHEN GENERIERTEM NUTZEN UND ZUSATZLICHEN AUSGABEN AUS KASSENSICHT
UND VOLKSWIRTSCHAFTLICHER SICHT (WEITERGEHENDE LEISTUNGEN IM RLV)
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QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG
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8. Zusammenfassung und Ausblick

Die vorliegende Studie stellt die volkswirtschaftliche Bedeutung von Horschéaden in
Deutschland sowie die Ausgaben fur deren Folgeerkrankungen dar. Dazu werden
Maflinahmen zur Reduktion der gesamtwirtschaftlichen Kosten fiur Horschaden und
deren Folgeerkrankungen wie Depression, Demenz und Verletzungen sowie zur
Erhaltung der Kommunikationsfahigkeit der betroffenen Patienten vorgeschlagen. Der
Schwerpunkt der Studie liegt jedoch auf der Entwicklung eines Konzepts zur Einfihrung
eines strukturierten Friherkennungsprogramms fur HOorstérungen im hoheren

Lebensalter.

Horschaden konnen auf eine Vielzahl von verschiedenen Ursachen zurlckzufiihren sein.
In der Studie wurden Personengruppen identifiziert, die haufig von einer bestimmten Art
oder einer bestimmten Ursache von Hoérschaden betroffen sind. Bei schwerhdrigen
Neugeborenen wurde durch das Neugeborenenhdrscreening bereits ein wichtiger Schritt

zu einer frihzeitigen Einleitung der Versorgung von Hoérschaden eingefihrt.

Treten Horschaden bei Jugendlichen oder Erwachsenen im Berufsleben auf, so kann die
Schwerhorigkeit auch auf hérschadigenden Larm in Beruf und Freizeit zurlickgefihrt
werden. Die Horfahigkeit von Kindern kann dagegen von zu lautem Kinderspielzeug wie

Kindertrompeten, Spielzeugpistolen oder Trillerpfeifen geschéadigt werden.

Die Pravalenzraten fiir Horschaden steigen ab einem Alter von 50 Jahren stark an®.
Durch die demographische Entwicklung in Deutschland wird jedoch gerade der Anteil der
Personengruppen in hohem Alter in den kommenden Jahren stark zunehmen. Die
Ausgaben der Krankenkassen in diesem Bereich werden daher voraussichtlich stark

ansteigen, sofern keine geeigneten Gegenmalinahmen ergriffen werden.

Die Versorgung von Patienten mit Schwerhorigkeit belastet die Kostentrdger zum einen
durch die Ausgaben fir arztliche Leistungen und die Bereitstellung und Anpassung der
notwendigen Hilfsmittel. Zum anderen kdnnen nicht oder nicht rechtzeitig behandelte

Horschaden auch Folgeerkrankungen wie Depressionen, Demenz oder Verletzungen

% vgl. KBV (2010).

118



IfG - Institut fir Gesundheits6konomik

Volkswirtschaftliche Bedeutung von Hérschaden und Moglichkeiten zur Reduktion deren Folgekosten

nach sich ziehen, die ebenfalls hohe Ausgaben verursachen. Um diese Ausgaben fir
Folgeerkrankungen zu vermeiden, wird in dieser Studie vorgeschlagen, ein
Friherkennungsprogramm zur Diagnose von Horschaden im hoheren Lebensalter

einzufuhren.

Das Fruherkennungsprogramm kann von Personen ab 50 bis 79 Jahren genutzt werden,
bei denen noch kein HoOrschaden festgestellt wurde. Diese Altersgruppen sollen
berechtigt werden, alle funf Jahre eine umfangreiche zuzahlungsfreie
Fraherkennungsuntersuchung von einem HNO-Arzt durchfiihren zu lassen. Durch die
frihzeitige Erkennung und Behandlung von Ho6rschaden koénnten im Idealfall die
Pravalenzraten der Schwerhdrigen flr Depressionen, Demenz und Verletzungen auf das
Niveau der Nichtschwerhdrigen abgesenkt werden. Da jedoch nicht alle berechtigten
Personen an dem Friherkennungsprogramm teilnehmen werden, kann nicht das

gesamte Einsparpotential realisiert werden.

Zur Erhéhung der Teilnahmequote sollen die Patienten durch die Krankenkassen und
den Hausarzt Uber die Notwendigkeit des Friherkennungsprogramms informiert und
Uber eventuelle Risiken bei einer verzdgerten Versorgung von Horschaden aufgeklart
werden. Zur Unterstiitzung der Hausarzte wurde von HNO-Arzten ein Mini-Audi-Test
entwickelt, der zligig und unkompliziert durchgefuhrt werden kann und dessen Ergebnis

die Notwendigkeit einer tiefergehenden Diagnostik durch den HNO-Arzt anzeigt.

Den erwarteten erzielbaren Einsparungen missen die erwarteten zusatzlichen
Ausgaben durch das Friherkennungsprogramm gegengerechnet werden. Um die
notwendige Bedingung der Kosten-Nutzen-Analyse zu erflillen, missen die erzielbaren
Einsparungen groR3er als die zuséatzlichen Kosten der FriherkennungsmalRnahme und
der Saldo damit positiv sein. Unter den in Kapitel 7.3 getroffen Annahmen ergibt sich ein
jahrlicher Netto-Nutzen fiir das Jahr 2015 von 297 Millionen Euro.® Dieser steigt bis zum
Jahr 2030 bis auf jahrlich 478 Millionen Euro bzw. im Jahr 2050 sogar auf 572 Millionen
Euro an. Die notwendige Bedingung der Kosten-Nutzen-Analyse ist damit unter den

gegebenen Annahmen erflllt. Sowohl aus gesamtwirtschaftlicher als auch aus

* Die Ergebnisse der Berechnung basieren auf der Annahme, dass das strukturierte Friiherkennungsprogramm
am 1. Januar 2012 eingefiihrt wird.
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Kostentragersicht ist eine Einfihrung des Friherkennungsprogramms fir Horstérungen

im hdheren Lebensalter empfehlenswert.

Ein Fruherkennungsprogramm fir Horstérungen im hoheren Lebensalter bietet sowohl
fur Krankenkassen als auch die gesamte Volkswirtschaft deutliche wirtschaftliche
Vorteile. Fur die betroffenen Patienten mit Horbehinderungen, die durch das
Fraherkennungsprogramm einer adaquaten Rehabilitation zugefihrt werden, besteht der
Nutzen jedoch vor allem in gesteigerter Lebensqualitat durch Erhalt der
Kommunikationsfahigkeit sowie vermindertem Leid durch Pravention von mit

Horbehinderungen assoziierten Folgeerkrankungen.
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